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KATA PENGANTAR 

 

Puji syukur kepada Tuhan yang Maha Esa, telah memberikan rahmat 

dan hidayah-Nya sehingga penulis dapat menyelesaikan buku ini 

dengan baik. Buku ini berjudul “TINDAKAN KEPERAWATAN :  Pada 

Sistem Muskuloskeletal, Integumen dan Persyarafan” Tidak lupa kami 

ucapkan terima kasih bagi semua pihak yang telah membantu dalam 

penulisan dan penerbitan buku ini. 

Sistem muskuloskeletal adalah kerangka tubuh yang memberikan 

dukungan struktural dan memungkinkan gerakan tubuh. 

Keberfungsian optimal sistem ini sangat penting bagi mobilitas dan 

keseimbangan pasien. Dalam buku ini, kita akan membahas strategi 

keperawatan yang efektif untuk mengatasi masalah kesehatan yang 

berkaitan dengan tulang, otot, dan sendi. 

Integumen, atau kulit, merupakan barier pertama tubuh terhadap 

lingkungan luar. Peran utamanya dalam menjaga keutuhan tubuh 

dan melindungi dari risiko infeksi membuat perawatan integumen 

menjadi aspek yang sangat penting dalam praktik keperawatan. Buku 

ini akan membahas secara rinci tindakan keperawatan yang 

diperlukan untuk mempromosikan kesehatan kulit, mencegah luka, 

dan merawat berbagai kondisi kulit. 

Persyarafan adalah sistem kompleks yang mengatur berbagai fungsi 

tubuh melalui transmisi sinyal saraf. Perawatan yang cermat terhadap 

pasien dengan masalah neurologis menjadi kunci untuk 

meminimalkan dampak dan memaksimalkan kualitas hidup. Dalam 

buku ini, akan dibahas strategi keperawatan yang terkini dan terbukti 

efektif untuk menangani masalah persyarafan, mulai dari penyakit 

degeneratif hingga trauma saraf. 

Buku "Tindakan Keperawatan: Pada Sistem Muskuloskeletal, 

Integumen, dan Persyarafan" adalah panduan praktis yang 

memusatkan perhatian pada perawatan pasien secara menyeluruh. 
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Menguraikan poin-poin kritis, buku ini membahas strategi penting 

seperti ambulasi dini dan body movement untuk mendukung 

pemulihan, serta latihan rentang gerak guna memelihara fleksibilitas 

otot dan sendi. Perawatan luka disajikan dengan rinci, mencakup 

metode terbaru untuk mempercepat penyembuhan. Pemberian obat 

tetes mata dan telinga dijelaskan dengan tepat, sementara 

pemeriksaan GCS dan fungsi saraf kranial menjadi fokus utama dalam 

mengukur tingkat kesadaran dan kesehatan persyarafan. Skala 

Norton dan Skala Braden digunakan untuk mengkaji risiko dekubitus, 

menekankan pencegahan tekanan pada integumen. Dengan 

pendekatan sistematis, buku ini menjadi sumber daya yang berharga 

bagi perawat yang ingin menyelenggarakan asuhan keperawatan 

holistik dan efektif. 

Buku ini mungkin masih terdapat kekurangan dan kelemahan. Oleh 

karena itu, saran dan kritik para pemerhati sungguh penulis 

harapkan. Semoga buku ini dapat menjadi sumber daya yang 

bermanfaat dan membantu meningkatkan kompetensi serta 

kepercayaan diri para perawat dalam memberikan pelayanan 

keperawatan yang berkualitas tinggi pada pasien dengan berbagai 

masalah kesehatan pada sistem muskuloskeletal, integumen, dan 

persyarafan. 

 

Karawang, November 2023 

Tim Penulis 
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BAGIAN 1 

AMBULASI DINI 

 

A. DEFINISI AMBULASI DINI 

Ambulasi dini adalah suatu pendekatan dalam perawatan kesehatan 

yang mendorong pasien untuk segera memulai aktivitas fisik atau 

bergerak setelah mengalami suatu kondisi medis atau menjalani 

prosedur tertentu. Tujuan dari ambulasi dini adalah meminimalkan 

risiko komplikasi yang dapat timbul akibat kurangnya aktivitas fisik, 

seperti pembekuan darah, atelektasis (penyusutan paru-paru), infeksi, 

dan kehilangan massa otot. 

Proses ambulasi dini melibatkan penilaian oleh tim medis, yang dapat 

mencakup dokter, perawat, dan fisioterapis. Pasien diberikan 

panduan dan dukungan untuk memulai aktivitas fisik secara bertahap 

sesuai dengan kondisi kesehatannya. Aktivitas ini bisa melibatkan 

berjalan, latihan fisik ringan, atau aktivitas lain yang sesuai dengan 

kemampuan individu. 

Ambulasi dini tidak hanya bermanfaat untuk mencegah komplikasi 

fisik, tetapi juga untuk mempercepat proses pemulihan secara 

keseluruhan. Dengan memulai aktivitas fisik sesegera mungkin, pasien 

dapat mempertahankan atau meningkatkan kekuatan otot, 

mobilitas, dan fungsi organ vital. 
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Penting untuk dicatat bahwa pendekatan ambulasi dini harus 

disesuaikan dengan kondisi spesifik pasien, dan panduan dari 

profesional kesehatan harus diikuti agar aktivitas fisik tidak 

menyebabkan risiko tambahan. 

 

B. TUJUAN AMBULASI DINI 

Tujuan ambulasi dini adalah memfasilitasi pasien untuk segera 

memulai aktivitas fisik setelah mengalami kondisi medis atau 

menjalani suatu prosedur. Beberapa tujuan utama dari ambulasi dini 

melibatkan berbagai aspek pemulihan dan kesehatan pasien, antara 

lain: 

1. Mencegah Komplikasi Fisik: Ambulasi dini membantu mencegah 

komplikasi fisik seperti pembekuan darah (trombosis), atelektasis 

(penyusutan paru-paru), konstipasi, dan kelemahan otot yang 

dapat terjadi karena kurangnya aktivitas fisik. 

2. Meningkatkan Sirkulasi Darah dan Oksigenasi: Aktivitas fisik 

membantu meningkatkan aliran darah ke seluruh tubuh, yang 

pada gilirannya dapat meningkatkan oksigenasi jaringan dan 

organ. Ini mendukung proses penyembuhan dan pemulihan. 

3. Mengembalikan Fungsi Tubuh: Ambulasi dini membantu 

memulihkan fungsi tubuh yang mungkin terganggu akibat kondisi 

medis atau prosedur. Ini termasuk fungsi pernapasan, 

pencernaan, dan sistem muskuloskeletal. 
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4. Meningkatkan Kemandirian Pasien: Dengan segera kembali 

beraktivitas, pasien dapat lebih cepat mencapai tingkat 

kemandirian yang memadai dalam melakukan aktivitas sehari-

hari seperti berjalan, mandi, dan makan. 

5. Mempercepat Proses Pemulihan: Ambulasi dini secara efektif 

dapat mempercepat proses pemulihan pasien dan memungkinkan 

mereka kembali ke tingkat aktivitas normal lebih cepat. 

6. Mencegah Kelemahan Otot dan Penurunan Fungsi Fisik: 

Kurangnya aktivitas fisik dapat menyebabkan kelemahan otot 

dan penurunan fungsi fisik. Ambulasi dini membantu mencegah 

hal ini dengan mempertahankan atau meningkatkan kekuatan 

otot dan fleksibilitas. 

Penting untuk dicatat bahwa rencana ambulasi dini harus disesuaikan 

dengan kondisi spesifik pasien, dan pengambilan keputusan harus 

melibatkan tim perawatan kesehatan yang terdiri dari dokter, 

perawat, dan fisioterapis. 

 

C. INDIKASI AMBULASI DINI 

Indikasi untuk ambulasi dini dapat bervariasi tergantung pada kondisi 

kesehatan pasien dan jenis perawatan yang diterima. Namun, 

beberapa indikasi umum yang menunjukkan perlunya ambulasi dini 

meliputi: 

1. Bedrest Prolonged: Pasien yang mengalami periode imobilisasi 

atau bedrest yang panjang, seperti setelah operasi besar, penyakit 
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parah, atau cedera, dapat menjadi kandidat untuk ambulasi dini. 

Ambulasi membantu mencegah komplikasi yang terkait dengan 

kekurangan gerakan. 

2. Prosedur Bedah: Pasien yang menjalani operasi, terutama yang 

melibatkan sistem muskuloskeletal atau organ-organ utama, 

dapat diuntungkan dari ambulasi dini untuk meminimalkan risiko 

pembekuan darah, pneumonia, dan kelemahan otot. 

3. Kondisi Respiratori: Pasien dengan kondisi pernapasan seperti 

pneumonia atau penyakit paru obstruktif kronis (PPOK) dapat 

mendapatkan manfaat dari ambulasi dini untuk meningkatkan 

kapasitas paru-paru dan mencegah komplikasi pernapasan. 

4. Cedera Traumatik: Pasien yang mengalami cedera traumatik atau 

kecelakaan, terutama yang melibatkan tulang atau persendian, 

dapat memerlukan ambulasi dini untuk memulihkan mobilitas 

dan mengurangi risiko kontraktur atau kekakuan sendi. 

5. Penyakit Kardiovaskular: Pasien yang menderita penyakit 

kardiovaskular seperti serangan jantung atau pemasangan alat 

pacu jantung dapat mendapat manfaat dari ambulasi dini untuk 

meningkatkan sirkulasi darah, memperkuat jantung, dan 

mencegah pembekuan darah. 

6. Kondisi Medis Kronis: Pasien dengan kondisi medis kronis, seperti 

diabetes atau arthritis, dapat mendapat manfaat dari ambulasi 

dini untuk mempertahankan kesehatan fisik dan mengurangi 

risiko komplikasi terkait kekurangan gerakan. 

7. Pasca Persalinan: Wanita yang baru melahirkan juga dapat 

mendapatkan manfaat dari ambulasi dini setelah proses 
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persalinan normal atau sesar untuk memulihkan kekuatan otot 

perut dan pinggul. 

Penting untuk dicatat bahwa ambulasi dini harus selalu disesuaikan 

dengan keadaan spesifik pasien dan dipandu oleh rekomendasi tim 

perawatan kesehatan yang merinci jenis dan tingkat aktivitas yang 

aman. 

 

D. LANGKAHLANGKAH AMBULASI DINI 

Langkah-langkah ambulasi dini dapat disesuaikan dengan kondisi 

spesifik pasien dan panduan medis yang diberikan oleh tim 

perawatan kesehatan. Berikut adalah langkah-langkah umum untuk 

melakukan ambulasi dini: 

1. Evaluasi Pasien: 

• Lakukan penilaian awal terhadap kondisi pasien, termasuk 

kemampuan fisik, kekuatan otot, dan tingkat kenyamanan. 

• Identifikasi faktor-faktor risiko dan potensi hambatan untuk 

ambulasi dini. 

2. Pendekatan Pasien: 

• Berkomunikasi dengan pasien secara jelas dan empatik 

mengenai pentingnya ambulasi dini. 

• Ajak pasien untuk berpartisipasi aktif dalam proses ambulasi 

sesuai dengan kemampuan mereka. 

 

 



TINDAKAN KEPERAWATAN 6 

 

3. Rencanakan Ambulasi: 

• Tetapkan rencana ambulasi berdasarkan kondisi dan 

kemampuan pasien. 

• Mulailah dengan aktivitas fisik yang ringan, seperti berpindah 

dari tempat tidur ke kursi. 

• Sesuaikan intensitas dan durasi ambulasi dengan toleransi 

pasien. 

4. Peralatan Bantu: 

• Pastikan peralatan ambulasi seperti tongkat, kursi roda, atau 

alat bantu lainnya tersedia dan dalam kondisi baik. 

• Bantu pasien menggunakan peralatan bantu sesuai kebutuhan. 

5. Bimbingan Teknik Ambulasi: 

• Ajarkan teknik ambulasi yang benar, termasuk cara berdiri, 

berjalan, dan berpindah. 

• Berikan petunjuk pada pasien untuk meminimalkan risiko 

jatuh, termasuk cara bergerak dengan perlahan dan stabil. 

6. Pemantauan dan Koreksi: 

• Amati pasien selama ambulasi untuk menilai kemampuan dan 

kenyamanannya. 

• Koreksi teknik atau memberikan dukungan tambahan jika 

diperlukan. 

• Pantau tanda-tanda kelelahan atau ketidaknyamanan. 

7. Frekuensi Ambulasi: 

• Tetapkan jadwal ambulasi yang sesuai dengan kondisi dan 

kebutuhan pasien. 
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• Tingkatkan frekuensi ambulasi secara bertahap seiring dengan 

perbaikan kondisi pasien. 

8. Pendampingan: 

• Pastikan ada pendamping atau petugas kesehatan yang 

membantu dan memantau pasien selama ambulasi. 

• Pastikan pasien merasa aman dan didukung selama proses 

ambulasi. 

9. Edukasi Pasien: 

• Berikan edukasi kepada pasien dan keluarganya mengenai 

manfaat ambulasi dini. 

• Jelaskan risiko yang dapat terjadi jika pasien tetap imobil. 

• Diskusikan harapan dan tujuan ambulasi dini. 

10. Dokumentasi: 

• Catat setiap sesi ambulasi, termasuk durasi, jarak yang 

ditempuh, dan respons pasien. 

• Catat masalah atau perubahan yang mungkin terjadi selama 

atau setelah ambulasi. 

Langkah-langkah ini harus disesuaikan dengan kondisi kesehatan 

pasien dan rekomendasi medis. Konsultasikan dengan tim perawatan 

kesehatan untuk mengembangkan rencana ambulasi dini yang paling 

sesuai untuk setiap pasien. 
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E. FAKTOR YANG MEMPENGARUHI AMBULASI DINI 

Ambulasi dini dapat dipengaruhi oleh berbagai faktor, baik yang 

berkaitan dengan kondisi kesehatan pasien maupun faktor-faktor 

lingkungan atau kebijakan perawatan kesehatan. Beberapa faktor 

yang dapat mempengaruhi ambulasi dini meliputi: 

1. Kondisi Kesehatan Pasien: 

• Kekuatan Otot: Tingkat kekuatan otot pasien dapat 

mempengaruhi kemampuannya untuk bergerak dan ambulasi 

dini. 

• Mobilitas Sendi: Masalah pada sendi, seperti arthritis, dapat 

membatasi gerakan dan mempengaruhi ambulasi. 

• Kondisi Pernapasan: Masalah pernapasan seperti pneumonia 

atau penyakit paru obstruktif kronis (PPOK) dapat 

mempengaruhi kemampuan untuk bergerak. 

2. Risiko Jatuh: 

• Risiko Keseimbangan: Pasien yang memiliki risiko kehilangan 

keseimbangan atau riwayat jatuh mungkin memerlukan 

pengawasan lebih intensif selama ambulasi. 

• Koordinasi Gerakan: Gangguan koordinasi dapat 

meningkatkan risiko jatuh, yang dapat mempengaruhi 

keputusan untuk memulai ambulasi dini. 

3. Prosedur Bedah atau Penanganan Medis: 

• Jenis Operasi: Jenis operasi yang dilakukan pasien dapat 

mempengaruhi kemampuannya untuk bergerak dan waktu 

yang dibutuhkan untuk pemulihan. 
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• Prosedur Medis Lainnya: Prosedur medis seperti pemasangan 

kateter atau perawatan luka operasi juga dapat 

mempengaruhi kenyamanan dan kemampuan ambulasi. 

4. Ketersediaan dan Peralatan Ambulasi: 

• Tersedianya Alat Bantu: Ketersediaan peralatan ambulasi, 

seperti kursi roda atau tongkat, dapat mempengaruhi 

kemampuan pasien untuk bergerak. 

• Kondisi Peralatan: Peralatan ambulasi harus dalam kondisi 

baik dan sesuai dengan kebutuhan pasien. 

5. Dukungan Tim Perawatan Kesehatan: 

• Kemampuan Tim Perawatan: Dukungan dan ketersediaan tim 

perawatan kesehatan, termasuk dokter, perawat, dan 

fisioterapis, dapat mempengaruhi keputusan untuk memulai 

ambulasi dini. 

• Pendidikan dan Bimbingan: Pendidikan kepada pasien dan 

keluarganya tentang manfaat ambulasi dini dan teknik yang 

benar juga penting. 

6. Kondisi Psikologis Pasien: 

• Motivasi: Tingkat motivasi dan semangat pasien untuk 

berpartisipasi dalam ambulasi dini dapat mempengaruhi 

keberhasilan proses pemulihan. 

• Kondisi Psikologis Umum: Kondisi seperti depresi atau 

kecemasan dapat mempengaruhi keinginan pasien untuk 

bergerak. 
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7. Kebijakan dan Prosedur Fasilitas Kesehatan: 

• Kebijakan Rumah Sakit atau Klinik: Kebijakan dan prosedur 

yang ada di fasilitas kesehatan dapat mempengaruhi 

implementasi ambulasi dini. 

• Sumber Daya Fasilitas: Ketersediaan sumber daya, termasuk 

personel dan peralatan, dapat membatasi atau memfasilitasi 

ambulasi dini. 

8. Faktor Lingkungan: 

• Keamanan Lingkungan: Lingkungan yang aman dan bebas 

hambatan memudahkan pasien untuk bergerak dan 

melakukan ambulasi dini. 

• Aksesibilitas Fasilitas: Faktor seperti aksesibilitas ruangan dan 

fasilitas juga dapat mempengaruhi kemampuan untuk 

bergerak. 

Perencanaan ambulasi dini harus mempertimbangkan faktor-faktor 

ini secara holistik dan disesuaikan dengan kondisi spesifik pasien. 

Keputusan untuk memulai ambulasi dini harus selalu didasarkan pada 

evaluasi medis dan keamanan pasien. 

 

F. JENIS - JENIS AMBULASI DINI  

Ambulasi dini dapat dilakukan dengan berbagai jenis, tergantung 

pada kondisi kesehatan pasien dan rekomendasi dari tim perawatan 

kesehatan. Beberapa jenis ambulasi dini meliputi: 
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1. Bergerak di Tempat Tidur: 

• Pasien dianjurkan untuk melakukan gerakan sederhana, 

seperti menggerakkan anggota tubuh atau merentangkan 

kaki, saat masih berada di tempat tidur. 

• Latihan ini membantu menjaga kelekatan sendi dan mencegah 

kelemahan otot. 

2. Berdiri dan Pindah ke Kursi: 

• Pasien diajak untuk berdiri dan memindahkan diri dari tempat 

tidur ke kursi. 

• Ini merupakan langkah pertama dalam ambulasi dini dan 

membantu melatih keseimbangan dan kekuatan tubuh bagian 

bawah. 

3. Berjalan di Koridor atau Ruangan: 

• Pasien mulai berjalan di sekitar tempat tidur, di koridor 

rumah sakit, atau di ruangan perawatan. 

• Jarak dan durasi berjalan dapat disesuaikan berdasarkan 

kondisi dan toleransi pasien. 

4. Berjalan dengan Bantuan Perangkat Bantu: 

• Pasien dapat menggunakan perangkat bantu seperti tongkat, 

tripot, atau walker untuk membantu berjalan. 

• Perangkat ini memberikan dukungan ekstra dan 

meminimalkan risiko jatuh. 

5. Berjalan dengan Fisioterapis: 

• Fisioterapis dapat memberikan bimbingan dan dukungan 

langsung selama proses ambulasi. 
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• Latihan khusus dan teknik pengajaran dapat disesuaikan 

dengan kebutuhan dan kemampuan pasien. 

6. Latihan Fisik Terarah: 

• Pasien melakukan latihan fisik terarah yang dirancang untuk 

meningkatkan kekuatan, fleksibilitas, dan keseimbangan. 

• Ini dapat mencakup latihan resistensi, latihan aerobik ringan, 

dan latihan keseimbangan. 

7. Ambulasi dengan Instruktur Kebugaran atau Terapis Olahraga: 

• Instruktur kebugaran atau terapis olahraga dapat membantu 

merancang program ambulasi yang lebih terfokus pada 

peningkatan kebugaran dan kesehatan keseluruhan. 

8. Ambulasi di Air (Aquadynamics): 

• Ambulasi dalam air, seperti di kolam renang, dapat 

memberikan dukungan dan mengurangi beban pada sendi, 

memungkinkan latihan dengan risiko yang lebih rendah. 

9. Ambulasi Dalam Program Pemulihan: 

• Ambulasi dapat dilakukan sebagai bagian dari program 

pemulihan yang lebih komprehensif setelah operasi atau 

kondisi medis serius. 

Penting untuk mencatat bahwa jenis ambulasi dini harus disesuaikan 

dengan kondisi spesifik pasien, dan sebaiknya dilakukan di bawah 

bimbingan atau pengawasan tim perawatan kesehatan. Setiap pasien 

memiliki kebutuhan dan keterbatasan yang berbeda, sehingga 

pendekatan personal dan terarah sangat penting. 

 



TINDAKAN KEPERAWATAN 13 

 

G. WAKTU YANG TEPAT UNTUK AMBULASI DINI 

Waktu yang tepat untuk memulai ambulasi dini sangat bervariasi dan 

tergantung pada kondisi medis spesifik pasien, jenis prosedur atau 

pengobatan yang telah dijalani, serta rekomendasi dari tim 

perawatan kesehatan. Namun, beberapa panduan umum meliputi: 

1. Setelah Operasi atau Prosedur Bedah: 

• Pada banyak kasus, ambulasi dini dimulai secepat mungkin 

setelah operasi atau prosedur bedah. 

• Ambulasi bisa dimulai dalam beberapa jam setelah operasi 

ringan atau pada hari yang sama setelah operasi lebih besar, 

tergantung pada keadaan pasien. 

2. Setelah Persalinan: 

• Pada pasien wanita yang baru melahirkan, ambulasi dini 

dapat dimulai setelah beberapa jam pasca persalinan normal 

atau sesar, tergantung pada kondisi kesehatan ibu dan bayi. 

3. Pada Pasien dengan Masalah Pernapasan: 

• Pada pasien dengan masalah pernapasan, ambulasi dini dapat 

dimulai secepat mungkin untuk mencegah atelektasis 

(penyusutan paru-paru) dan meningkatkan kapasitas paru-

paru. 

4. Pasien dengan Kondisi Kardiovaskular: 

• Pada pasien dengan kondisi kardiovaskular, ambulasi dini 

dapat dimulai begitu pasien stabil setelah serangan jantung 

atau intervensi kardiovaskular. 

•  
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5. Setelah Cedera Traumatik atau Kondisi Akut Lainnya: 

• Ambulasi dini dapat dimulai segera setelah pasien stabil dan 

dapat bergerak tanpa meningkatkan risiko cedera tambahan. 

6. Pada Pasien dengan Kondisi Medis Kronis: 

• Pada pasien dengan kondisi medis kronis, ambulasi dini dapat 

dimulai secepat mungkin selama kondisi pasien 

memungkinkan. 

Penting untuk dicatat bahwa keputusan untuk memulai ambulasi dini 

harus dibuat berdasarkan evaluasi medis individu dan rekomendasi 

dari tim perawatan kesehatan yang merawat pasien. Faktor-faktor 

seperti kekuatan otot, kemampuan pernapasan, keseimbangan, dan 

toleransi pasien terhadap aktivitas fisik harus diperhitungkan. Selalu 

mengikuti petunjuk dan panduan dari profesional kesehatan yang 

merawat pasien untuk memastikan bahwa ambulasi dini dilakukan 

dengan aman dan efektif. 

 

H. MANFAAT AMBULASI DINI PADA PASIEN POST OPERASI 

Ambulasi dini pada pasien pasca operasi memiliki sejumlah manfaat 

yang signifikan dalam proses pemulihan. Berikut adalah beberapa 

manfaat utama ambulasi dini pada pasien post operasi: 

1. Mencegah Komplikasi Respiratori: 

• Ambulasi dini membantu mencegah terjadinya atelektasis 

(penyusutan paru-paru), pneumonia, dan infeksi saluran 
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pernapasan. Aktivitas fisik membantu memperbaiki ventilasi 

paru-paru dan meningkatkan aliran udara. 

2. Meningkatkan Sirkulasi Darah: 

• Ambulasi meningkatkan sirkulasi darah, membantu mencegah 

pembekuan darah dan meningkatkan pasokan oksigen ke 

seluruh tubuh. Ini mendukung proses penyembuhan dan 

mencegah pembentukan gumpalan darah. 

3. Pencegahan Konstipasi: 

• Aktivitas fisik, termasuk berjalan, merangsang pergerakan usus 

dan dapat membantu mencegah konstipasi, yang seringkali 

terjadi setelah operasi karena efek samping obat penghilang 

rasa sakit dan kurangnya mobilitas. 

4. Mencegah Kelemahan Otot dan Kekakuan Sendi: 

• Ambulasi dini membantu mencegah kehilangan kekuatan otot 

dan kekakuan sendi yang dapat terjadi akibat kurangnya 

aktivitas fisik selama pemulihan post operasi. 

5. Pengurangan Nyeri dan Kecemasan: 

• Aktivitas fisik yang terkontrol dapat merangsang pelepasan 

endorfin, yang merupakan zat kimia alami yang dapat 

membantu mengurangi rasa sakit dan kecemasan pasien. 

6. Percepatan Pergerakan Usus (Motilitas Usus): 

• Ambulasi dapat membantu memulihkan motilitas usus pasien 

setelah operasi, yang mendukung pencernaan dan mencegah 

komplikasi seperti ileus (paralisis usus). 
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7. Mempercepat Pemulihan Keseluruhan: 

• Ambulasi dini secara efektif mempercepat pemulihan 

keseluruhan pasien. Dengan memulai aktivitas fisik lebih awal, 

pasien dapat kembali ke tingkat aktivitas normalnya lebih 

cepat. 

8. Meningkatkan Kemandirian Pasien: 

• Ambulasi dini membantu meningkatkan kemandirian pasien 

dalam melakukan aktivitas sehari-hari seperti berjalan, 

berpindah tempat tidur, dan menggunakan fasilitas kamar 

mandi. 

9. Meningkatkan Kesejahteraan Psikologis: 

• Aktivitas fisik dapat memberikan dampak positif pada 

kesejahteraan psikologis pasien. Rasa pencapaian dan 

kemandirian dapat meningkatkan mood dan motivasi pasien. 

10. Mengurangi Risiko Komplikasi Jangka Panjang: 

• Ambulasi dini dapat membantu mengurangi risiko komplikasi 

jangka panjang, seperti pembekuan darah atau infeksi, yang 

dapat timbul akibat kekurangan aktivitas fisik. 

Penting untuk mencatat bahwa setiap pasien adalah individu, dan 

rekomendasi untuk ambulasi dini harus disesuaikan dengan kondisi 

spesifik dan rencana perawatan pasien. Tim perawatan kesehatan 

akan memonitor kemajuan pasien dan memberikan panduan yang 

sesuai selama proses pemulihan. 
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BAGIAN 2 

BODY MOVEMENT 

 

Body movement  atau mekanika tubuh sangat penting bagi perawat 

dan klien. Hal ini dapat mempengaruhi tingkat kesehatan mereka. 

Semua klien dengan gangguan mobilitas berisiko terhadap terjadinya 

kontraktur, abnormalitas postur tubuh dan luka tekan. Perawat 

mempunyai tanggungjawab utama untuk meminimalkan risiko ini 

yaitu dengan cara melakukan posisi klien yang mengalami kerusakan 

mobilitas dan penurunan sensasi yang dapat dilakukan setiap 2 jam. 

 

A. DEFINISI  

Body movement atau mekanika tubuh merupakan penggunaan 

tubuh yang efisien, terkoordinir dan aman untuk menghasilkan 

pergerakan dan mempertahankan keseimbangan selama aktivitas. 

Istilah body movement pada umumnya digunakan untuk 

menggambarkan efisiensi pergerakan tubuh seseorang yang 

digunakan untuk memindahkan tubuh orang lain atau benda. 

 

B. TUJUAN  

Adapun tujuan body movement secara umum sebagai berikut: 

1. Memenuhi kebutuhan dasar manusia 

2. Mencegah terjadinya trauma 
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3. Mempertahankan tingkat kesehatan 

4. Mempertahankan intreaksi sosial dan peran sehari-hari 

5. Mencegah hilangnya kemampuan fungsi tubuh 

 

C. JENIS-JENIS BODY MOVEMENT 

 

Gambar 2.1. Jenis-jenis posisi pasien 

 

1. Posisi Terlentang (Supinasi) 

Posisi ini pada dasarnya sama dengan posisi berdiri, hanya saja posisi 

tubuh saat terlentang dalam keadaan horizontal. Klien 

menyandarkan punggungnya agar dasar tubuh tetap ergonomis. 
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a. Tujuan  

Meningkatkan kenyamanan klien dan memfasilitasi 

penyembuhan pembedahan atau proses pemberian anestesi 

tertentu 

b. Indikasi 

1) Klien dengan tindakan post anestesi atau pembedahan 

tertentu 

2) Klien dengan kondisi sangat lemah atau koma 

c. Standar Operasional Prosedur 

Persiapan alat : 

1. Bantal 

Fase Preinteraksi : 

1. Melakukan verifikasi data 

2. Mempersiapkan alat 

Fase Orientasi : 

1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien 

atau keluarga 

4. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya 

sebelum melakukan kegiatan 

Fase Kerja : 

1. Mencuci tangan 

2. Menjaga privasi klien 

3. Baringkan klien telentang ditengah tempat tidur 

4. Letakkan bantal dibawah kepala dan bahu klien 

5. Letakkan bantal dibawah punggung pada kurval lumbal, 

bila ada celah disana 

6. Letakkan bantal dibawah kaki, mulai dari lutut sampai tumit 

7. Topang telapak kaki klien dengan menggunakan footboard 

8. Rapikan klien dan alat 

9. Mencuci tangan. 

Fase Terminasi : 

1. Lakukan evaluasi tindakan  

2. Beri reinforcement sesuai dengan kemampuan klien 

3. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 
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4. Berpamitan  

5. Catat hasil tindakan dalam catatan keperawatan 

 

2. Posisi Tengkurap (Pronasi) 

Posisi ini memberikan suatu alternatif bagi klien yang mengalami 

imobilisasi atau tirah baring lama. Posisi ini tidak dapat ditoleransi 

dengan baik dan diperlukan perubahan yang sering untuk 

menghilangkan kebosanan dan ketidaknyamanan. 

a. Tujuan 

1) Memberikan posisi ekstensi maksimal pada sendi lutut dan 

pinggang 

2) Mencegah fleksi dan kontraktur pada pinggang dan lutut 

b. Indikasi 

1) Klien yang menjalani bedah mulut dan krongkongan 

2) Klien dengan pemeriksaan pada daerah bokong atau 

punggung 

c. Standar Operasional Prosedur 

Persiapan alat : 

1. Bantal 

Fase Preinteraksi : 

1. Melakukan verifikasi data 

2. Mempersiapkan alat 

Fase Orientasi : 

1. Mengucpakan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien 

atau keluarga 

4. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya 

sebelum melakukan kegiatan 

Fase Kerja ; 

1. Mencuci tangan 

2. Menjaga privasi klien 
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3. Bantu klien pada posisi telungkup 

4. Hadapkan klien ke salah satu sisi, letakkan bantal kecil 

dibawah kepala tetapi tidak sampai bahu. 

5. Letakkan bantal dibawah perut mulai dari diafragma sampai 

krista iliaka 

6. Letakkan bantal dibawah kaki mulai dari lutut hingga tumit 

sehingga bertumpu secara paralel dengan permukaan bed. 

7. Letakkan bantal guling dibelakang punggung klien untuk 

menstabilkan posisi 

8. Rapikan klien dan alat 

9. Mencuci tangan 

Fase Terminasi : 

1. Lakukan evaluasi tindakan  

2. Beri reinforcement sesuai dengan kemampuan klien 

3. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

4. Berpamitan  

5. Catat hasil tindakan dalam catatan keperawatan 

3. Posisi semi fowler 

Pada posisi ini, kepala tempat tidur ditinggikan dengan sudut kurang 

dari 45°. Posisi ini dilakukan untuk memfasilitasi pengembangan 

ekspansi dada. 

a. Tujuan 

1) Meningkatkan ekspansi dada dan ventilasi paru 

2) Mengurangi komplikasi akibat kondisi imobilisasi 

3) Meningkatkan rasa nyaman klien 

b. Indikasi 

1) Klien yang mengalami gangguan pernafasan 

2) Klien imobilisasi 

c. Standar Operasional Prosedur 

Persiapan alat : 

1. Bantal 

Fase Preinteraksi : 

1. Melakukan verifikasi data 
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2. Mempersiapkan alat 

Fase Orientasi : 

1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien atau 

keluarga 

4. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya sebelum 

melakukan kegiatan 

Fase Kerja : 

1. Mencuci tangan 

2. Menjaga privasi klien 

3. Perawat membantu klien dalam posisi setengah duduk 

4. Susun bantal (2-5 bantal) di belakang punggung klien 

5. Biarkan kepala menyandar pada bantal dengan nyaman 

6. Letakkan bantal pada kedua lengan bawah 

7. Letakkan bantal/ pasir di telapak kaki 

8. Rapikan klien dan alat 

9. Mencuci tangan. 

Fase Terminasi : 

1. Lakukan evaluasi tindakan  

2. Beri reinforcement sesuai dengan kemampuan klien 

3. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

4. Berpamitan  

5. Catat hasil tindakan dalam catatan keperawatan 

 

4. Posisi fowler 

Posisi fowler adalah posisi klien duduk dengan menaikkan bagian 

kepala tempat tidur lebih tinggi dari 90° dari bagian badan. Posisi ini 

dilakukan untuk memfasilitasi pengembangan ekspansi dada klien. 

a. Tujuan : 

1) Meningkatkan ekspansi dada dan ventilasi paru 

2) Mengurangi komplikasi akibat kondisi immobilisasi 

3) Meningkatkan rasa nyaman klien 

b. Indikasi 

1) Klien yang mengalami gangguan pernafasan 
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2) Klien imobilisasi 

c. Standar Operasional Prosedur 

Persiapan alat : 

1. Bantal 

Fase Preinteraksi : 

1. Melakukan verifikasi data 

2. Mempersiapkan alat 

Fase Orientasi : 

1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien atau 

keluarga 

4. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya sebelum 

melakukan kegiatan 

Fase Kerja : 

1. Mencuci tangan 

2. Menjaga privasi klien 

3. Dudukkan klien 

4. Tinggikan kepala tempat tidur 45-90° 

5. Topangkan kepala diatas tempat tidur atau bantal kecil 

6. Gunakan bantal untuk menyokong lengan dan tangan bila 

klien tidak dapat mengontrolnya secara sadar atau tidak 

dapat menggunakan tangan dan lengan 

7. Tempatkan bantal tipis di punggung bawah 

8. Anjurkan klien untuk tetap berbaring setengah duduk (klien 

sadar) 

9. Rapikan klien dan alat 

10. Cuci tangan 

Fase Terminasi : 

1. Lakukan evaluasi tindakan  

2. Beri reinforcement sesuai dengan kemampuan klien 

3. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

4. Berpamitan  

5. Catat hasil tindakan dalam catatan keperawatan 

 

5. Posisi Sims 

Posisi sim merupakan pengaturan posisi tubuh miring ke salah satu 

sisi (kanan atau kiri). Posisi sims sering diaplikasikan pada klien tidak 
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sadar untuk meningkatkan drainase lendir dari mulut dan pada saat 

akan dilakukan enema. Selain itu, posisi sims memberikan alternatif 

bagi klien yang mengalami imobilisasi/ tirah baring.  

a. Tujuan 

1) Meningkatkan drainage dari mulut klien 

2) Mencegah terjadinya aspirasi 

3) Mengurangi penekanan pada tulang sacrum dan trochanter 

mayor otot pinggang 

4) Memasukkan obat supositoria 

5) Mencegah decubitus 

b. Indikasi 

1) Pemeriksaan dan penggunaan daerah perineal 

2) Pemberian enema 

3) Posisi tidur pada wanita hamil 

c. Standar Operasional Prosedur 

Persiapan alat : 

1. Bantal 

Fase Preinteraksi : 

1. Melakukan verifikasi data 

2. Mempersiapkan alat 

Fase Orientasi : 

1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien atau 

keluarga 

4. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya sebelum 

melakukan kegiatan 

Fase Kerja : 

1. Mencuci tangan 

2. Menjaga privasi klien 

3. Baringkan klien telentang 
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4. Baringkan klien daam posisi lateral dengan sebagian berbaring 

pada abdomen 

5. Letakkan bantal dibawah kepala 

6. Fleksikan lengan setinggi bahu dan menyokong lengan lain ke 

tempat tidur 

7. Posisikan kedua lengan pada posisi sedikit fleksi, lengan atas 

didukung dengan bantal setinggi bahu 

8. Letakkan bantal di abdomen klien 

9. Letakkan bantal dibawah kaki bagian atas yang semi fleksi 

setinggi pinggul dari lipatan paha hingga kaki 

10. Letakkan bantal kecil sejajar dengan permukaan kaki yang 

menggantung 

11. Rapikan klien dan alat  

12. Mencuci tangan 

Fase Terminasi : 

1. Lakukan evaluasi tindakan  

2. Beri reinforcement sesuai dengan kemampuan klien 

3. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

4. Berpamitan  

5. Catat hasil tindakan dalam catatan keperawatan 

 

6. Posisi knee chest/ genupectoral 

Klien diposisikan menungging pada kedua kaki yang ditekuk dan 

dada menempel pada bagian alas tempat tidur. Posisi ini biasanya 

digunakan untuk memeriksa pada daerah sigmoid dan rektum. 

a. Indikasi 

1) Klien hemoroid 

2) Pemeriksaan dan  pengobatan daerah rektum, sigmoid dan 

vagina. 

b. Standar Operasional Prosedur 

Persiapan alat : 

1. Bantal 

Fase Preinteraksi : 

1. Melakukan verifikasi data 

2. Mempersiapkan alat 
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Fase Orientasi : 

1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien atau 

keluarga 

4. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya sebelum 

melakukan kegiatan 

Fase Kerja : 

1. Mencuci tangan 

2. Menjaga privasi klien 

3. Perawat membantu klien dalam posisi berlutu dengan kepala 

dan dada menempel pada bantal 

4. Bantu klien memutarkan muka ke salah satu sisi dan kedua 

tangan disamping kepala 

5. Luruskan pinggang klien sehingga tahanan bukan terletak pada 

siku dan lutut 

6. Posisikan paha tegak lurus dengan tempat tidur 

7. Anjurkan klien untuk menjaga keseimbangan 

8. Rapikan klien dan alat 

9. Mencuci tangan. 

Fase Terminasi : 

1. Lakukan evaluasi tindakan  

2. Beri reinforcement sesuai dengan kemampuan klien 

3. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

4. Berpamitan  

5. Catat hasil tindakan dalam catatan keperawatan 

7. Posisi lateral 

Klien diposisikan miring bersandar ke samping dengan sebagian besar 

berat tubuh berada pada pinggul dan bahu. 

a. Tujuan 

1) Mempertahankan body alignment 

2) Mengurangi komplikasi akibat immobilisasi 

3) Meningkatkan rasa nyaman 

4) Mengurangi kemungkinan tekanan yang menetap pada tubuh 

akibat posisi yang menetap. 
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b. Indikasi 

1) Klien yang ingin beristirahat. 

2) Klien yang ingin tidur. 

3) Klien dengan posisi fowler atau dorsalrecumbent dalam waktu 

yang lama 

4) Klien yang mengalami kelemahan dan pasca operasi 

c. Standar Operasional Prosedur 

Persiapan alat : 

1. Bantal 

Fase Preinteraksi : 

1. Melakukan verifikasi data 

2. Mempersiapkan alat 

Fase Orientasi : 

1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien atau 

keluarga 

4. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya sebelum 

melakukan kegiatan 

Fase Kerja : 

1. Mencuci tangan 

2. Menjaga privasi klien 

3. Bantu klien miring 

4. Letakkan bantak dibawah kepala dan leher 

5. Mengatur posisi bahu bawah sedikit fleksi dan agak condong 

kedepan 

6. Letakkan bantal dibawah lengan 

7. Letakkan bantal yang keras pada punggung klien dengan posisi 

kaki sebelah atau semi fleksi 

8. Rapikan klien dan alat 

9. Mencuci tangan 

Fase Terminasi : 

1. Lakukan evaluasi tindakan  

2. Beri reinforcement sesuai dengan kemampuan klien 

3. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

4. Berpamitan  

5. Catat hasil tindakan dalam catatan keperawatan 
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8. Posisi trendelenburg 

Posisi ini dapat digunakan saat klien dilakukan postural drainase, 

yaitu prosedur untuk mengeluarkan sekresi dari segmen paru. Selain 

itu, posisi ini juga dapat meningkatkan tekanan balik vena atau 

venous return pada klien dengan gangguan perfusi jaringan. 

a. Indikasi 

1) Pembedahan pada daerah perut 

2) Shock 

3) Hipotensi 

b. Standar Operasional Prosedur 

Fase Preinteraksi : 

1. Melakukan verifikasi data 

Fase Orientasi : 

1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien atau 

keluarga 

4. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya sebelum 

melakukan kegiatan 

Fase Kerja : 

1. Mencuci tangan 

2. Menjaga privasi klien 

3. Angkat bantal 

4. Atur tempat tidur dengan menaikkan bagian kaki atau 

menaikkan bagian kaki tempat tidur dengan mengganjal 

memakai balok 

5. Rapikan klien dan alat 

6. Mencuci tangan. 

Fase Terminasi : 

1. Lakukan evaluasi tindakan  

2. Beri reinforcement sesuai dengan kemampuan klien 

3. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

4. Berpamitan  

5. Catat hasil tindakan dalam catatan keperawatan 
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9. Posisi dorsal recumbent 

Pada posisi ini, klien berbaring telentang dengan kedua lutut fleksi 

(ditarik atau diitnggikan) di atas tempat tidur. 

a. Indikasi 

1) Pemeriksaan pada bagian pelvic, vagina, dan anus 

2) Klien yang akan dilakukan prosedur perineal hygiene 

3) Klien yang mengalami ketegangan punggung belakang 

b. Standar Operasional Prosedur 

Persiapan alat : 

1. Bantal 

Fase Preinteraksi : 

1. Melakukan verifikasi data 

2. Mempersiapkan alat 

Fase Orientasi : 

1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien atau 

keluarga 

4. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya sebelum 

melakukan kegiatan 

Fase Kerja : 

1. Mencuci tangan 

2. Menjaga privasi klien 

3. Perawat membantu klien menekuk lutut dan melebarkan kedua 

kaki 

4. Letakkan bantal di kepala 

5. Posisikan kedua telapak kaki tetap menapak di tempat tidur 

6. Posisikan kedua tangan klien diletakkan ke atas ke arag kepala 

7. Letakkan bantal di telapak kaki 

8. Rapikan klien dan alat 

9. Mencuci tangan. 

Fase Terminasi : 

1. Lakukan evaluasi tindakan  

2. Beri reinforcement sesuai dengan kemampuan klien 

3. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

4. Berpamitan  



TINDAKAN KEPERAWATAN 30 

 

5. Catat hasil tindakan dalam catatan keperawatan 

10. Posisi litotomi 

Pada posisi ini, klien berbaring telentang dengan mengangkat kedua 

kaki dan menarik ke atas bagian perut. 

a. Indikasi 

1) Klien akan persalinan 

2) Klien wanita yang akan dilakukan pemasangan alat 

kontrasepsi 

b. Tujuan 

1) Memudahkan pemeriksaan di daerah rongga panggul, antara 

lain : vaginal toucher, pemeriksaan rektum dan sistoscopy 

2) Memudahkan proses persalinan, pemeriksaan ginekologi, 

pemasangan IUD dan operasi hemoroid. 

3) Memberikan pengobatan pada klien dengan penyakit uretra, 

rektum, vagina dan kandung kemih. 

c. Standar Operasional Prosedur 

Fase Preinteraksi : 

1. Melakukan verifikasi data 

Fase Orientasi : 

1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan kepada klien atau 

keluarga 

4. Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya sebelum 

melakukan kegiatan 

Fase Kerja : 

1. Mencuci tangan 

2. Menjaga privasi klien 

3. Memastikan klien tidur terlentang dengan kedua paha diangkat 

dan ditekuk ke arah perut 

4. Letakkan kedua kaki pada penyangga kaki 
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5. Pertahankan sikap ini dengan menggunakan alat penahan kaki 

6. Rapikan klien dan alat 

7. Mencuci tangan. 

Fase Terminasi : 

1. Lakukan evaluasi tindakan  

2. Beri reinforcement sesuai dengan kemampuan klien 

3. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

4. Berpamitan  

5. Catat hasil tindakan dalam catatan keperawatan 
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BAGIAN 3 

PENGANTAR RANGE OF MOTION EXERCISE (ROM) 

 

A. PENGERTIAN RANGE OF MOTION (ROM) EXERCISE 

Range Of motion (ROM ) merupakan suatu kegiatan untuk 

menggerakkan sendi baik yang dilakukan secara aktif maupun pasif. 

Latihan rentang gerakan Range Of motion (ROM) adalah jenis 

latihan yang dilakukan untuk mempertahankan atau memperbaiki 

kemampuan menggerakan persendian secara normal dan lengkap 

dengan tujuan meningkatkan massa otot. 

Pergerakan maksimal yang dimungkinkan pada sebuah persendian 

disebut Range of Motion (ROM).Radius pergerakan sendi berbeda-

beda dari dari satu orang ke orang lain dan ditentukan oleh jenis 

kelamin, usia, status kesehatan,dan jumlah olahraga normal.(Bakara 

& Warsito, 2016) 

 

B. JENIS- JENIS RANGE OF MOTION ( ROM) 

Latihan Range of Motion (ROM) aktif bertujuan untuk 

mempertahankan atau memperbaiki kemampuan menggerakkan 

persendian secara normal dan lengkap dengan tujuan meningkatkan 

massa dan tonus otot. 

Ada 2 jenis Range Of Mption (ROM) exercise yaitu: 
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1. Latihan Range Of Motion (ROM) aktif melibatkan klien untuk 

menggunakan otot mereka untuk melakukan gerakan 

mandiri.Latihan range of motion (ROM) aktif dengan 

pendampingan: merupakan latihan gerak mandiri yang 

didampingi atau dibantu oleh perawat atau tenaga kesehatan 

lain. 

2. Latihan Range of motion (ROM) pasif—dilakukan oleh perawat 

atau tenaga kesehatan lain kepada klien yang tidak mampu atau 

memiliki keterbatasan pergerakan . 

 

C. TUJUAN RANGE OF MOTION (ROM) EXERCISE 

Range of motion (ROM) digunakan untuk berbagai tujuan : 

1. Termasuk mempertahankan fleksibilitas dan kemampuan gerak 

sendi . 

2. Mengurangi nyeri serta membantu klien menggerakkan ototnya 

dan melancarkan peredaran darah  

3. Mencegah kelainan bentuk ,kekakuan dan kontraktur,mencegah 

kekakuan sendi 

4. Mempersiapkan Latihan lebih lanjut 

 

D. MANFAAT RANGE OF MOTION (ROM) EXERCISE 

Adapun manfaat dari Range Of Motion (ROM) yaitu : 

1. Mengkaji tulang, sendi, dan otot dan mencegah terjadinya 

kekakuan sendi  
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2. Memperlancar sirkulasi darah dan memperbaiki tonus otot. 

3. Meningkatkan mobilisasi sendi dan Memperbaiki toleransi otot 

untuk Latihan 

4. Menentukan nilai kemampuan sendi tulang dan otot dalam 

melakukan pergerakan (Arif,F.2015) 

 

E. PRINSIF  RANGE OF MOTION (ROM)  EXERCISE 

Adapun prinsip Latihan Range Of Motion (ROM) diantaranya : 

1. Lakukan secara berurutan mulai dari leher hingga kaki dan teratur 

, Range Of Motion (ROM) harus dilakukan secara perlahan dan 

hati hati agar tidak menimbulkan nyeri atau membuat pasien 

merasa tidak nyaman dan kelelahan. 

2. Range Of Motion(ROM) dialkukan atau diulang Kembali minimal 

8 kali dan dikerjakan minimal 2 kali sehari, 

3. Dalam merencanakan latihan Range Of Motion (ROM ),perlu 

diperhatikan umur pasien,diagnosa,tanda tanda vital serta 

lamanya pasien tirah baring. 

4. Latihan Range Of Motion (ROM) dilakukan pada bagian tertentu 

dari tubuh antara lain :leher,bahu,lengan,siku,tumit,kaki dan 

pergelangan kaki dan tangan, 

5. Range Of Motion (ROM)  dapat dilakukan hampir di semua 

persendian yang diindikasikan adanya penyakit atau kekakuan. 

6. Dalam melakukan Range Of Motion (ROM ) waktu dapat 

disesuaikan misalnya saat setelah mandi dan sesuai rutin waktu 

perawatan yang telah ditentukan.  
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F. FREKWENSI RANGE OF MOTION (ROM) EXERCISE 

Menurut Perry dan Potter (2006) dalam dalah memberikan Latihan 

Range Of Motion (ROM) dapat dilakukan 4 sampai 5 kali dalam 

sehari atau minimal 2 kali dalam sehari. 

 

G. INDIKASI RANGE OF MOTION ( ROM ) 

1. Pasif Range Of Motion(ROM) 

Pergerakan aktif akan menghambat penyembuhan pada inflamasi 

jaringan akut. 

2. Aktif Range OF Motion(ROM) 

Aktif ROM digunakan pada pasien yang dapat melakukan kontraksi 

otot secara aktif dan menggerakkan sendinya dengan bantuan atau 

tanpa bantuan. Ini juga digunakan pada pasien yang mengalami 

kelemahan otot dan tidak dapat menggerakkan persendian 

sepenuhnya. 

 

H. KONTRA INDIKASI 

1. Apabila gerakan dapat mengganggu penyembuhan cedera, 

latihan Range Of Motion (ROM) tidak boleh diberikan. 

2. Jika respons pasien atau kondisinya mengancam kehidupan, 

Range Of Motion (ROM) tidak boleh dilakukan. 

− ROM Pasif dilakukan secara hati-hati pada sendi-sendi besar, 

sedangkan Range Of Motion (ROM)  Aktif pada persendian 
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dan kaki untuk meminimalisasi venous stasis dan 

pembentukan trombus 

− Range Of Motion (ROM) Aktif pada ekstremitas atas dapat 

diberikan dengan pengawasan yang ketat dalam kasus setelah 

infark miokard atau operasi arteri koronaria  

 

I. GERAKAN DALAM RANGE OF MOTION (ROM) 

Gerakan Range Of Motion (ROM) berdasarkan bagian tubuh yaitu 

1. Leher terdiri dari fleksi, yang berarti dagu menempel pada dada, 

ekstensi, yang berarti mengembalikan kepala ke posisi tegak, 

hiperekstensi, yang berarti menekuk kepala ke belakang sejauh 

mungkin, fleksi lateral, yang berarti memiringkan kepala ke arah 

setiap bahu, dan rotasi, yang berarti memutar kepala sejauh 

mungkin ke arah yang berbeda (Hasanah, 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.1. Gerakan leher 

                          Sumber: https://www.scribd.com/ 

2. Bahu 

Flexi 180° menaikan lengan ke atas sejajar dengan kepala 

sedangkan, ekstensi 180° mengembalikan lengan ke posisi semula. 
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Hiperekstensi 45-60° menggerakkan lengan ke belakang, abduksi 

180° lengan dalam keadaan lurus sejajar bahu lalu gerakan kea 

rah kepala.Abduksi 360° lengan Kembali ke posisi tubuh. Rotasi 

internal 90° tangan lurus sejajar bahu lalu gerakkan dari bagian 

siku kearah kepala secara berulang.Rotasi eksternal 90° dan 

kearah bawah secara berulang. 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.2. Gerakan Bahu 

Sumber: https://www.scribd.com/ 

 

3. Siku 

Flexi 150° menggerakan daerah siku mendekati lengan atas dan 

ekstensi 150° dan luruskan kembali 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.3. Gerakan Siku 

Sumber: https://www.scribd.com/ 
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4. Lengan bawah 

Supinasi 70°-90° menggerakkan tangan dengan telapak tangan 

atas dan Pronasi 70°-90° menggerakkan tangan dengan telapak 

tangan dibawah . 

 

Gambar 3.4. Gerakan Lengan bawah 

Sumber: https://zbook.org/read 

5. Pergelangan tangan 

Fleksi 80°-90° menggerakkan pergelangan tangan kearah bawah 

dan ekstensi 80°-90°  menggerakkan Kembali lurus sedangkan 

hiperekstensi 89°-90° menggerakkan tangan kearah atas 

 

 

 

 

Gambar 3.5. Gerakan Pergelangan Tangan 

Sumber: https://www.scribd.com/ 

 

 

 

 

https://www.scribd.com/
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6. Jari jari tangan 

Fleksi 90° tangan menggenggam dan ekstensi 90°  membuka 

genggaman,Hiperekstensi 30°-60° menggerakkan jari jari kearah 

atas. Abduksi 30°- meregangkan jari jari tangan dan Adduksi 30° 

merapatkan Kembali jari jari tangan ibu jari,Gerakan fleksi 90°  

menggenggam dan ekstensi 90° membuka genggaman.Oposisi 

mendekatkan Kembali ibu jati ke telapapak tangan 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.6. Gerakan Pergelangan Tangan 

Sumber: https://www.bhaktirahayu.com 

7. Pinggul 

Fleksi 90° -120 menggerakkan tungkai keatas sedangakan ekstensi 

90° -120 meluruskan tungkai.Gerakan hiperekstensi 30°-30°- 

menggerakan tungkai ke belakang ,abduksi 30°-50° mengerakkan 

tungkai kesamping menjauhi tubuh,adduksi 30°-50° merapatkan 

tungkai Kembali mendekat ke tubuh. Rotasi internal 90°  

memutar tungkai kearah dalam dan rotasi eksternal 90°  adalah 

memutar tungkai kea rah luar. 
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Gambar 3.7. Gerakan Pinggul 

Sumber: https://www.scribd.com/ 

 

8. Lutut 

Fleksi 120°-130° menggerakkan lutut kea rah belakang sedangkan 

ekstensi 120°-130° adalah menggerakan lutut Kembali ke posisi 

semula lurus . 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.8. Gerakan lutut 

Sumber: https://www.scribd.com/ 

 

9. Mata kaki dan kaki 

Dorso fleksi 20°-30°- menggerakkan telapak kaki kearah atas dan 

Plantar fleksi 20°-30°- menggerakkan telapak kaki kearah bawah. 

Kaki digerakan secara inversi /supinasi 10° memutar/mengarahkan 

telapak kaki kea rah samping dalam .Eversi /Pronasi 10° 

memutar/mengarahkan telapak kaki kearah samping luar. 

https://www.scribd.com/
https://www.scribd.com/
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Gambar 3.9. Gerakan Pergelangan Tangan 

Sumber: https://www.scribd.com/ 

10. Jari jari kaki 

Gerakan fleksi 30°-60° menekuk jari jari kearah bawah sedangkan 

ekstensi 30°-60° meluruskan Kembali jari jari kaki. Abduksi 

15°meregangkan jari jari kaki dan Adduksi 15° merapatkan 

Kembali jari jari kaki. 

 

 

 

 

 

Gambar 3.10. Gerakan Pergelangan Tangan 

Sumber: https://www.scribd.com/ 

 

J. STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR ROM EXERCISE  

Adapun prosedur yang dipergunakan adalah : 

1. Kaji klien dan rencanakan program Latihan yang sesuai dengan 

kebutuhan klien. 

2. Identifikasi menggunakan minimal menggunakan dua identitas 

(nama lengkap,tanggal lahir,nomer rekam medis) 

https://www.scribd.com/
https://www.scribd.com/
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3. Jelaskan tujuan dan langkah Langkah prosedur 

4. Jaga privasi dengan memasang tirai atau menutup pintu kamar 

pasien 

5. Atur tinggi tempat tidur yang sesuai dan nyaman 

6. Berdiri disisi tempat tidur di posisi ekstremitas pasien yang akan 

dilatih 

7. Lakukan Latihan dengan: 

− Melakukan Gerakan perlahan dengan lembut 

− Menyokong dengan memegang area proksimal dan distal 

sendi 

− Mengulangi setiap Gerakan 5-10 kali setiap sendi 

− Menghentikan Gerakan jika kesakitan atau ada tahanan. 

8. Latihan pada leher 

− Flexi -ekstensi :tekuk leher ke depan sampai dagu menempel 

didada lalu Kembali ke posisi tegak 

− Flexi lateral :tekuk leher kesamping kanan dan kiri 

− Rotasi lateral:palingkan wajah ke kiri dan kekanan 

9. Latihan pada bahu 

− Elevasi-depresi:Angkat dan turunkan bahu 

− Flexi -ekstensi :angkat lengan dari samping tubuh keatas ,lalu 

Kembali seperti semula 

− Abduksi-Adduksi:Angkat lengan ke samping tubuh hingga 

sejajar bahu ,lalu kembalikan seperti semula. 

− Sirkumduksi bahu :putar lengan pada poros bahu. 
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10. Latihan pada siku 

− Flexi -ekstensi : Gerakan tangan hingga jari jari menyentuh 

bahu ,lalu Kembali seperti semula 

− Supinasi-pronasi :Putar lengan bawah kearah luar sehingga 

telapak tangan menghadap ke atas ,lalu putar kearah dalam 

sehingga telapak tangan menghadap kebawah 

11. Latihan pada pergelangan tangan 

− Flexi -ekstensi,hiperekstensi: tekuk telapak tangan kebawah 

,luruskan,lalu tekuk keatas 

− Flexi radial-flexi ulnar ; tekuk telapak tangan kesamping 

kearah ibu jari dan kearah kelingking 

− Sirkumduksi: Putar tangan pada poros pergelangan tangan 

12. Latihan pada jari jari tangan 

− Flexi -ekstensi :Kepalkan jari dan luruskan seperti semula 

− Abduksi-Adduksi: Renggangkan jari jari dan rapatkan kembali 

13. Latihan pada pelviks dan lutut 

− Fleksi -ekstensi : Angkat kaki lurus lalu tekuk lutut .Gerakan 

lutut kearah dada,turunkan kaki,luruskan ,lalu ke posisi 

semula 

− Abduksi-Adduksi: Gerakan kaki ke samping menjauh sumbu 

tubuh menyilang ke kaki lainnya 

− Rotasi internal-rotasi eksternal: Putar kaki kearah dalam lalu 

ke samping tubuh 
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14. Latihan pada pergelangan kaki 

− Dorso fleksi -plantar fleksi:dorong telapak kaki keatas ,ke 

posisi semula ,lalu dorong keatas 

− Eversi-inversi: putar telapak kaki keluar ,lalu kedalam 

− Sirkumduksi: putar telapak kaki pada poros pergelangan kaki 

15. Latihan pada jari jari kaki 

− Fleksi -ekstensi : dorong jari jari kearah atas dan kebawah 

− Abduksi-Adduksi: renggangkan jari jari kaki .lalu rapatkan 

semula 

16. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

17. Dokumentasikan prosedur yang dilakukan dan respon pasien 

(PPNI.2021) 
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BAGIAN 4 

PERAWATAN LUKA 

 

 

A. KONSEP ANATOMI FISIOLOGI KULIT 

1. Lapisan Kulit 

 

Gambar 4.1  Anatomi Kulit 

a. Epidermis 

1) Lapisan paling luar dari kulit (epitel) 

2) Sel utama :  sel epitel squamosa berjenjang (keratonosit), sel 

lainnya sel melanosit, sel langerhans dan sel merkel. 

3) Variasi ketebalan : 0,4-0,6 mm (tergantung lokasi) 

4) Epidermis dan dermis dibatasi oleh basement membrane 

zone (BMZ) 

5) Tidak terdapat perbuluh darah, nutrisi dan difusi dari dermis 

6) Tidak ada persyarafan  

7) Memiliki 5 stratum  
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Gambar 4.2 Anatomi Kulit 

b. Dermis 

1) Lapisan kedua dari kulit 

2) Ketebalan 2-4 mm tergantung dari lokasi 

3) Terdiri dari jaringan ikat atau connective tissue 

4) Sel utama: fibroblas penghasil utama protein:kolagen dan 

elastin  

5) Memiliki banyak pembuluh darah dan sel syaraf 

c. Hipodermis/Subkutan 

1) Jaringan utama terdiri dari: jaringan lemak, subdermal 

flexus 

2) Pembuluh darah dan jaringan ikat  

3) Fungsi penjaga organ dibawahnya, mengurangi benturan 

saat bergerak, menyimpan jaringan lemak 

4) Jaringan lemak memiliki fungsi menghangatkan tubuh 

(regulasi suhu tubuh). 

2. Fungsi Kulit 

a. Alat pelindung bagian dalam, misalnya otot dan tulang 
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b. Alat peraba dengan dilengkapi bermacam reseptor yang peka 

terhadap berbagai rangsangan 

c. Alat ekskresi 

d. Alat pengatur suhu tubuh.  

e. Alat menyimpan lemak dan membantu proses sintesis vit D 

f. Alat mendukung penampilan 

 

B. KONSEP LUKA 

1. Pengertian Luka 

Luka adalah terputusnya kontinuitas suatu jaringan oleh karena 

adanya cedera atau pembedahan (Potter & Perry, 2006). Luka dapat 

diartikan sebagai gangguan atau kerusakan integritas dan fungsi 

jaringan pada tubuh (Suriadi, 2016). Luka adalah kerusakan keutuha 

jaringan biologis, meliputi kulit, selaput lendir dan jaringan organ 

(Herman & Bordoni, 2021) 

2. Macam – Macam Luka dan Mekanisme Terjadinya Luka 

Mekanisme terjadinya luka menurut Taylor et al, (2012), diantaranya 

adalah sebagai berikut :  

a. Luka berdasarkan lama proses penyembuhan luka antara lain  

1) Luka akut adalah luka yang sembuh sesuai dengan waktu 

proses penyembuhan luka, diantaranya luka operasi, luka 

kecelakaan, dan luka bakar. Jika penanganan betul dan luka 

menutup dalam 21 hari maka dikatakan luka akut, jika tidak 

maka akan jatuh pada luka kronis. 
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2) Luka kronis adalah luka yang sulit sembuh dan fase 

penyembuhan lukanya mengalami pemanjangan. Misalkan 

pada luka dengan dasar luka merah sudah 1 bulan (>21 hari) 

tidak mau menutup. Diantaranya luka tekan (dekubitus), luka 

karena diabetes, luka karena pembuluh darah vena maupn 

arteri, luka kanker, luka dehiscene dan abses. Salah satu ciri 

yang khas yaitu adanya jaringan nekrosis (jaringan mati) baik 

yang berwarna kuning maupun berwarna hitam. 

 

Gambar 4.3. Luka terbuka dan Luka tertutup 

b. Luka berdasarkan kehilangan jaringan antara lain  

1) Luka superfisial  (Non-Blanching Erithema) adalah luka hanya 

terbatas pada lapisan epidermis. 

2) Luka parsial (Partial-thickness) adalah luka meliputi lapisan 

epidermis dan dermis. Merupakan luka superficial dan adanya 

tanda klinis seperti abrasi, blister atau lubang yang dangkal. 

3) Luka penuh (Full-thickness) adalah luka meliputi epidermis, 

dermis dan jaringan subcutan dapat melibatkan otot, tendon, 

dan tulang dengan adanya destruksi/kerusakan yang luas. 

c. Luka yang berdasarkan stadium dibedakan menjadi :  

1) Stage I adalah luka dengan lapisan epidermis utuh, namun 

terdapat eritema atau perubahan warna.  
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2) Stage II adalah luka yang kehilangan kulit superfisial dengan 

kerusakan lapisan epidermis, dermis. Eritema di jaringan sekitar 

yang nyeri, panas, edema. Exudate sedikit sampai sedang.  

3) Stage III adalah luka yang kehilangan sampai dengan jaringan 

sub cutan, dengan terbentuknya rongga (cavity), exudate 

sedang sampai banyak. 

4) Stage IV  adalah luka yang telah mencapai lapisan otot, tendon 

dan tulang dengan adanya destruksi/kerusakan yang luas. 

d. Luka yang berdasarkan penyebab/kejadiannya dibedakan menjadi  

1) Luka mekanik (cara luka didapat dan luas kulit yang terkena) 

a) Luka insisi (Incised wounds) adalah luka karena teriris oleh 

alat yang tajam. Misal yang terjadi akibat pembedahan.  

b) Luka bersih (aseptik) biasanya tertutup oleh sutura seterah 

seluruh pembuluh darah yang luka diikat (Ligasi) 

c) Luka memar (Contusion wound) adalah luka terjadi akibat 

benturan oleh suatu tekanan dan dikarakteristikkan oleh 

cedera pada jaringan lunak, perdarahan dan bengkak.  

d) Luka lecet (Abraded wound) adalah luka akibat bergesekan 

dengan benda lain yang biasanya benda yang tidak tajam.  

e) Luka tusuk (Punctured wound) adalah luka terjadi akibat 

adanya benda, seperti peluru atau pisau yang masuk 

kedalam kulit dengan diameter yang kecil. 

f) Luka gores (Lacerated wound), adalah luka terjadi akibat 

benda yang tajam seperti oleh kaca atau oleh kawat.  
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g) Luka tembus (Penetrating wound), yaitu luka yang 

menembus organ tubuh biasanya pada bagian awal luka 

masuk diameternya kecil. 

h) Luka bakar (Combustio) adalah luka yang terjadi karena 

jaringan tubuh terbakar. 

i) Luka gigitan (Morcum Wound), luka gigitan yang tidak jelas 

bentuknya pada bagian luka 

2) Luka non mekanik  

Adalah luka yang terjadi karena zat kimia, termik, radiasi, 

serangan listrik. 

e. Luka berdasarkan penampilan klinis antara lain : 

1) Luka nekrotic (hitam) adalah Eschar yang mengeras dan 

nekrotik, mungkin kering atau lembab. 

2) Luka loughy (kuning) adalah Jaringan mati yang fibrous.  

3) Luka granulasi (merah) adalah Jaringan granulasi yang sehat. 

4) Luka epitelisasi (pink) adalah terjadi epitelisasi. 

5) Luka terinfeksi (kehijauan) adalah terdapat tanda-tanda klinis 

adanya infeksi seperti nyeri, panas, bengkak, kemerahan dan 

peningkatan eksudat. 

3. Proses Penyembuhan Luka 

Proses penyembuhan luka dapat melibatkan integrasi proses 

fisiologis. Sifat penyembuhan pada semua luka sama, dengan 

variasinya bergantung pada lokasi luka, keparahan luka dan luas 

cidera. Selain itu, penyembuhan luka dipengaruhi oleh kemampuan 

sel dan jaringan untuk melakukan regenerasi (Perry & Potter, 2006). 
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Berdasarkan proses penyembuhan, dapat dikategorikan menjadi tiga 

yaitu : 

a. Healing by primary intention  

Tepi luka bisa menyatu kembali, permukaan bersih, biasanya 

terjadi karena suatu insisi, tidak ada jaringan yang hilang. 

Penyembuhan luka berlangsung dari bagian internal ke eksternal. 

b. Healing by secondary intention  

Terdapat sebagian jaringan yang hilang, proses penyembuhan 

akan berlangsung mulai dari pembentukan jaringan granulasi pada 

dasar luka dan sekitarnya. 

c. Delayed primari healing (tertiary healing)  

Penyembuhan  luka berlangsung lambat, biasanya sering disertai 

dengan infeksi, diperlukan penutupan luka secara manual. 

4. Fase Penyembuhan Luka 

Ada beberapa fase dalam penyembuhan luka menurut Taylor et al, 

(2012), diantaranya adalah : 

a. Fase Koagulasi dan Inflamasi (0-3 hari) 

Fase koagulasi merupakan respon yang pertama terjadi sesaat 

setelah luka terjadi dan melibatkan platelet. Pengeluaran platelet 

akan menyebabkan vasokonstriksi. Proses ini bertujuan untuk 

homeostatis sehingga mencegah perdarahan lebih lanjut. 

Fase inflamasi selanjutnya terjadi beberapa menit setelah luka 

terjadi dan berlanjut hingga sekitar 3 hari. Fase inflamasi 

memungkinkan pergerakan leukosit (utamanya neutrofil). 
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Neutrofil selanjutnya memfagosit dan membunuh bakteri, masuk 

ke matriks fibrin dalam persiapan pembentukan jaringan baru 

b. Fase Proliferasi atau Rekonstruksi (2-24 hari).  

Apabila tidak ada infeksi atau kontaminasi pada fase inflamasi, 

maka proses penyembuhan selanjutnya memasuki tahapan 

Proliferasi atau rekonstruksi. Tujuan utama dari fase ini adalah 

1) Proses granulasi (untuk mengisi ruang kosong pada luka). 

2) Angiogenesis (pertumbuhan kapiler baru).  

Tanpa proses angiogenesis sel-sel penyembuhan tidak dapat 

bermigrasi, replikasi, melawan infeksi dan pembentukan atau 

deposit komponen matrik baru. 

3) Proses kontraksi (untuk menarik kedua tepi luka agar saling 

berdekatan).  

Menurut Leong, (2012) kontraksi adalah peristiwa fisiologi yang 

menyebabkan terjadinya penutupan pada luka terbuka. Kontraksi 

terjadi bersamaan dengan sintesis kolagen. Hasil dari kontraksi 

akan ukuran luka akan tampak semakin mengecil atau menyatu. 

c. Fase Remodelling atau Maturasi (24 hari-1tahun). 

Fase ini merupakan fase yang terakhir dan terpanjang pada proses 

penyembuhan luka. Aktifitas sintesis dan degradasi kolagen 

berada dalam keseimbangan. Serabut-serabut kolagen meningkat 

secara bertahap dan bertambah tebal kemudian disokong oleh 

proteinase untuk perbaikan sepanjang garis luka. Kolagen menjadi  

unsur yang utama pada matrks. Serabut kolagen menyebar 

dengan saling terikat dan menyatu serta berangsur-angsur 

menyokong pemulihan jaringan.  
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Gambar 4.4. Proses penyembuhan luka setelah dijahit 

 

 

 

 

C. KONSEP PERAWATAN LUKA 

1. Pengertian Perawatan Luka 

Perawatan luka merupakan salah satu kegiatan keperawatan mandiri 

dari staf keperawatan dan sangat sulit dilakukan di fasilitas medis, 

terutama untuk luka infeksi atau kronis. Luka kronis adalah luka akut 

dengan waktu penyembuhan yang lama yang disebabkan oleh faktor 

infeksi dan sering disebut dengan penyembuhan luka yang tertunda. 

(Han & Ceilley, 2017). 

2. Pencucian Luka 

Pencucian luka merupakan salah satu hal yang sangat penting dalam 

perawatan luka. Pencucian luka dibutuhkan untuk membersihkan 

luka dari mikroorganisme, benda asing, jaringan mati selain itu 

pencucian luka dapat memudahkan perawat dalam melakukan 

pengkajian luka sehingga perawat dapat dengan tepat menentukan 

tujuan perawatan luka dan pemilihan balutan. Adapun tujuan 

pencucian luka adalah membersihkan jaringan nekrotik, membuang 
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dan mengurangi jumlah bakteri, membuang eksudat purulent, 

melembabkan luka, memelihara kebersihan jaringan kulit sekitar 

luka. 

3. Teknik Pencucian Luka 

a. Swabing dan Scrubing  

Teknik swabing (usap) dan scrubing (gosok) sering dilakukan 

pada luka akut atau kronis. Teknik swabing dan scrubing 

memungkinkan untuk melepaskan kotoran yang menempel 

pada luka dengan mudah. 

b. Penyiraman, Irigasi  

Teknik penyiraman (showering) adalah teknik pencucian yang 

paling sering digunakan. Tekanan yang tepat pada 

penyiraman, dapat mengangkat bakteri yang terdapat pada 

luka, dapat mengurangi kejadian trauma, dan dapat juga 

mencegah terjadinya infeksi silang. 

c. Rendam  

Teknik perendaman biasanya dilakukan pada luka dengan 

balutan yang melekat. Teknik ini dapat mengurangi nyeri saat 

pelepasan balutan. Teknik ini juga dilakukan pada daerah-

daerah yang sukar di jangkau dengan pinset 

4. Pengkajian Luka 

Pengkajian riwayat pasien harus dilakukan secara holistic yang 

bermakna bahwa pengkajian luka bukan hanya menentukan 

mengapa luka itu ada namun juga menemukan berbagai factor yang 
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dapat menghambat penyembuhan luka. (Carvile, 2007). Faktor yang 

perlu diidentifikasi antara lain : 

a. Faktor Umum : Usia, Penyakit Penyerta, Vaskularisasi, Status 

Nutrisi, Obesitas, Gangguan Sensasi atau mobilisasi, Status 

Psikologis, Terapi Radiasi, Obat-obatan 

b. Faktor Lokal : Kelembaban luka, Penatalaksanaan manajemen 

luka, Suhu Luka, Tekanan, Gesekan dan Pergeseran, Benda 

Asing, Infeksi Luka 

Sedangkan pada penatalaksanaan perawatan luka perawat harus 

mengevaluasi setiap pasien dan lukanya melalui pengkajian terhadap 

: Penyebab luka, Riwayat penatalaksanaan luka terakhir dan saat ini, 

Usia pasien, Durasi luka, Kecukupan saturasi oksigen, Identifikasi 

faktor-faktor sistemik yang mempengaruhi penyembuhan luka, 

Penyakit akut dan kronis, kegagalan multi sistem, Faktor-faktor 

lingkungan. 

Menurut Carville (2007), Pengkajian luka meliputi : Type/jenis luka, 

Type Penyembuhan, Kehilangan jaringan, Penampilan klinis, Lokasi, 

Ukuran Luka, Eksudasi, Kulit sekitar luka, Nyeri, Infeksi luka, Implikasi 

psikososial 
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D. STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR PERAWATAN LUKA 

1. Perawatan Luka (SOP PPNI, 2021) 

a. Pengertian 

Mengidentifikasi dan meningkatkan penyembuhan luka serta 

mencegah terjadinya komplikasi luka. 

b. Diagnosa keperawatan  

1) Gangguan integritas kulit/jaringan 

2) Nyeri akut  

3) Nyeri kronis  

4) Risiko infeksi  

c. Luaran Keperawatan 

1) Integritas kulit dan jaringan meningkat 

2) Tingkat nyeri menurun  

3) Tingkat infeksi menurun  

 

d. Prosedur Tindakan 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas 

(Nama lengkap, tanggal lahir, dan atau nomor rekam 

medis)  

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah produser  

3) Siapkan alat dan bahan yang diperlukan 

a) Sarung tangan bersih  

b) Sarung tangan steril  

c) Cairan antiseptik 

d) Alat cukur rambut, jika perlu  
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e) Set perawatan luka 

4) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah  

5) Pasang sarung tangan bersih 

6) Monitor karakteristik luka (meliputi drainase,warna,ukuran 

dan bau) 

7) Monitor tanda-tanda infeksi  

8) Lepaskan balutan dan plestear secara perlahan  

9) Cukur rambut sekitar daerah luka, jika perlu  

10) Lepaskan sarung tangan bersih dan pasang sarung tangan 

steril  

11) Bersihkan luka dengan curan NaCl atau pembersih 

nontoxic, sesuai kebutuhan  

12) Bersihkan jaringan nekrotik,jika ada 

13) Berikan salep yang sesuai dengan kondisi luka, jika perlu  

14) Pasang balutan sesuai jenis luka  

15) Ganti balutan sesuai jumlah eksudat dan drainase 

16) Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

17) Anjurkan konsumsi makanan tinggi kalori dan protein    

18) Ajarkan prosedur perawatan luka secara mandiri  

19) Rapihkan pasien dan alat yang digunakan  

20) Lepaskan sarung tangan 

21) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah  

22) Dokumentasikan produser yang dilakukan dan respons 

pasien 
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2. Perawatan Luka Bakar (SOP PPNI, 2021) 

a. Pengertian 

Mengidentifikasi dan merawat luka akut dan luka kronik akibat 

trauma termal  

b. Diagnosa keperawatan 

1) Gangguan integritasi jaringan/kulit 

2) Nyeri akut  

3) Risiko ketidakseimbangan cairan  

4) Risiko ketidakseimbangan elektrolit  

5) Risiko hipovelemia  

6) Risiko infeksi 

c. Luaran Keperawatan 

1) Integritas jaringan dan kulit meningkat  

2) Status cairan meningkat 

3) Status elektrolit meningkat  

4) Tingkat infeksi menurun  

5) Tingkat nyeri menurun 

d. Prosedur Tindakan 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas 

(Nama lengkap, tanggal lahir, dan atau nomor rekam 

medis)  

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah produser  

3) Siapkan alat dan bahan yang diperlukan; 

a) Sarung tangan bersih  

b) Cairan antiseptik 

c) Kasa 
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d) Plester  

e) Set perawatan luka 

f) Obat-obat premedukasi, jika perlu  

4) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah  

5) Pasang sarung tangan bersih   

6) Identikasi penyebab luka bakar 

7) Identifikasi durasi terkena luka bakar dan riwayat 

penanganan luka sebelumnya  

8) Monitor kondisi luka (meliputi presentasi ukuran luka, 

derajat luka, perdarahan, warna dasar luka, infeksi, eksudet, 

bau luka, kondisi tepi luka) 

9) Gunakan Teknik aseptik selama merawat luka 

10) Lepaskan balutan lama dengan menghindari nyeri dan 

pendarahan  

11) Rendam dengan air steril, jika balutan lengket pada luka  

12) Bersihkan luka dengan cairan steril (seperti NaCl 0,9%, 

cairan antiseptic) 

13) Gunakan balutan sesuai dengan kondisi luka (seperti 

hyrocolloid, polymer, crystalline cellullosa) 

14) Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

15) Anjurkan mengkonsumsi makanan tinggi kalori dan protein 

16) Kolaborasi produser debridemen (enzimatik, biologis, 

mekanis, autolitik), jika perlu 

17) Berikan antibiotik, jika diprogramkan  

18) Rapihkan pasien dan alat yang digunakan  

19) Lepaskan sarung tangan 
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20) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah  

21) Dokumentasikan produser yang dilakukan dan respons 

pasien 
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BAGIAN 5 

TETES MATA 

 

A. DEFINISI PEMBERIAN OBAT TETES MATA 

Cara pemberian obat ke mata yang paling banyak diberikan adalah 

obat dalam sediaan tetes mata atau salep mata yang dikemas dalam 

tabung kecil. Sediaan larutan dan suspensi lebih sering digunakan 

dibandingkan salep dan gel karena lebih mudah diteteskan dan 

kurang mengganggu penglihatan. Obat tetes mata sebagian besar 

akan dibuang dari permukaan okular setelah penetesan. Dosis obat 

yang menuju cairan akuos hanya 1-7 % dari dosis obat yang 

diberikan. Tindakan memberikan tetes pada mata dapat mencegah 

atau meminimalkan ancaman pada integritas jaringan mata dan 

fungsi visualnya. 

 

B. MEKANISME OBAT TETES MATA 

Mekanisme kerja obat terjadi ketika obat berinteraksi pada sel 

reseptor. Interaksi antara obat dan sel reseptor disebabkan sifat kimia 

yang sama. Obat dan reseptor akan berikatan seperti gembok dan 

kunci. Efek terapeutik muncul saat obat dan reseptor saling berikatan. 

Obat harus melewati fase farmakokinetik yaitu absorpsi, distribusi, 

metabolisme, dan eliminasi untuk memberikan efek terapeutik. 

Absorpsi obat mata topikal dapat terjadi di ekstraokular dan 

intraokular. Absorpsi ekstraokular melalui kornea dan nonkornea. 
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Absorpsi intraokular terjadi pada obat yang diberikan melalui 

suntikan lokal. Jalur absorpsi obat topikal yang utama adalah melalui 

dilusi dan difusi dari lapisan air mata kemudian berpenetrasi ke 

kornea dan diteruskan ke cairan akuos. Absorpsi nonkornea berasal 

dari konjungtiva dan sklera menuju uvea anterior. 

Ada dua cara penetesan obat tetes mata. Cara pertama, obat mata 

diteteskan di konjungtiva bulbar superior dengan posisi kepala pasien 

ke bawah dan kelopak mata atas ditarik. Cara kedua, obat mata 

diteteskan dengan posisi kepala pasien menghadap ke atas sehingga 

aksis optikal searah sumbu vertikal, kelopak mata bawah ditarik dan 

kelopak mata atas ditahan. Pasien diminta melihat ke atas untuk 

menghindari kornea terkena tetesan obat mata. Tetes mata 

diteteskan dengan jarak minimal 2 cm dari ujung penetes obat mata 

untuk menghindari kontaminasi. Pasien sebaiknya menutup kelopak 

mata setelah obat diteteskan kemudian menekan punktum dan 

kanalikuli lakrimal dengan menggunakan jari telunjuk untuk 

mengurangi drainase nasolakrimal.  
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C. TUJUAN PEMBERIAN OBAT TETES MATA 

1. Persiapan   pemeriksaan    struktur internal mata dengan cara 

mendilatasi pupil, untuk pengukuran refraksi lensa dengan cara 

melemahkan otot lensa, 

2. Untuk menghilangkan iritasi mata. 

3. Obat   mata   golongan   antiseptik   dan   antiinfeksi digunakan 

pada gangguan mata karena adanya infeksi oleh mikroba, 

masuknya benda asing ke dalam kornea mata atau kornea mata 

yang luka/ ulkus. 

4. Obat mata kortikosteroid digunakan untuk radang atau alergi 

mata atau bengkak yang bisa disebabkan oleh alergi atau virus. 

Karena infeksi mata oleh virus, resisten terhadap pengobatan 

biasanya digunakan obat mata golongan kortikosteroid untuk 

menghilangkan gejalanya saja. Kalaupun dengan antiseptik hal itu 

menghindari infeksi sekunder. 

5. Gabungan antiseptik dengan kortikosteroid digunakan untuk 

masalah mata yang disebabkan oleh mikroba dan dengan 

keluhan bengkak/ radang juga gatal atau alergi. 

6. Digunakan untuk keluhan mata karena habis operasi 

7. Untuk mencegah kekeringan pada mata 

 

D. PRINSIP PEMBERIAN OBAT TETES MATA 

1. Kornea  mata  banyak  disuplai  serabut nyeri  sehingga menjadi 

sangat sensitif terhadap apapun yang diberikan ke kornea. Oleh 
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karena itu, Hindari kontak antara kelopak mata atau struktur 

mata dengan yang lain dengan ujung botol tetes mata. 

2. Resiko penularan infeksi dari satu mata ke mata lain sangatlah   

tinggi.    

3. Tidak memberikan obat tetes pasien kepada pasien lainnya. 

 

E. INDIKASI PEMBERIAN OBAT TETES MATA 

1. Meredakan sementara mata merah akibat iritasi ringan yang 

dapat disebabkan oleh debu, sengatan sinar matahari, pemakaian 

lensa kontak, alergi atau sehabis berenang. 

2. Sebagai obat antiseptik dan antiinfeksi. 

3. Radang atau alergi mata.  

4. Tindakan medis seperti melakukan persiapan pemeriksaan 

struktur internal mata dengan cara mendilatasi pupil, pengukuran 

refraksi dengan cara melemahkan otot lensa dan menghilangkan 

iritasi mata 

 

F. KONTRA INDIKASI PEMBERIAN OBAT TETES MATA 

Obat tetes mata yang mengandung nafazolin hidroksida tidak boleh 

digunakan pada penderita glaukoma atau penyakit  mata  lainnya  

yang  hebat,  bayi  dan  anak kecuali dalam pengawasan dokter. 
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G. CONTOH GOLONGAN OBAT TETES MATA 

Pemberian terapi obat harus memperhatikan aspek fisiologi, 

biokimia, dan mikrobiologi penyakit. Beberapa golongan obat mata 

antara lain golongan air mata buatan, antibiotik, midriatik dan 

siklopegik, antiglaukoma, dan kortikosteroid. 

1. Air mata buatan 

Obat tetes air mata buatan terdiri dari bahan aktif yang berfungsi 

membasahi permukaan mata, pengawet, agen viskositas, dan 

elektrolit. Air mata buatan berfungsi untuk mengurangi 

osmolaritas permukaan mata dan membersihkan zat yang 

mengiritasi lapisan air mata. Agen viskositas mempertahankan 

kelembapan epitel kornea dengan memperpanjang retensi air 

mata buatan di permukaan okular. Beberapa agen viskositas 

antara lain sodium hialuronat dan karboksimetil selulosa. 

Demulcent adalah pelumas yang terdapat dalam air mata buatan 

untuk melindungi dan menghaluskan permukaan okular sehingga 

mengurangi efek abrasi dari kelopak mata. Contoh demulcent 

yaitu polivinil alkohol, dekstran, dan poliol cair. Pengawet pada 

tetes air mata buatan ditambahkan dengan tujuan untuk 

menghambat pertumbuhan mikroba dengan cara penetrasi 

molekul sodium ke dalam membran sel bakteri yang akan 

mengganggu kerja sel mengakibatkan kematian sel bakteri. 

Contoh pengawet tetes air mata buatan yaitu benzalkonium 

klorida, setrimonium klorida, klorobutanol, dan polikuaternium. 

Penambahan kalium pada air mata buatan dapat meningkatkan 
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densitas sel goblet konjungtiva sedangkan tetes mata yang 

mengandung bikarbonat mempercepat pemulihan sel-sel epitel 

pada kornea dan melindungi lapisan musin air mata. 

2. Antibiotik  

Antibiotik bekerja memengaruhi sintesis dinding sel bakteri, 

menghambat sintesis protein bakteri, memengaruhi metabolisme 

asam folat bakteri, dan memengaruhi sintesis DNA bakteri.  

a. Golongan antibiotik yang memengaruhi sintesis dinding sel 

bakteri adalah penisilin, sefalosporin, basitrasin, dan 

vankomisin. Contoh golongan antibiotik yang menghambat 

sintesis protein bakteri adalah aminoglikosida (gentamisin, 

dibekasin, dan neomisin), tetrasiklin, makrolid, dan 

kloramfenikol. Gentamisin efektif terhadap bakteri gram 

negatif. Gentamisin topikal pada mata digunakan untuk terapi 

infeksi mata eksternal dan adneksa seperti blefaritis, 

konjungtivitis, dan keratokonjungtivitis. 

b. Golongan antibiotik yang memengaruhi metabolisme asam 

folat pada bakteri adalah sulfonamid, pirimetamin, dan 

trimethoprim. 

c. Golongan antibiotik yang menghambat sintesis DNA bakteri 

adalah fluorokuinolon seperti siprofloksasin, ofloksasin, 

levofloksasin, dan moksifloksasin. Semua obat golongan 

kuinolon efektif untuk mengobati konjungtivitis akut. 

Ofloksasin merupakan antibiotik golongan kuinolon yang 

memiliki penetrasi yang baik ke jaringan okular dibandingkan 
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siprofloksasin karena ofloksasin lebih bersifat lipofilik. 

Ofloksasin dan siproflokasin efektif terhadap bakteri aerob 

gram positif dan negatif.  

3. Midriatik dan Siklopegik  

Midriatik dan sikloplegik adalah golongan obat yang berfungsi 

melebarkan pupil. Semua sikloplegik bersifat midriatik namun 

tidak semua midriatik bersifat sikloplegik. Obat yang 

menstimulasi sistem saraf otonom adrenergik disebut 

simpatomimetik atau agonis adrenergik. Obat tersebut 

memengaruhi ukuran pupil, memperlebar fisura palpebral dan 

diameter pembuluh darah, meningkatkan aliran akuos dan 

meningkatkan akomodasi. Penggunaan obat simpatomimetik 

untuk dilatasi pupil disebut midriatik. Fenilefrin adalah salah satu 

jenis golongan midriatik yang menstimulasi kontraksi otot dilator 

iris dan otot polos arteriol konjungtiva menyebabkan dilatasi 

pupil. 

Sikloplegik merupakan agen antikolinergik yang menghambat 

respon dari otot sfingter iris dan otot akomodasi. Siklopegik 

bersifat parasimpatolitik. Beberapa contoh sediaan siklopegik 

antara lain atropin sulfat, skopolamin, homatropin, siklopentolat, 

dan tropikamida. Siklopentolat lebih popular daripada 

homatropin dan skopolamin karena onset kerja yang lebih 

pendek. 
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4. Antiglaukoma  

Golongan antiglaukoma adalah obat yang berfungsi menurunkan 

tekanan intraokular dengan menurunkan produksi akuos dan 

meningkatkan aliran keluar akuos. Golongan antiglaukoma yang 

menurunkan produksi akuos adalah inhibitor karbonik anhidrase 

dan penghambat β nonselektif. Inhibitor karbonik anhidrase 

menurunkan produksi akuos dengan mencegah aktivitas epitel 

siliar Na+K +ATPase. Penghambat β nonselektif mengurangi 

produksi akuos dengan menghambat produksi siklik adenosin 

monofosfat di epitel siliar.  

Prostaglandin analog dan agonis kolinergik menurunkan tekanan 

intraokular dengan cara meningkatkan aliran keluar akuos. 

Prostaglandin analog memiliki efek meningkatkan aliran keluar 

akuos dari bilik mata depan melalui aliran uveoskleral dan 

mengurangi resistensi aliran keluar akuos. Latanoprost adalah 

bentuk tidak aktif prostaglandin F2α. Latanoprost menembus 

kornea kemudian mengalami hidrolisasi oleh enzim esterase yang 

terdapat di dalam jaringan kornea untuk menjadi bentuk aktif. 

Pilokarpin dan karbakol adalah agen agonis kolinergik yang 

meningkatkan aliran keluar akuos. Stimulasi langsung pilokarpin 

terhadap otot longitudinal korpus siliaris mengakibatkan sudut 

bilik mata depan melebar. Agonis adrenergik α2 menurunkan 

tekanan intraokular dengan meningkatkan aliran keluar akuos dan 

menurunkan produksi akuos. Agen hiperosmotik meningkatkan 

osmolalitas darah yang menyebabkan perbedaan tekanan osmotik 
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darah dan cairan vitreus sehingga menarik air dari cairan rongga 

vitreus, meningkatkan aliran keluar akuos, kemudian menurunkan 

tekanan intraokular. Agen hiperosmotik digunakan dalam 

serangan akut glaukoma. Gliserol dan manitol adalah agen 

hiperosmotik yang sering dipakai. Gliserol diberikan secara oral 

dalam larutan 50% sedangkan manitol diberikan melalui 

parenteral secara perlahan selama 30-60 menit. 

5. Kortikosteroid  

Kortikosteroid bekerja dengan menekan inflamasi okular, 

menghambat migrasi netrofil menuju ruang ekstraselular, 

menghambat akses makrofag, mengubah aktivitas limfosit, dan 

menurunkan jumlah limfosit B dan T. Kortikosteroid dapat 

digunakan secara topikal, lokal, dan sistemik. Kortikosteroid 

topikal menghambat proliferasi fibroblastik dan vaskularisasi. 

Prednisolon merupakan analog sintetis dari kortisol yang terbukti 

efektif sebagai agen antiinflamasi pada inflamasi eksternal dan 

intraokular. Prednisolon tersedia dalam suspensi asetat atau fosfat. 

Prednisolon asetat 1% adalah antiinflamasi paling efektif dalam 

terapi inflamasi segmen anterior okular dibanding dengan steroid 

topikal okular lainnya. Fluorometolon merupakan agen 

antiinflamasi yang efektif dalam inflamasi okular eksternal dengan 

potensi rendah meningkatkan tekanan intraokular. 

Fluorometolon bekerja dengan cara menghambat respon 

inflamasi, mengurangi sintesis prostaglandin, dan menghambat 

regenerasi epitel. Fluorometolon tersedia dalam derivat alkohol 
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dan asetat. Fluorometolon alkohol mengalami penetrasi dan 

metabolisme yang cepat di dalam cairan akuos. 

 

H. TINDAKAN PEMBERIAN OBAT TETES MATA 

Alat dan Bahan 

1. Obat dalam tempatnya dengan penetes steril  

2. Pipet 

3. Pinset anatomi dalam tempatnya 

4. Korentang dalam tempatnya 

5. Plestier. 

6. Kain kasa. 

7. Tisu/ kasa steril 

8. Balutan. 

9. Sarung tangan. 

10.Air hangat/kapas pelembab 

11. Cairan NaCl  

12. Tetes atau salep mata 

13. Botol obat dengan tetes mata steril atau tube salep. 

14. Patch dan plester mata (bila perlu). 

15. Kartu, format, atau huruf cetak nama obat. 

16. Bola kapas atau tisu. 

17. Wadah cuci berisi air hangat atau lap. 

18. Sarung tangan sekali pakai. 

19.  
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Prosedur Tindakan Pemberian Obat Tetes Mata 

1. Tahap prainteraksi 

a. Siapkan alat dan bahan. Jika obat tetes mata disimpan di 

lemari pendingin maka biarkan terlebih dahulu agar 

mencapai suhu kamar sebelum diteteskan 

2. Tahap orientasi 

a. Identifikasi pasien dengan menggunakan minimal dua 

identitas (nama lengkap, tanggal lahir, Alamat, dan atau 

nomor rekam medis) 

b. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

c. Minta persetujuan tindakan kepada pasien 

3. Tahap kerja 

a. Lakukan cuci tangan dengan prinsip 6 langkah 

b. Posisikan  

c. Posisikan pasien berbaring supinasi atau duduk di kursi 

dengan kepala sedikit hiperekstensi (kepala pasien condong 

ke belakang). Jangan lakukan hiperekstensi pada pasien 

yang menderita cedera tulang belakang servikal. 

d. Monitor adanya kemerahan, eksudat atau ulserasi 

e. Bersihkan daerah kelopak mata serta bulu mata dengan 

kapas lembab dari sudut luar mata ke arah hidung. Bila mata 

sangat kotor segera basuh dengan air hangat. 

f. Pegang tisu pada tangan non dominan di atas tulang pipi 

tepat di bawah kelopak bawah mata (palfebra inferior). 

Kemudian tekan perlahan ke arah bawah dengan ibu jari 

atau jari telunjuk 
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g. Anjurkan pasien melirik ke atas 

h. Gunakan tangan yang dominan memegang penetes mata 

atau larutan mata sekitar 1-2 cm diatas sakus konjungtiva. 

Dengan adanya jarak antara obat dan sakus dapat 

mengurangi risiko cedera dan transfer infeksi ke penetes. 

Obat mata bersifat steril 

i. Teteskan obat tetes mata di atas sakus konjungtiva. Sakus 

konjungtiva dapat menampung 1-2 tetes dan memberikan 

distribusi yang merata di sepanjang mata. 

j. Saat memberikan obat dengan efek sistemik, maka tekanlah 

saluran nasolakrimalis pasien dengan jari dan tisu bersih 

selama 30-60 detik. Hal ini bisa mencegah aliran berlebihan 

ke saluran nasal dan faring serta mencegah absorbs ke 

sirkulasi sistemik 

k. Anjurkan mengedipkan mata agar obat merata agar obat 

terdistribusi ke area mata. 

l. Bersihkan sisa obat di wajah dengan tisu 

m. Observasi respons klien terhadap pengobatan, perhatikan 

tanda dan gejala efek sistemik yang potensial dan kondisi 

mata. 

n. Catat  konsentrasi  obat,  jumlah  tetesan  atau  cakram 

waktu pemberian dan mata yang menerima obat (kanan 

atau kiri). 

o. Rapikan pasien dan alat-alat digunakan 

p. Lepaskan sarung tangan 

q. Lakukan cuci tangan dengan prinsip 6 langkah 
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BAGIAN 6 

PEMBERIAN OBAT TETES TELINGA 

 

A. ANATOMI TELINGA  

Berdasarkan anatomi telinga manusia terdiri dari 3 bagian, yaitu: 

1. Bagian telinga luar (outer ear) terdiri dari 2 bagian, yaitu: 

a. Daun telinga 

b. Saluran telinga yang berupa corong 

2. Bagian Telinga Tengah (outer ear) 

Mulai dari gendang telinga sampai dengan di tulang pendengaran 

3. Bagian Telinga dalam (inner ear) 

Telinga dalam ini berisi organ pendengar dan organ 

keseimbangan 

Berikut adalah gambar Anatomi Telinga 

 

Gambar 6.1. Anatomi Telinga 
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Perlu kita ketahui, bahwa telinga tidak hanya berfungsi sebagai alat 

pendengaran saja, tetapi juga berfungsi untuk menjaga keseimbangan 

tubuh, bila telinga mengalami gangguan, tentu aktivitas yang kita 

lakukan juga terhambat, maka dari itu kebersihan diri pada telinga 

harus di jaga untuk kesehatan.  

 

B. PENGERTIAN PEMBERIAN OBAT TETES TELINGA 

Pengertian pemberian obat tetes telinga adalah Pemberian obat 

dalam bentuk cair yang diteteskan pada telinga melalui kanal 

eksternal. 

Pemberian obat tetes telinga diberikan secara hati hati, teliti, dan 

sesuai dengan anjuran pemberian obat. Obat tetes telinga merupakan 

substansi yang diberikan untuk diagnosis, pengobatan, tindakan atau 

pereda gejala dan pencegahan penyakit terhadap penderita yang 

mengalami gangguan di bagian telinga, dalam pemberian obat tetes 

telinga petugas harus mengetahui tentang standar obat untuk 

memastikan klien/pasien menerima obat dalam dosis yang aman dan 

efektif. 

Dalam segi keamanan, obat tetes telinga harus terus dievaluasi untuk 

menentukan efek samping obat yang digunakan, reaksi obat setelah 

diberikan kepada pasien dapat dilihat beberapa saat setelah 

pemberian. 
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C. TUJUAN PEMBERIAN OBAT TETES TELINGA 

Tujuan dari pemberian obat tetes telinga, yaitu : 

1. Untuk mengurangi peradangan pada telinga  

2. Untuk memberikan efek terapi lokal pada telinga 

3. Membunuh organisme penyebab infeksi pada kanal telinga 

eksternal 

4. Untuk melunakan serumen di dalam telinga agar mudah 

dikeluarkan  

Setelah diberikan obat tetes telinga, maka obat di dalam telinga akan 

menimbulkan reaksi. Reaksi obat terhadap individu akan berbeda 

beda, maka dari itu petugas harus tetap mengobservasi klien atau 

pasien setelah pemberian obat.  

 

D. EFEK SAMPING PEMBERIAN OBAT TETES TELINGA 

Efek samping merupakan dampak dari setelah pemberian obat 

terhadap klien/pasien yang tidak bisa di duga akibat dari pemberian 

obat tersebut, efek samping dapat juga membahayakan pasien dari 

pemberian obat tetes telinga, misalkan: 

1) Reaksi Alergi 

Reaksi alergi terhadap obat merupakan reaksi yang hipersensitif, 

terutama pada pasien yang daya sensitivitasnya tinggi, tubuh akan 

mengalami gejala seperti kemerahan pada kulit, gatal gatal, mual 

sampai muntah, dan juga sesak nafas. 

 



TINDAKAN KEPERAWATAN 76 

 

2) Keracunan Obat (Toksisitas) 

Keracunan obat, jarang terjadi pada pemberian obat tetes telinga, 

namun tetap waspada pada pasien yang telah diberikan obat tetes 

telinga, bila terjadi reaksi tersebut dapat muncul satu jam setelah 

pemberian obat. 

 

E. PENYIMPANAN OBAT 

Penyimpanan obat harus diperhatikan dengan baik, karena akibat 

penyimpanan obat yang tidak tepat dapat menimbulkan bahaya 

yang tidak terduga, tempat penyimpanan obat jauhkan dari 

jangkauan anak anak. Penyimpanan obat yang baik harus di tempat 

yang kering, sejuk, hindari dari panasnya sinar matahari langsung, 

dan pada obat obat tertentu penyimpanannya di dalam lemari es 

sesuai petunjuk penyimpanan obat. 

 

F. JENIS OBAT TETES TELINGA 

Obat tetes telinga terdiri dari beberapa jenis obat tetes, yaitu: 

1) Obat tetes telinga antibiotik, untuk menangani infeksi bakteri 

pada telinga 

2) Obat tetes telinga kortikosteroid, untuk meredakan 

pembengkakan dan rasa nyeri akibat peradangan pada telinga 

4) Obat tetes telinga anti jamur, untuk menangani infeksi jamur 

dalam telinga 
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G. PENCEGAHAN INFEKSI TERHADAP PEMBERIAN OBAT 

TETES TELINGA 

Pencegahan Infeksi pada pemberian obat tetes telinga yang perlu 

diperhatikan yaitu pencegahan kuman masuk kedalam lubang 

telinga, dapat melalui petugas atau melalui botol obat itu sendiri, 

petugas harus menjaga kebersihan tangan, sebelum dan sesudah 

memberikan obat tetes telinga mencuci tangan menggunakan sabun 

cair di bawah air mengalir kemudian dikeringkan dengan tisu, atau 

mencuci tangan menggunakan handsanitazer, dan tutup botol obat 

di jaga kesetrelinnya, membuka ujung botol agar tidak tersentuh oleh 

tangan petugas. 

 

H. KOMUNIKASI PETUGAS DALAM PEMBERIAN OBAT TETES 

TELINGA 

Komunikasi dalam interaksi pemberian obat tetes telinga merupakan 

komunikasi interpersonal antara petugas dan pasien, yaitu 

komunikasi dua arah yang dilakukan oleh petugas dan pasien serta 

adanya timbal balik dalam komunikasi tersebut. Dalam hal ini 

petugas menyampaikan penjelasan, maksud dan tujuan pemberian 

obat tetes telinga tersebut kepada pasien, dan minta kesediaan pasien 

agar pasien koperatif pada waktu pemberian obat tersebut, dan 

pasien paham apa yang dikomunikasikan oleh petugas. 
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I. PERAWATAN TELINGA 

Perawatan telinga harus dilakukan setiap hari, dibersihkan setiap kali 

kita mandi, atau sewaktu waktu membersihkan lubang telinga 

dengan benar, di larang membersihkan telinga menggunakan peniti, 

atau pengangkat serumen menggunakan alat dari besi kecil karena 

dapat melukai saluran telinga. Hati hati membersihkan lubang telinga 

dengan menggunakan cotton buds, karena dapat menyebabkan 

ujung kapasnya lepas terperangkap pada saluran telinga.  Ketika 

pasien datang dengan keluhan ada gangguan di telinga, perlu kita 

melakukan pengkajian, dengan cara mengumpulkan data. Pengkajian 

pasien pada keluhan gangguan telinga dilakukan pengkajian dengan 

cara inspeksi dan palpasi.  

 

J. POSISI PEMBERIAN OBAT TETES TELINGA 

 

Gambar 6.2. Posisi Pemberian obat tetes telinga 
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Pemberian obat tetes telinga dengan posisi pasien berbaring dan 

kepala lebih tinggi dari dada, kemudian kepala dimiringkan ke arah 

sebelah kanan atau sebelah kiri disesuaikan dengan telinga yang sakit,  

pemberian obat tetes telinga diberikan harus dengan tepat, dapat 

juga dilakukan dengan cara pasien duduk tegak dan kepala 

dimiringkan sedikit pada telinga yang sakit, pastikan posisi kepala 

dimiringkan sesuai kebutuhan agar obat dapat masuk dengan tepat. 

Untuk orang dewasa tarik telinga bagian atas ke atas dan ke belakang 

dengan lembut, untuk anak anak tarik telinga bagian bawah ke 

bawah dan ke belakang dengan lembut. 

 

 

K.  TUJUAN PEMERIKSAAN TELINGA 

Tujuan pemeriksaan telinga yaitu untuk mengetahui kondisi telinga 

bagian luar dan telinga bagian dalam, saluran telinga, gendang 

telinga dan fungsi pendengaran dari telinga itu sendiri. 

Pemeriksaan telinga terhadap pasien gangguan telinga, yang perlu 

diperhatikan yaitu: 

1) Persiapan alat dan obat 

2) Persiapan petugas 

3) Persiapan pasien 

4) Komunikasi 

5) Pencegahan Infeksi 

6) Prosedur kerja 
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L.  PROSEDUR KERJA PEMBERIAN OBAT TETES TELINGA 

Prosedur kerja merupakan rangkaian tata kerja atau langkah langkah 

kerja yang mengaitkan satu sama lain sehingga menunjukkan adanya 

suatu urutan tahap demi tahap serta jalan yang harus ditempuh. 

Prosedur kerja dalam pemberian obat tetes telinga ini adalah 

prosedur atau langkah kerja dalam pemberian obat tetes telinga 

kepada pasien oleh petugas kesehatan, mulai dari persiapan petugas 

sampai pada evaluasi, langkah ini harus dikerjakan dengan hati hati, 

dan teliti. 

 

M. LANGKAH LANGKAH PROSEDUR KETERAMPILAN 

PEMBERIAN OBAT TETES TELINGA  

Jenis Keterampilan : Memberikan Obat Tetes Telinga 

 

Beri tanda ceklist pada kolom tabel berikut ini:  

Bila dikerjakan (ya) : nilainya 1 

Bila tidak dikerjakan (Tidak) : nilainya 0 

No KOMPONEN 
Beri Tanda ceklis 

Ya Tidak 

A Persiapan Alat   

 1. Handuk   

 2. Kapas bulat   

 3. *Obat tetes yang sudah ditentukan   

 4. *Lidi kapas steril   

 5. Korentang steril   

 6. Bengkok/piala ginjal   

B Persiapan Pasien   
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No KOMPONEN 
Beri Tanda ceklis 

Ya Tidak 

 *Memberikan dan menjelaskan kepada 

pasien mengenai prosedur yang akan 

dilakukan 

  

C Langkah – Langkah   

 1. *Perawat mencuci tangan   

 2. *Membantu pasien dalam posisi tidur 

miring telinga yang sakit mengarah 

keatas 

  

 3. Meletakan handuk dibawah bahu 

pasien 

  

 4. *Membersihkan liang telinga dengan 

lidi kapas 

  

 5. *Mengisi pipet dengan obat yang 

telah disediakan 

  

 6. Menarik daun telinga pasien dan 

diangkat keatas dengan hati – hati 

 

  

 7. *Menetesi obat melalui sisi atau liang 

telinga sesuai dengan dosis yang telah 

ditentukan 

  

 8. Membersihkan bekas cairan obat 

dengan kapas bulat 

  

 9. Merapihkan pasien dan 

lingkungannya 

  

 10. Membersihkan/membereskan alat – 

alat dan mengembalikan pada 

tempatnya 

  

 11. *Perawat mencuci tangan   

D Sikap   

 1. Teliti   

 2. Hati – hati   

 3. Sabar   

 
Paraf Pembimbing 
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Catatan  : ……………………………………………….... 

       ……………………………………………….... 

       ……………………………………………….... 

 

 

Nilai rata – rata : …………………………… 

 

 

Jakarta, ……………      ( …………………….. ) 

      Penilai 

Tanda * ) yang ada pada setiap format penilaian merupakan titik 

kritis, yaitu hal – hal prinsip yang harus dialakukan dengan tepat. 
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BAGIAN 7 

PEMERIKSAAN GLASCOW COMA SCALE 

 

A. PENGERTIAN GLASCOW COMA SCALE 

Pemeriksaan Glasgow Coma Scale (GCS) adalah suatu prosedur klinis 

yang digunakan untuk menilai tingkat kesadaran seseorang, terutama 

pada pasien yang mengalami cedera kepala atau gangguan kesadaran 

lainnya. Tujuan dari pemeriksaan GCS adalah untuk memberikan 

gambaran sistematis dan objektif tentang respons motorik, respons 

verbal, dan respons mata pasien. 

GCS dikembangkan di Rumah Sakit Universitas Glasgow pada tahun 

1974 dan sejak itu telah menjadi alat standar dalam penilaian 

kesadaran klinis. Skala ini membantu tenaga kesehatan salah satunya 

perawat untuk mengukur sejauh mana seseorang responsif terhadap 

rangsangan dan dapat memberikan petunjuk awal mengenai tingkat 

keparahan cedera kepala atau gangguan kesadaran. 

Pemeriksaan GCS terdiri dari penilaian terhadap tiga komponen 

utama, dengan penilaian skor yang diberikan untuk setiap komponen 

tersebut: 

1. Respons Mata (Eye Response), Menilai sejauh mana pasien 

membuka mata sebagai respons terhadap rangsangan atau secara 

spontan. 
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2. Respons Verbal (Verbal Response), Menilai sejauh mana pasien 

memberikan respons verbal yang sesuai terhadap pertanyaan 

atau rangsangan. 

3. Respons Motorik (Motoric Response), Menilai sejauh mana 

pasien memberikan respons motorik terhadap rangsangan atau 

perintah. 

Skor maksimal yang dapat diberikan untuk setiap komponen adalah 

sebagai berikut: 

• Respons Mata: 4 

• Respons Verbal: 5 

• Respons Motorik: 6 

Sehingga total skor GCS dapat berkisar antara 3 sampai 15, dengan 

skor tinggi menunjukkan tingkat kesadaran yang lebih baik. Skor 

rendah, sebaliknya, dapat mengindikasikan tingkat kesadaran yang 

lebih rendah atau adanya gangguan kesadaran. 

Pemeriksaan GCS biasanya dilakukan secara cepat dan dapat diulang 

secara berkala untuk memantau perubahan dalam tingkat kesadaran 

pasien. Hasil pemeriksaan GCS sering digunakan oleh tim medis 

sebagai panduan untuk mengambil keputusan terkait perawatan dan 

manajemen pasien. 
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B. TUJUAN PEMERIKSAAN GCS 

Pemeriksaan Glasgow Coma Scale (GCS) memiliki beberapa tujuan 

utama dalam konteks klinis, terutama dalam penilaian pasien yang 

mengalami cedera kepala atau gangguan kesadaran. Berikut adalah 

beberapa tujuan utama dari pemeriksaan GCS: 

1. Penilaian Tingkat Kesadaran 

GCS memberikan gambaran tentang tingkat kesadaran pasien. 

Skala ini membantu dalam mengidentifikasi apakah pasien sadar 

penuh, mengalami penurunan kesadaran, atau bahkan tidak sadar 

sama sekali. 

2. Pemantauan Perubahan Kondisi 

GCS dapat digunakan untuk memantau perubahan dalam tingkat 

kesadaran pasien seiring waktu. Peningkatan atau penurunan skor 

GCS dapat memberikan petunjuk mengenai perubahan kondisi 

pasien. 

3. Petunjuk Awal Cedera Kepala 

GCS sering digunakan sebagai alat awal untuk mengevaluasi 

cedera kepala. Skala ini membantu dalam memberikan gambaran 

tentang tingkat keparahan cedera dan membantu tenaga tim 

medis dan perawat dalam pengambilan keputusan terkait 

perawatan. 

4. Klasifikasi Keparahan Cedera Kepala 

Berdasarkan skor GCS, cedera kepala dapat diklasifikasikan 

menjadi ringan, sedang, atau berat. Hal ini membantu tim medis 
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dan perawat untuk memahami tingkat keparahan dan 

merencanakan perawatan yang sesuai 

5. Komunikasi Antar Profesional 

GCS menyediakan cara standar untuk mengkomunikasikan 

tingkat kesadaran pasien antar profesional di bidang kesehatan. 

Ini memudahkan pertukaran informasi di antara anggota tim 

perawatan, seperti dokter, perawat, dan tenaga kesehatan 

lainnya. 

6. Pedoman untuk Pengambil Keputusan 

Skor GCS dapat menjadi faktor penting dalam pengambilan 

keputusan terkait perawatan dan intervensi medis. Pemeriksaan 

ini membantu tim medis untuk menentukan prioritas perawatan 

dan langkah-langkah yang perlu diambil. 

7. Evaluasi Respon terhadap Pengobatan 

Pemantauan GCS secara berkala dapat membantu tim medis 

untuk mengevaluasi respons pasien terhadap pengobatan yang 

diberikan. Peningkatan atau penurunan skor dapat memberikan 

petunjuk apakah perawatan yang diberikan berhasil atau perlu 

disesuaikan. 

Pemeriksaan GCS merupakan salah satu komponen penting dalam 

penilaian pasien dengan gangguan kesadaran dan cedera kepala. 

Meskipun tidak mencakup semua aspek klinis, GCS memberikan 

informasi yang berharga untuk membantu tim medis, perawat dan 

tenaga Kesehatan lainnya dalam merencanakan perawatan yang 

sesuai dengan kebutuhan pasien 
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C. INDIKASI PEMERIKSAAN GLASCOW COMA SCALE 

a. Cedera Kepala 

Pemeriksaan GCS sangat umum digunakan pada pasien yang 

mengalami cedera kepala, baik itu akibat kecelakaan, trauma, 

atau insiden lainnya. GCS membantu menilai tingkat kesadaran 

dan keparahan cedera kepala. 

2. Gangguan Kesadaran 

GCS digunakan untuk menilai pasien dengan gangguan 

kesadaran, seperti koma atau keadaan medis lain yang dapat 

mempengaruhi tingkat kesadaran. 

3. Evaluasi Kondisi Neurologis 

Pemeriksaan GCS sering digunakan sebagai alat penilaian awal 

untuk mengukur fungsi neurologis dan respons otak terhadap 

rangsangan eksternal. 

4. Pasien Intensif 

Pasien yang dirawat di unit perawatan intensif (ICU) atau unit 

gawat darurat sering kali diperiksa menggunakan GCS untuk 

memantau perubahan kondisi dan respons terhadap perawatan. 

5. Pasca Operasi kepala 

Setelah operasi kepala atau intervensi bedah pada otak, 

pemeriksaan GCS dapat membantu dalam pemantauan tingkat 

kesadaran pasien dan mendeteksi perubahan yang mungkin 

terkait dengan prosedur tersebut. 
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6. Penyakit Neurologis Akut 

Pemeriksaan GCS dapat digunakan pada pasien dengan penyakit 

neurologis akut, seperti stroke, ensefalitis, atau perdarahan otak, 

untuk menilai sejauh mana otak terpengaruh dengan masalah 

tersebut. 

7. Evaluasi Kondisi Medis Darurat 

Dalam keadaan medis darurat, seperti serangan jantung, syok, 

atau kondisi kritis lainnya, GCS dapat membantu dalam penilaian 

cepat terhadap status neurologis dan kesadaran pasien. 

8. Monitor Efek Obat atau Toksin 

Pemeriksaan GCS dapat digunakan untuk memantau efek obat 

atau paparan toksin pada sistem saraf pusat, membantu dalam 

penilaian efikasi pengobatan atau manajemen kejadian 

keracunan. 

9. Pemeriksaan Rutin dalam Perawatan Kritis 

Pemeriksaan GCS dapat menjadi bagian dari pemantauan rutin 

pada pasien kritis, terutama mereka yang membutuhkan 

perawatan intensif. 

Pemeriksaan GCS memberikan informasi penting kepada tim medis, 

perawat dan tenaga kesehatan lainnya untuk membuat keputusan 

perawatan yang tepat dan memantau respons pasien terhadap 

intervensi medis. Ini juga membantu dalam mengidentifikasi pasien 

yang mungkin memerlukan perhatian dan perawatan lebih intensif 
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D. KONTRAINDIKASI PEMERIKSAAN GLASCOW COMA SCALE 

Pemeriksaan Glasgow Coma Scale (GCS) umumnya tidak memiliki 

kontraindikasi atau batasan khusus karena GCS adalah alat evaluasi 

kesadaran yang relatif sederhana dan non-invasif. Meskipun 

demikian, ada beberapa pertimbangan yang perlu diingat, meliputi: 

1. Keterbatasan pada Anak-anak 

GCS awalnya dirancang untuk digunakan pada populasi dewasa, 

dan skala tersebut mungkin memiliki keterbatasan dalam menilai 

tingkat kesadaran pada anak-anak. Untuk anak-anak, seringkali 

digunakan versi modifikasi dari GCS yang disesuaikan dengan 

karakteristik anak-anak 

2. Kondisi Fisik yang mempengaruhi Evaluasi 

Beberapa kondisi fisik atau anatomis tertentu, seperti cedera mata 

yang parah atau pembalutan kepala yang ketat, dapat membatasi 

kemampuan untuk menilai respons mata dengan tepat. Dalam 

kasus seperti ini, pertimbangan tambahan mungkin diperlukan 

3. Pasien dengan Kondisi Medis Kompleks 

Pada beberapa pasien dengan kondisi medis kompleks atau 

penyakit neurologis yang sudah dikenal, GCS mungkin tidak 

memberikan gambaran keseluruhan yang akurat tentang status 

neurologis pasien 

Meskipun demikian, GCS tetap menjadi alat yang sangat berguna dan 

luas digunakan dalam praktek klinis. Biasanya, kontraindikasi untuk 

pemeriksaan ini sangat tergantung pada kondisi khusus pasien atau 

situasi tertentu. Jika ada pertimbangan khusus atau batasan dalam 
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penerapannya, tim medis dapat mempertimbangkan metode 

penilaian alternatif atau penyesuaian tertentu. Selalu penting untuk 

mempertimbangkan konteks klinis dan karakteristik individu pasien 

saat menggunakan alat evaluasi seperti GCS 

 

E. PROSEDUR PEMERIKSAAN GLASCOW COMA SCALE 

1. Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas (nama 

lengkap, tanggal lahir, dan/atau nomor rekam medis) 

2. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

4. Posisikan pasien berbaring 

5. Periksa respon mata (eye): 

a. Membuka mata spontan, skor 4 

b. Membuka mata dengan perintah, skor 3 

c. Membuka mata terhadap rangsang nyeri, skor 2 

d. Tidak berespons, skor 1 

4. Periksa respon suara (verbal) 

a. Orientasi baik, skor 5 

b. Mengucapkan kalimat tapi tidak sesuai, skor 4 

c. Mengucapkan kata-kata kacau, skor 3 

d. Bersuara tanpa arti, skor 2 

e. Tidak berespons, skor 1 

5. Periksa respon motorik (motoric) 

a. Mengikuti perintah, skor 6 

b. Melokaslisasi nyeri, skor 5 
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c. Menolak rangsangan nyeri pada anggota gerak, skor 4 

d. Fleksi abnormal, skor 3 

e. Ekstensi abnormal, skor 2 

f. Tidaka ada respons, skor 1 

6. Tuliskan total skor dan masing-masing komponen skor GCS, 

seperti GCS 15 (E4V5M6) 

7. Atur interval pemantauan sesuai dengan kondisi pasien 

8. lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

9. Dokumentasikan hasil pemantauan  
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BAGIAN 8 

PENGANTAR SARAF KRANIAL 

 

A. SARAF KRANIAL 

Saraf kranial langsung berasal dari otak dan meninggalkan tengkorak 

melalui lubang-lubang pada tulang yang disebut foramina (tunggal, 

foramen). Terdapat 12 pasang saraf kranial yang dinyatakan dengan 

nama atau dengan angka romawi. Saraf-saraf tersebut adalah 

olfaktorius (I), optikus (II), okulomotorius (III), troklearis (IV), 

trigeminus (V), abdusens (VI), fasialis (VII), vestibulokoklearis (VIII), 

glosofaringeus (IX), vagus (X), asesorius (XI), hipoglosus (XII). 

Gambar 8.1. Saraf Kranial 



TINDAKAN KEPERAWATAN 93 

 

12 pasang saraf kranial menghantarkan pesan-pesan motoris dan 

sensoris, atau kedua-duanya, terutama antara otak dan batang otak 

serta leher dan kepala. Semua saraf kranial, kecuali saraf olfaktorius 

dan optikus, keluar dari batang otak, pons, atau medulla oblongata 

dari batang otak (Gambar 1.1). 

Saraf kranial I, II, dan VII merupakan saraf sensorik murni. Saraf 

kranial III, IV, XI, dan XII merupakan saraf motorik, tetapi juga 

mengandung serabut proprioseptif dari otot-otot yang 

dipersarafinya. Saraf kranial V, VII, dan X merupakan saraf 

campuran. Saraf kranial III, VII, dan X juga mengandung beberapa 

serabut saraf dari cabang parasimpatis sistem saraf otonom. 

 

B. FUNGSI SARAF KRANIAL 

Saraf kranial terdiri atas serabut aferen atau eferen dan beberapa 

memiliki kedua serabut tersebut yang dikenal dengan nama serabut 

campuran. Badan sel serabut aferen terdapat pada ganglia di luar 

batang otak, sedangkan badan sel serabut eferen terdapat pada 

nuclei batang otak. 

1. Saraf Kranial I 

Saraf olfaktorius (saraf kranial I) menghantarkan bau menuju otak 

untuk diolah lebih lanjut. Saraf ini merupakan saraf sensorik 

murni yang serabut-serabutnya berasal dari membran mukosa 

hidung dan menembus area kribriformis dari tulang etmoid untuk 

bersinapsis di bulbus olfaktorius. Dari sini traktus olfaktorius 
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berjalan di bawah lobus frontal dan berakhir di lobus temporal 

bagian medial sisi yang sama.  

2. Saraf Kranial II 

Saraf optikus (saraf kranial II) sebagai saraf kranial dengan fungsi 

sensorik yang berhubungan dengan penglihatan. Saraf optikus 

merupakan saraf sensori murni yang dimulai di retina. Serabut-

serabut saraf ini melewati foramen optikum di dekat arteri 

oftalmika dan bergabung dengan saraf dari sisi lainnya pada dasar 

otak untuk membentuk kiasma optikum. 

3. Saraf Kranial III, IV, fan VI 

Saraf okulomotorius, troklearis, dan abdusens (Saraf kranial III, 

IV, dan VI), ketiga saraf ini diperiksa bersam-sama karena ketiga 

saraf ini bekerja sama mengatur otot-otot ekstraokular (EOM). 

Saraf okulomotorius juga berfungsi mengangkat kelopak mata 

atas dan mempersarafi otot konstriktor yang mengubah ukuran 

pupil. 

4. Saraf Kranial V 

Saraf trigeminus memiliki fungsi sebagai oftalmik yaitu 

mengirimkan informasi sensori dari kulit kepala, dahi, dan 

kelopak mata atas; maksila yaitu mengirimkan informasi sensori 

dari bagian pipi, kelopak mata bawah, bibir atas, dan rongga 

hidung; mandibula yaitu mengirimkan informasi sensorik dan 

motorik dari bagian lidah, bibir bawah, dagu, dan rahang. 

5. Saraf Kranial VII 

Saraf fasialis mempunyai fungsi sensorik maupun fungsi motorik. 

Saraf ini membawa serabut sensorik yang menghantar presepsi 
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pengecapan bagian anterior lidah, dan serabut motorik yang 

mempersarafi semua otot ekspresi wajah, termasuk tersenyum, 

mengerutkan dahi, menyeringai, dan sebagainya. 

6. Saraf Kranial VIII 

Saraf vestibulokoklearis berfungsi mempertahankan 

keseimbangan dan menghantarkan impuls yang memungkinkan 

seseorang untuk mendengar. Mempertahankan keseimbangan 

merupakan fungsi bagian vestibula, sedangkan bagian koklearis 

memperantarai pendengaran. 

7. Saraf Kranial IX dan X 

Saraf glosofaringeus (saraf kranial IX) dan saraf vagus (saraf 

kranial X) secara anatomi dan fisiologi berhubungan erat. Saraf 

glosofaringeus mempunyai bagian sensorik yang menghantarkan 

pengecapan dan bagian posterior lidah, mempersarafi sinus 

karotikus dan korpus karotikus, dan mengendalikan sensasi faring. 

Saraf glosofaringeus merupakan saraf motorik utama bagi faring, 

yang memegang peran penting dalam mekanisme menelan. Ia 

mempersarafi otot stilofaringeus yang merupakan levator dari 

faring. Bersama-sama dengan kontraksi otot-ototbarkus faringeus, 

muskulus stilofaringeus melaksanakan tugas memindahkan 

makanan dari mulut ke faring. Bagian lain dari faring disarafi oleh 

saraf vagus. 

8. Saraf Kranial XI 

Saraf Asesorius adalah saraf motorik yang secara anatomis keluar 

dari sel-sel kornu anterior medula spinalis C1 – C5. Saraf ini 
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berjalan dengan saraf vagus dan saraf glosofaringeus. Saraf 

asesorius pars bulbaris merupakan juluran inti ambigus yang 

keluar dari permukaan medula oblongata dihubungkan dengan 

saraf asesorius.  

Setelah meninggalkan foramen jugulare saraf asesorius tiba di 

wilayah leher, di mana saraf inidiapit oleh arterikarotis internal 

dan vena jugularis. Kemudian saraf ini berjalan di belakang 

muskulus sternokleidomastoideus dan sekaligus mempersarafi 

otot sternokleidomastoideus dan bagian atas otot trapezius. 

Otot-otot ini berfungsi melakukan fleksio leher. Otot 

sternokleidomastoideus berfungsi memutar kepala ke samping 

dan otot trapezius memutar skapula bila lengan diangkat ke atas. 

9. Saraf Kranial XII 

Saraf hipoglosus mengendalikan otot-otot lidah. Fungsi lidah 

yang normal penting untuk berbicara dan menelan. Kelemahan 

ringan bilateral menyebabkan klien mengalami kesulitan 

mengucapkan konsonan dan menelan. 

Tabel 8.1. Ringkasan Fungsi-fungsi Saraf Kranial 

Saraf Kranial Komponen Fungsi 

I Olfaktorius Sensorik Penciuman 

II Optikus Sensorik Penglihatan 

III Okulomotorius Motorik • Mengangkat kelopak 

mata atas 

• Kontriksi pupil 
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• Sebagian besar gerakan 

ekstraokuler 

IV Troklearis Motorik Gerakan bola mata ke 

bawah dan ke dalam 

V Trigeminus Motorik Otot temporalis dan 

maseter (menutup rahang 

dan mengunyah) gerakan 

rahang ke lateral 

Sensorik • Kulit wajah, dua pertiga 

depan kulit kepala, 

mukosa mata, mukosa 

hidung, rongga mulut, 

lidah dan gigi 

• Refleks kornea atau 

refleks mengedip, 

komponen sensorik 

dibawa oleh saraf 

kranial V, respon 

motoric melalui saraf 

kranial VII 

VI Abdusens Motorik Deviasi mata ke lateral 

VII Fasialis Motorik Otot-otot ekspresi wajah 

termasuk otot dahi, 

sekeliling mata serta mulut 

Lakrimasi dan salivasi 
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Sensorik Pengecapan dua pertiga 

depan lidah (rasa, manis, 

asam, dan asin) 

VIII Cabang 

 Vestibularis 

Vestibulokoklearis 

Sensorik Keseimbangan 

Cabang Koklearis Sensorik Pendengaran 

IX Glosofaringeus Motorik Faring: menelan, refleks 

muntah 

Parotis: salivasi 

Sensorik Faring, lidah posterior, 

termasuk rasa pahit 

X Vagus Motorik Faring: menelan, refleks 

muntah, fonasi; visera 

abdomen 

Sensorik Faring, laring: refleks 

muntah; visera leher, 

thoraks dan abdomen 

XI Asesorius Motorik Otot 

sternokleidomastoideus 

dan bagian atas dari otot 

trapezius: pergerakan 

kepala dan bahu 

XII Hipoglosus Motorik Pergerakan lidah 
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C. PEMERIKSAAN FUNGSI SARAF KRANIAL 

Pemeriksaan saraf kranial dimulai dengan mengatur posisi klien 

sehingga duduk di tepi tempat tidur bila memungkinkan, perhatikan 

kepala, wajah, dan leher. Catat apakah ada hidrosefalus (kepala dan 

wajah menyerupai segitiga terbalik) atau akromegali. 

1. Pemeriksaan Fungsi Saraf Kranial I (Olfaktorius) 

Teknik Pemeriksaan: Mata klien ditutup dan pada saat yang sama 

satu lubang hidung ditutup, klien diminta membedakan zat 

aromatis lemah. 

Normal: Mampu membedakan zat aromatis lemah. Abnormal: 

Kehilangan kemampuan untuk membedakan bau. 

Penyebab Abnormalitas: ISPA, meningioma pada sulkus 

olfaktorius, tumor etmoid, fraktur basis kranii dan kongenital. 

Penyebab unilateral: trauma kepala tanpa fraktur, meningioma 

awal pada sulkus olfaktorius. 

2. Pemeriksaan Fungsi Saraf Kranial II (Optikus) 

a. Teknik Pemeriksaan: Penilaian ketajaman penglihatan (tes 

snellen). 

Normal: Visus normal. Abnormal: Visus menurun 

Penyebab Abnormalitas: Lesi di kiasma optikum, lesi saraf 

optikus, kelainan di kornea, lensa (katarak, anomali refraksi), 

korpus vitreum atau perdarahan di retina. 
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b. Teknik Pemeriksaan: Lapang pandang (tes konfrontasi jari 

tangan) 

Normal: Lapang pandang normal. Mampu melihat jari-jari 

yang bergerak pada jarak yang sama dengan pemeriksa. 

Abnormal: Lapang pandang menurun. Tidak mampu melihat 

jari-jari yang bergerak pada jarak yang sama dengan 

pemeriksa. 

Penyebab Abnormalitas: Lesi di susunan optikus, mulai dari 

saraf optikus, kiasma, traktus optikus, traktus genikulo-

kalkarina pada tingkat lobus temporal, parietal, dan oksipital. 

c. Teknik Pemeriksaan: Pemeriksaan fundus dan pemeriksaan 

dengan oftalmoskop 

Normal: Keadaan lensa, iris, retina, pupil tidak ada kelainan, 

papiledeema tidak ada. Abnormal: ditemukan adanya 

miopia, hipermetropia, emetropia, dan unilateral. 

Penyebab Abnormalitas: Papiledema disebabkan oleh 

peningkatan tekanan intrakranial. 

3. Pemeriksaan Fungsi Saraf Kranial III, IV, dan VI (Okulootorius, 

Troklearis, dan Abdusens) 

a. Teknik Pemeriksaan: Observasi kelopak mata 

Normal: Kelopak mata normal. Abnormal: Adanya retraksi 

kelopak mata bilateral dan unilateral. 
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Penyebab Abnormalitas: Retraksi bilateral meruakan 

manifestasi proses patologis di bagian kaudal ventrikel ke-3 

dan bagian mesensefalon. 

b. Teknik Pemeriksaan: Observasi bentuk dan ukuran pupil 

Normal: Bentuk pupil bundar dan batasnya rata-rata licin, 

diameter pupil antara 2-6 mm. Abnormal: Midriasis dan 

miosis unilateral. 

Penyebab Abnormalitas: Iritasi terhadap saraf okulomotorius 

membangkitkan miosis. Midriasis dapat terjadi akibat paralisis 

saraf okulomotorius atau hasil iritasi saraf simpatis bagian 

torakal atas. 

c. Teknik Pemeriksaan: Perbandingan pupil kanan dan kiri. 

Normal: Pupil sama besar, perbedaan kurang dari 1 mm. 

Abnormal: Anisokor, perbedaan lebih dari 1 mm. 

Penyebab Abnormalitas: Trauma, herniasis tentorium, dan 

paralisis otot-otot okular. 

d. Teknik Pemeriksaan: Pemeriksaan refleks pupil (rfleks cahaya 

langsung, refleks konsensual, dan refleks pupil konvergensi 

Normal: Ketika cahaya meninggalkan pupil maka pelebaran 

pupil akan terlihat, miosis pupil pada kedua sisi, pupil semakin 

menyempit pada pendekatan objek yang dilihatnya. 

Abnormal: Ketika cahaya meninggalkan pupil tetapi 

pelebaran pupil tidak ada, miosis pupil unilateral, pupil tidak 
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menyempit pada pendekatan objek yang dilihatnya 

(gangguan refleks konvergensi) 

Penyebab Abnormalitas: Lesi otak tengah misalnya pupil 

Argyll Robertson, lesi ganglion siliaris, lesi di lintasan aferen, 

lesi di lintasan eferen. 

e. Teknik Pemeriksaan: Pemeriksaan gerakan bola mata volunter 

Normal: Gerakan konjugat dan gerakan konvergen normal. 

Abnormal: Diplopia. 

Penyebab Abnormalitas: Gangguan impuls dan sinkronisasi di 

area 8 dan 19 Brodmann 

d. Teknik Pemeriksaan: Pemeriksaan gerakan bola mata 

involunter. 

Normal: Mata dapat melirik ke satu atau lain arah. Abnormal: 

Adanya gerakan abnormal nistagmus dan gerakan okulogirik. 

Penyebab Abnormalitas: Manifestasi lesi di pusat lirikan atau 

area 8 Brodmann di lobus frontalis. 

4. Pemeriksaan Fungsi Saraf Kranial V (Trigeminus) 

a. Teknik Pemeriksaan: Pemeriksaan fungsi motorik saraf 

trigeminus 

Normal: Koordinasi otot-otot yang melakukan gerakan 

mengunyah normal. Abnormal: Penyimpangan rahang 

bawah ke sisi ipsilateral, kelumpuhan sesisi otot-otot 

pterigoideus internus dan eksternus. 
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Penyebab Abnormalitas: Paresis dan Paralisis otot-otot 

pengunyah disebabkan saraf trigeminus mengidap lesi 

nuklearis atau infranuklearis. 

b. Teknik Pemeriksaan: Pemeriksaan fungsi sensorik saraf 

trigeminus. 

Normal: Kemampuan menunjukkan batas-batas daerah 

defisit sensorik menurut perasaannya sendiri. Abnormal: 

Ketidakmampuan menunjukkan batas daerah defisit 

sensorik, adanya hipestesia, parestesia, dan anestesia pada 

wajah. 

Penyebab Abnormalitas: Trauma kapitis, infeksi glandula 

parotis, regenerasi pada Bell’s palsy, lesi pada ganglion atau 

radiks sensorik (neuroma akustik). 

c. Teknik Pemeriksaan: Pemeriksaan refleks trigeminal. 

Normal: Refleks masester, kontraksi otot penutup mulut, 

refleks kornea, kedipan kelopak mata reflektorik secara 

bilateral. Abnormal: Refleks masester hilang atau meningkat, 

refleks kornea tidak ada, tidak ada kedipan kelopak mata. 

Penyebab Abnormalitas: Refleks masester hilang pada 

paralisis nuklearis dan infranuklearis saraf trigeminus dan 

refleks meningkat pada lesi supranuklearis saraf trigeminus. 

5. Pemeriksaan Fungsi Saraf Kranial VII (Fasialis) 

Teknik Pemeriksaan: Inspeksi wajah 

Normal: Wajah simetris. Abnormal: Wajah asimetris. 

Penyebab Abnormalitas: Lesi UMN, lesi LMN, Bell’s palsy, GBS. 
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6. Pemeriksaan Fungsi Saraf Kranial VIII (Vestibulokoklearis) 

a. Teknik Pemeriksaan: Pemeriksaan pendengaran. 

Normal: Pendengaran normal. Abnormal: Tuli saraf, tuli 

kondusif 

Penyebab Abnormalitas: Tumor, degenerasi, trauma, 

toksisitas, infeksi atau penyakit batang otak (jarang). 

Serumen, otitis media, otosklerosis, atau penyakit Paget. 

b. Teknik Pemeriksaan: Pemeriksaan fungsi vestibular 

Normal: Sikap berdiri dan sikap badan sewaktu bergerak 

seimbang. Abnormal: Gangguang keseimbangan. 

Penyebab Abnormalitas: Gangguan penghantaran impuls 

proprioseptif. 

7. Pemeriksaan Fungsi Saraf Kranial IX dan X (Glosofaringeus dan 

Vagus) 

Teknik Pemeriksaan: Mekanisme menelan dan pengecapan. 

Normal: Proses menelan normal, pengecapan ½ bagian 

belakang lidah normal. Abnormal: Gangguan menelan hebat, 

gangguan pengecapan dan gangguan kemampuan mobilisasi 

sekret. 

Penyebab Abnormalitas: Tumor, lesi vestikular dan penyakit 

motorneuron, aneurisma, meningitis kronis, dan GBS. 

8. Pemeriksaan Fungsi Saraf Kranial XI (Asesoius) 

Teknik Pemeriksaan: Inspeksi fungsi otot sternokleidomastoideus 

dan otot trapezius. 
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Normal: Otot sternokleidomastoideus dan otot trapezius 

normal. Abnormal:  Tortikolis, atrofi otot 

sternokleidomastoideus dan trapezius bilateral dan unilateral. 

Penyebab Abnromalitas: Trauma leher, basis kranii, tumor 

foramen juguare, penyakit motor neuron, poliomielitis, dan 

GBS. 

9. Pemeriksaan Fungsi Saraf Kranial XII (Hipoglosus) 

Teknik Pemeriksaan: Pemeriksaan lidah. 

Normal: Lidah simetris. Abnormal: Asimetris, deviasi pada satu 

sisi dan fasikulasi 

Penyebab Abnormalitas: Lesi UMN, lesi LMN, lesi perifer, 

meningitis, GBS. 
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BAGIAN 9 

PENGKAJIAN RISIKO DEKUBITUS 

 

A. PENGERTIAN DEKUBITUS 

Dekubitus disebut juga dengan luka baring dan ulkus tekan (bedsores, 

pressure ulcer). Didefinisikan sebagai cedera kulit dan jaringan yang 

merupakan akibat dari tekanan konstan dalam jangka waktu lama 

pada kulit. Ulkus ini terjadi pada area tonjolan tulang seperti ischium, 

trokanter mayor, sakrum, tumit, maleolus, dan oksiput.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 9.1. Area Berisiko Mengalami Dekubitus pada  

Posisi Supine, Side Lying, dan Prone (Sumber: www.elevate.in) 
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B. FAKTOR RISIKO DEKUBITUS 

Dekubitus terjadi akibat faktor yang kompleks dan multifaktorial. 

Penyebab paling sering adalah kehilangan persepsi sensori, 

kehilangan kesadaran secara lokal dan umum, bersama dengan 

penurunan mobilitas. Hal ini dikarenakan pasien tidak dapat 

menyadari ketidaknyamanan sehingga tidak dapat mengurangi 

tekanan pada area berisiko.  

Terdapat faktor internal dan eksternal yang berkontribusi secara 

bersama-sama dalam menyebabkan terjadinya dekubitus yaitu:  

Tabel 9.1. Faktor Risiko Internal dan Eksternal Penyebab Dekubitus 

Faktor Internal  Faktor Eksternal  

● Demam  

● Malnutrisi  

● Anemia  

● Disfungsi endotelial  

● Tekanan  

● Gesekan 

● Gaya geser  

● Kelembaban 

Imobilitas sekurang-kurangnya selama 2 jam pada pasien yang 

terbaring di tempat tidur atau pasien yang menjalani operasi sudah 

cukup untuk menimbulkan ulkus dekubitus. Tekanan dalam waktu 

lama pada jaringan dapat menyebabkan oklusi kapiler sehingga 

menurunkan kadar oksigen pada jaringan yang tertekan sehingga 

menimbulkan iskemia pada jaringan yang tertekan yang berujung 

pada ulserasi dan nekrosis.  

Pasien dengan kondisi berikut berisiko mengalami ulkus dekubitus:  

● Memiliki masalah pergerakan  



TINDAKAN KEPERAWATAN 108 

 

● Pernah mengalami ulkus tekan sebelumnya  

● Memiliki penyakit serius dirawat di ruang intensif atau baru 

menjalani pembedahan  

● Berat badan kurang  

● Adanya pembengkakan, berkeringat atau patah tulang  

● Sirkulasi darah buruk atau kulit rapuh 

● Memiliki masalah merasakan sensasi atau rasa sakit 

 

C. KLASIFIKASI DEKUBITUS 

Berbagai pendekatan dilakukan untuk mengklasifikasikan ulkus 

dekubitus. Namun klasifikasi yang paling sering digunakan adalah 

sistem klasifikasi oleh National Pressure Ulcer Advisory Panel 

(NPUAP) yang menggunakan pendekatan kedalaman ulkus untuk 

mengklasifikasikan.  

Terdapat empat derajat ulkus dekubitus, yaitu:  

Gambar 9.2. Klasifikasi Dekubitus 

Derajat I  

Kulit utuh dengan adanya eritema yg tidak dapat hilang/dibersihkan 
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Derajat II  

Terjadi kehilangan sebagian sebagian kulit (partial thickness) yang 

melibatkan epidermis dan dermis  

Derajat III 

Kehilangan kulit penuh (full thickness) sampai ke jaringan subkutan 

tetapi tidak melampaui fasia di bawahnya. Lesi dapat berbau busuk.  

Derajat IV  

Kehilangan kulit penuh (full thickness) sampai ke fasia dengan 

kehilangan jaringan yang cukup luas. Dapat melibatkan otot, tulang, 

tendon atau sendi.  

 

D. PEDOMAN PENCEGAHAN DAN TATALAKSANA DEKUBITUS  

Pencegahan merupakan langkah utama untuk mengurangi dampak 

buruk dekubitus. Langkah pencegahan dekubitus meliputi:  

1. Melakukan perawatan kulit dengan baik dengan menggunakan 

bahan perawatan kulit 

2. Memfasilitasi bantal/tempat tidur yang dapat mendispersi tekanan 

misalnya memanfaatkan permukaan penyangga status (lapisan 

kasur udara, busa dan air) atau dinamis (lapisan udara yang 

bergerak) 

3. Memposisikan ulang pasien paling lama setiap dua jam, 

disesuaikan dengan kondisi dan kebutuhan pasien.  
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Terdapat langkah-langkah pedoman pencegahan dan tatalaksana 

ulkus dekubitus yang harus diterapkan secara sistematis di fasilitas 

pelayanan kesehatan maupun pada pelayanan komunitas. Adapun 

rangkuman pedoman tersebut sebagai berikut:  

Tindakan  Kapan  Kenapa  

Pengkajian 

risiko 

dekubitus  

Dalam 6 jam 

setelah masuk RS  

ATAU  

Pertemuan 

pertama 

kunjungan 

komunitas   

Untuk mengidentifikasi 

individu yang rentan 

mengalami dekubitus 

sehingga menjadi target 

melakukan intervensi yang 

tepat dan mencegah 

terjadinya ulkus dekubitus.  

Inspeksi kulit  Jika hasil 

pengkajian dinilai 

sebagai individu 

‘berisiko’  

Membantu deteksi dini 

perubahan kulit yang 

berhubungan dengan 

dekubitus. Untuk 

mengidentifikasi ulkus 

dekubitus yang sudah ada.  

Pengembanga

n dan 

implementasi 

rencana 

pencegahan 

dan 

tatalaksana 

dekubitus  

Saat kunjungan 

pertama atau 

dalam shift yang 

menerima pasien  

Menyiapkan kebutuhan 

perawatan yang holistik 

dan berdasarkan evidence 

based untuk memenuhi 

kebutuhan pasien yang 

berhubungan dengan risiko 

dan tatalaksana dekubitus.  

Membantu kesinambungan 

perawatan dengan 

menyediakan instrumen 

perawatan dekubitus 

Penyediaan 

sarana untuk 

Berdasarkan 

pengkajian risiko  

Sarana prasarana 

membantu mencegah 
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mendispersi 

tekanan 

terjadinya dekubitus dan 

pengabaian ulkus dekubitus 

yang sudah ada.  

Pengkajian 

ulang  

Tiap empat 

minggu atau jika 

kondisi pasien 

berubah  

Untuk memastikan bahwa 

rencana yang telah 

dilaksanakan efektif, aman 

dan responsif terhadap 

kebutuhan pasien  

Rujukan  Jika ulkus 

dekubitus tidak 

menunjukkan 

perbaikan yang 

diharapkan atau 

memburuk.  

Jika ada 

kekhawatiran 

mengenai rencana 

manajemen.  

Identifikasi 

kebutuhan akan 

alat yang lebih 

canggih 

Intervensi awal dukungan 

spesialis akan mengurangi 

kemungkinan komplikasi 

yang terkait dengan 

tekanan kerusakan  

 

Dari penjelasan diatas, dapat disimpulkan bahwa pengkajian risiko 

merupakan utama dalam melakukan tatalaksana dan pencegahan 

dekubitus. Beberapa instrumen digunakan untuk mengkaji risiko 

dekubitus adalah Skala Norton dan Skala Braden.  
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B. PENGKAJIAN DEKUBITUS SKALA NORTON  

Instrumen pengkajian risiko ulkus dekubitus pertama dikembangkan 

oleh Norton, McLaren, dan Exton-Smith pada tahun 1962 untuk 

mengkaji pasien geriatri. Mereka mengidentifikasi berbagai faktor 

risiko (kondisi fisik, status mental, aktivitas, mobilitas, dan 

inkontinensia), yang kemudian diikutsertakan dalam skala 

pengkajian. Setiap parameter dijelaskan dengan satu atau dua kata 

yang dinilai dengan angka 1 sampai 4. Jumlah dari penilaian 

memberikan nilai total risiko yang berkisar antara 5 sampai 20, 

dengan skor rendah mengindikasikan risiko lebih tinggi.  

Tabel 9.2. Contoh Formulir Skala Norton 

Nama 

Klien 

Ruangan 

:  

:  

Parameter  Skor Kondisi 

Tanggal  

    

Kondisi 

Fisik  

4 Baik     

3 Cukup 

2 Kurang 

1 Jelek  
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Status 

Mental  

4 Sadar     

3 Apatis 

2 Bingung 

1 Stupor  

Aktivitas  4 Ambulasi     

3 Berjalan dengan bantuan 

2 Aktivitas di kursi  

1 Aktivitas di tempat tidur 

Mobilitas  4 Sepenuhnya bergerak     

3 Sedikit terbatas 

2 Sangat terbatas 

1 Imobilitas 

Kontinensia 4 Kontinen     

3 Inkontinensia situasional 

2 Selalu inkontinensia urine 
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1 Inkontinensia urine dan fekal 

Nilai Total      

Interpretasi  

● Skor antara 18-20 : risiko rendah  

● Skor antara 14-18  : risiko sedang  

● Skor antara 10-14 : risiko tinggi  

● Skor <10  : risiko sangat tinggi 

    

 

Meskipun skala Norton selalu dianggap sebagai instrumen yang 

dapat diaplikasikan dengan mudah, beberapa kekurangan penting 

menjadi evaluasi mengenai parameternya. Seperti, ketidakmampuan 

skala Norton untuk menjelaskan definisi operasional dari parameter 

yang digunakan untuk mengkaji risiko, tidak memperhatikan status 

nutrisi pasien dan gesekan pada kulit.   

 

E. PENGKAJIAN DEKUBITUS SKALA BRADEN 

Tabel 9.3. Skala Braden. Diadopsi dari Braden & Bergstom 

(1998), AHCPR (2008) 
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Skala Braden dikembangkan oleh Barbara Braden dan Nancy 

Bergstorm pada tahun 1988 dan sejak saat itu digunakan secara luas 

pada populasi pasien dewasa. Braden dan Bergstorm membentuk 

dasar konsep untuk memahami seluruh risiko terjadinya ulkus 

dekubitus dan etiologi pembentukan ulkus dekubitus berdasarkan 

dua area yaitu intensitas dan durasi tekanan serta toleransi jaringan. 

Konsep pertama, yaitu intensitas dan durasi tekanan diperkirakan 

dipengaruhi oleh dimensi mobilitas, aktivitas, dan/atau persepsi 

sensori. Dimensi mobilitas dan aktivitas mempengaruhi keseluruhan 

kontribusi pergerakan untuk menghindari, menghilangkan, atau 

mengurangi paparan tekanan. Persepsi sensorik yang utuh 

memberikan pengaruh tidak langsung pada gerakan reposisi dengan 

terlebih dahulu merasakan tekanan dan, kemudian, memberi isyarat 

kepada seseorang untuk mengubah posisi tubuh melalui mobilitas 

dan aktivitas.  
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Area konseptual kedua, toleransi jaringan, mengacu pada 

kemampuan kulit dan jaringan di bawahnya untuk menahan tekanan 

dan kerusakan selanjutnya. Dimensi ekstrinsik (kelembaban, adanya 

gesekan dan geseran) dan intrinsik (misalnya, status gizi, usia) yang 

mempengaruhi toleransi jaringan menentukan berapa lama dan 

seberapa besar tekanan yang dapat ditahan oleh seseorang tanpa 

terjadi kerusakan jaringan. Interaksi dinamis antara gerakan reposisi, 

intensitas dan durasi tekanan, serta toleransi jaringan memainkan 

peran penting dalam menentukan apakah ulkus dekubitus akan 

berkembang. 
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