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KATA PENGANTAR

Segalapujisyukur kitapanjatkan kehadiratAllah SWTkarenaberkatkarunia-NyaModul Praktikum KeperawatanSistem Pencernaanini dapatkami susun.Modulpraktikumini disusun untukmemberikangambaran danpanduankepada  mahasiswasehinggamahasiswadapat melakukan asuhan keperawatan padaklien dengan berbagaigangguan sistempencernaan dengan menitikberatkan  pada berbagai keterampilan  yang  berhubungan dengan penanganan klien dengangangguansistempencernaan.Modul ini diharapkan dapat menjadi acuanbelajarbagi mahasiswauntuk pencapaian kompetensisistempencernaan.

Modul  ini  tentunya  masih  banyak  memiliki kekurangan,  oleh  sebab  itu  saran  dan masukanyang positif sangatkamiharapkan demiperbaikan modul ini. Mudah-mudahan modul inibisamemberikan manfaatbagiyangmembacanya.
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BAB I

KEBIJAKAN DAN STANDAR


1. DESKRIPSI MATAKULIAH       

Matakuliah  ini mempelajari tentang keperawatan gastrointestinal yang meliputi perawatan pasien dengan masalah  saluran pencernaan sehingga mahasiswa program studi Ilmu Keperawatan  mampu memahami perawatan gastrointestinal serta aspek etik dan hukumdalampelayanan. Pemahaman  ilmu tersebut sebagai acuan dalam  memberikan  asuhan  keperawatan  professional (care giver,  educator,  manager, researcher, communityleader) secarakomprehensif berdasarkankiatdan ilmu keperawatan.

2. KOMPETENSI
Setelah  mengikuti  proses   pembelajaran  mata  ajar  keperawatan  pencernaan  diharapkan mahasiswaFakultasKeperawatan
a. Memilikikonseppemahaman sebagaitenagaperawatprofessional(Ners)dibidang pencernaandenganmenerapkanteoridanprinsipilmudasarkeperawatandan ilmu keperawatan dasar yangterkait.
b. Mampumenjelaskanpatofisiologipadakliendengangangguanpadasistempencernaan dan gastrointestinal.
c. Mampu menjelaskan penatalaksanaan diagnostik,medis, dan keperawatan pada klien dengan gangguan padasistempencernaandan gastrointestinal.
d. Mampu melakukan pemeriksaan fisik padaklien dengan gangguan sistempencernaan.



3. STRATEGI PENCAPAIAN KOMPETENSI

1.   PENCAPAIAN KOMPETENSIKOGNITIF
Mahasiswa diwajibkan untuk melakukan pembelajaran mandiri  (Self Directed
Learning) untuk mencapaikompetensikognitifyangdiharapkan.
Kompetensikognitifyangdiharapkandalampembelajaranpraktikumkeperawatan
Pencernaan Iadalah
1.   Mahasiswamampumenjelaskantujuanpelaksanaandarisetiapproseduryang dilakukan
2.  Mahasiswamampumenjelaskantahapanpelaksanaandarisetiapproseduryang
dilakukan (persiapan,pelaksanaan,evaluasi)secarasistematis.

2.   PENCAPAIANKOMPETENSIAFEKTIF
-	Penilaianpadaaspekafektifakandilakukanolehfasilitatorsecaraterintegrasi padasetiap kegiatan pencapaian kompetensikognitif maupun pencapaian kompetensipsikomotor
-	Matrik atribut softskill yang digunakan pada pencapaian kompetensi afektif sebagaiberikut

	N O
	Atribut softskill
	Definisi
	Indikator
	SKOR

	
	
	
	
	1
	2
	3
	4

	1.
	Disiplin
	Ketepatan waktu dalam mengikuti kegiatanpraktikum
	Kehadiran dikelas
	Tidakhadirdi kelas
	Datang
terlambat >15 menit
	Datang terlambat
5-15 menit
	Datang  tepat waktu

	
	
	Ketaatan         dan
kepatuhan   dalam melaksanakan tugas    dan    tata tertibpraktikum
	Penyerahan
tugas       dan patuh
[bookmark: _GoBack]terhadap  tata
tertib
	Terlambat   >
2hari&selalu melanggar
	Terlambat2hari
&sering melanggar
	Terlambat 1 hari
&jarng melanggar
	Tepatwaktu&
tidak   pernah melanggar

	2.
	Percaya diri
	Keberanian     dan kepercayaan peserta          didik
dalam  melakukan keterampilan
	Berani tampil
	Tidak   berani tampil mencoba
melakukan kegiatan
praktikum
	Berani tampil mencoba/melak ukan   kegiatan
praktikum dengan
canggung/grogi
	Berani tampil mencoba/melakuk an          kegiatan
praktikum dengan sedikit
canggung/grogi
	Berani  tampil mencoba/mel akukan
kegiatan praktikum
dengan tidak canggung/gro gi

	3.
	Partisipa siaktif
	Keikutsertaan secaraaktifdalam
setiap      kegiatan praktikum
	Penyampaian pendapatbaik
lisan maupun tulisanmelalui
bertanya,mem berikan jawaban
penyampaian ide
	Tidak pernah
	Jarang
	Sering
	Selalu




3.   PENCAPAIANKOMPETENSIPSIKOMOTOR

Pencapaian kompetensi tindakan psikomotor yang diharapkan adalah mahasiswa mampu

1.  Melakukananamnesis dan pemeriksaanfisiksistempencernaanpadapasiendengangangguan sistempencernaan
2.  Melakukantindakanpemasangannasogastrictubedengantepatsesuaidengan prosedur
3.  Melakukan tindakan perawatan kolostomi
4.   Melakukan tindakan Wash-out

PETUNJUKPRAKTIKUM

Pelaksanaan praktikum dilakukan dengan metode Practice Rahearsal Pears (praktek berpasangan) dimanatahapan pelaksanaannyasebagaiberikut:

1.Fasilitator menentukantopik pembelajaran praktikumyangakan dilakukan
2.Fasilitator menentukanpasangan darimasing-masingkelompok
3.Setelahfasilitator   membentukpasangan-pasangan,fasilitatormemintakepadapenjelas ataudemonstrator menjelaskan ataumendemontrasikancaramengerjakanketerampilan yangtelahditentukan,pengecek/pengamatbertugasmengamatidanmenilaipenjelasan atau demontrasiyangdilakukan temanya.
4.Fasilitatormemintakeduapasanganuntuk bertukarperan,yaitudemonstratorkeduadiberi keterampilan yanglain.
5.Fasilitator meminta mahasiswa untuk  melakukan keterampilan atau prosedur  tersebut dilakukan sampaiselesaidan dapatdikuasaioleh pesertadidik.





6.Setiap mahasiswawajib mengikutikegiatan praktikum(100% kehadiran) sesuaidengan jadwal yangtelah  disepakati oleh  fasilitator,  kelompok,  dan  masing-masingpasangan dalamkelompok.
7. Setiap mahasiswawajibmentaatitatatertib praktikum


TUGASMAHASISWA

1.Mahasiswa  wajib  mempelajari  materi   praktikum  sebelum  pelaksanaan  praktikum dilaksanakanbersamadenganpasangannnyayang telahditunjukolehfasilitatorsesuai dengan modulpraktikumyangtelah diberikan
2.Mahasiswa dalam kelompok wajib melakukan praktek secara berpasangan dan dapat
menghubungi fasilitator jika diperlukan dalam penguatan pelaksanaan prosedur yang dilakukan
3.Mahasiswadiharapkanaktifdalam  berlatihuntukmelakukanketerampilanyangtelah ditetapkanbersamakelompok pasangannya

TUGASFASILITATOR

1.Menjelaskan keterampilan yangakan dilatih kepadamahasiswapada awalpertemuan.
2. Memfasilitasidan mendampingimahasiswadalamkelompokyang ditunjuksetiapkali melakukanketerampilanyang ditetapkan sesuaidenganwaktu yang telahditentukanoleh kelompokdanfasilitator  (masing-masingkelompokmaksimal5xpertemuansekaligus evaluasi)
3.Membagipasangan mahasiswadalamkelompok untuk berperan sebagaimahasiswadan demonstrator darisetiap keterampilan yangdiajarkan
4.Melakukan evaluasidarimasing-masing pasangan mahasiswa terkaitdengan pencapaian keterampilan yangdiharapkan.
 (
39
)



MODUL I
ANAMNESIS PEMERIKSAAN FISIK
SISTEM PENCERNAAN


PENGERTIAN
Suatu kegiatan yang dilakukan sebagai langkah awalyang dapat membantu pemeriksaan dan mengarahkan kepada seorang perawat dalam menegakan diagnosis keperawatan. Pemeriksaan fisik pada sistem pencernaan pada umumnya hampir sama dengann pemeriksaan fisik secara umumnya meliputi inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi.

INDIKASI
Anamnesis dan pemeriksaan fisik dilakukan dengan tujuan :
1. Membantu menegakan diagnosis keperawatan pada seorang pasien
2. Membantu tenaga kesehatan untuk menentukan tindakan selanjutnya
3. Mengetahui perkembangan dan kemajuan terapi

KOMPETENSI YANGDIHARAPKAN
KompetensiUmum:
Setelahmenyelesaikanpraktikuminimahasiswaharus mampumemahamidan melakukan  anamnesa  yang benarsertamempunyaikemampuanuntuk  melakukan pemeriksaan fisik padasistempencernaansecaratepat.
KompetensiKhusus
Setelahmengikutipraktikuminimahasiswadiharapkanmampu:
1.   Menyebutkan definisi  anamnesadan pemeriksaan fisik  dengan tepat.
2.   Menyebutkan tujuan anamnesa dan  pemeriksaan fisik  dengan tepat.
3.   Menyebutkan dan mempersiapkan alat-alat yang diperlukan untuk pemeriksaan fisik dengan benar.
4.   Mendemonstrasikantindakan  anamnesadan pemeriksaan fisik  dengan benar.









STRATEGIPEMBELAJARAN
1.   Belajar dan latihan mandiri
2.   Belajar secarakelompok (PracticeRehearseal Pairs).

ANAMNESIS SISTEM PENCERNAAN

1)    Keluhan Utama
Keluhanutamadidapatdenganmenanyakantentang gangguanterpentingyangdirasakan pasien sampaiperlupertolongan. Keluhan utamapadapasien gangguan sistempencernaan secaraumum antaralain:
A. Nyeri
Keluhan nyeridaripasiensering menjadikeluhanutamadaripasienuntukmeminta pertolongankesehatanyangbersumberdarimasalahsalurangastrointestinal danorgan aksesori.Dalam mengkajinyeri,perawatdapat melakukanpendekatanPQRST,sehingga pengkajiandapatlebihkomprehensif.Kondisinyeribiasanyabergantungpada penyebab dasaryangjuga mempengaruhi lokasidandistribusipenyebaran nyeri.

B. Mualmuntah
Keluhanmualmuntahmerupakankondisiyangsering dikeluhkandanbiasanyaselalu
berhubungan  dengan  kerja  involunter  dari gastrointestinal.  Mual (nausea)adalah  sensasi subjektifyang tidakmenyenangkandan sering mendahuluimuntah.Mualdisebabkanoleh distensiatau iritasidaribagian manasajadarisaluranGI,tetapi jugadapatdirangsang oleh pusat-pusatotakyang lebihtinggi.Interpretasimualterjadidimedulla,bagiansamping,atau bagiandaripusat muntah. Muntahmerupakansalahsatu caratraktusgastrointestinal membersihkan dirinyasendiridari isinyaketikahampir semuabagian atau traktus gastrointestinalteriritasisecara luas, sangat mengembang, atau sangat terangsang.

C. Kembungdan Sendawa (Flatulens).
Akumulasigasdidalamsalurangastrointestinaldapatmengakibatkansendawayaitu
pengeluarangasdari lambung melalui mulut(flatulens)yaitupengeluarangasdarirektm. Sendawaterjadi jika menelanudaradimana cepatdikeluarkan bilamencapai lambung. Biasanya,gasdiusushalusmelewatikolondandikeluarkan. Pasiensering mengeluh kembung, distensi, ataumerasapenuh dengangas.




D. KetidaknyamananAbdomen
Ketidaknyamananpadaabdomensecaralazimberhubngandengangangguansaraf
lambung dangangguansalurangastrointestinal ataubagianlaintubuh.Makanan berlemak cenderungmenyebabkanketidaknyamanankarenalemaktetapberadadibawahlambung lebih lamadariproteinataukarbohidrat. Sayurankasardanmakananyang sangatberbumbu dapatjugamengakibatkanpenyakitberat.Ketidaknyamananataudistressabdomenbagian atasyang berhubungandenganmakanan yang merupakan keluhanutamadaripasiendengan disfungsigastrointestinal.Dasardistressgerakanabdomeninimerupakangerakan peristaltic lambungpasien sendiri. Defekasidapatatau tidak dapatmenghilangkan nyeri.

E. Diare
Diareadalahpeningkatankeencerandan frekuensifeses.Diaredapatterjadiakibat adanyazatterlarutyang tidakdapatdiserapdidalamfeses,yang disebutdiareosmotic, atau karena iritasisaluran cerna.Penyebabtersering iritasiadalah infeksivirusatau bakteridiusus halusdistal atauususbesar.Iritasiususolehsuatupathogenmempengaruhilapisanmukosa
usus sehinggaterjadipeningkatanproduk-produksekretoriktermasukmucus.Iritasioleh mikrobajgamempengaruhi lapisanototsehinggaterjadipeningkatanmotilitas.Peningkatan motilitas menyebabkanbanyakairdanelektrolitterbuangkarenawaktuyangtersediauntuk penyerapanzat-zattersebutdikolonberkuran.Individuyang mengalamidiareberatdapat meninggal  akibatsyok hipovolemik dan kelainan elektrolit.

F. Konstipasi
Konstipasididefinisikansebagaidefekasiyangsulitataujarang.Frekuensidefekasi
berbeda-bedasetiaporang sehinggadefinisiinibersifatsubjektifdandianggapsebagai penurunanrelativejumlah  buangairbesarpadaseseorang.Defekasidapatmenjadisulit apabilafesesmengerasdankompak.Haliniterjadiapabilaindividumengalamidehidrasi atauapabilatindakanBABditundasehinggamemungkinkanlebihbanyakairyang terserap keluarsewaktufesesberadadiusus besar.dietberserattinggimempertahankankelembaban fesesdengancaramenarik airsecaraosmosiskedalamfesesdandenganmerangsang peristaltickolon melaluiperegangan. Dengan demikian, orang yang makan makanan rendah seratataumakanananyang sangatdimurnikanberesikolebihbesar mengalamikonstipasi. Olah raga mendorong  defekasi dengan merangsang  saluran GE secara fisik.  Dengan demikian, orang yangsehari-harinya jarangbergerak berisiko tinggi mengalamikonstipasi.




2. Riwayat Kesehatan
Pengkajianriwayatkesehatandilakukandengananamnesisatauwawancarauntukmenggali
masalah keperawatan lainnyasesuaidengankeluhan utamadaripasiennya.Perawat memperoleh datasubyektif daripasien mengenai awitan masalahnyadanbagaimana penangananyang sudahdilakukan.Persepsidanharapan pasien sehubungandenganmasalah kesehatan dapat mempengaruhi masalah kesehatan.

Yangperludikajidalamsistemgastrointestinal:
1.    Pengkajian rongga mulut
2.    Pengkajian esofagus
3.    Pengkajianlambung
4.    Pengkajian intestinal
5.    Pengkajian anusdan feses
6.    Pengkajian organ aksesori

4. Riwayatkesehatan sekarang
Setiapkeluhanutamaharusditanyakanpadapasienseditail-ditailnyadansemuanyadibuat
diriwayatpenyakitsekarang.Pasien dimintauntuk menjelaskan keluhannyadarigejala awal sampaisekarang.Tanyakanapakahpadasetiapkeluhanutamayangterjadimemberikandampakterhadap intaiknutrisi,berapalamadanapakahterdapatperubahanberatbadan?Pengkajianiniakanmemberikan kemudahan padaperawatuntuk merencanakan intervensidalampemenuhan nutrisi yang  tepat sesuai kondisi pasien. Tanyakan pada pasien apakah   baru-baru ini mendapattablet atauobat-obatanyangsering kalidijelaskanwarna atauukurannyadaripada namadandosisnya.Kemudianpasiendimintauntuk memperlihatkansemuatablet-tabletjika membawanya  dan  catat  semuanya.  Masalah  ini  menjadi   petunjuk  yang  bermanfaat melengkapipengkajian.



5. Riwayatkesehatandahulu
Pengkajian kesehatan masa lalu bertujuan untuk menggali berbagai kondisi yang
memberikanberbagaikondisisaatini.PerawatmengkajiriwayatMRS(masukrumah
sakit)dan penyakitberatyangpernah diderita, penggunaan obat2 danadanya alergi.

Riwayat penyakitdanriwayatMRS
PerawatmenanyakanpernahkahMRSsebelumnya?Apabilaada,makaperluditanyakan
rumah  sakit  mana  saat  mendapatkan   perawatan,  berapa  lama  dirawat  dan  apakah berhubungandenganpenyakitpadasalurangastrointestinal.Pasienyang pernahdirawat denganulkuspeptikum,jaundice,panyakitkandung empedu,kolitis,kankergastrointestinal, padapascapembedahanpadaseluran intestinal mempunyapredisposisipenting untuk dilakukan rawatlanjutan.  Dengan mengetahui adanyariwayatMRS, perawatdapat mengumpulkandata-datapenunjang masalulusepertistatusrekammedissaatdirawat sebelumnya,  sertadata-datadiagnostik dan pembedahan.

Riwayat penggunaanobat-obatan
Anamnesistentangpenggunaanobatatauzatyangbarubaikdarisegikuantitasmaupun
kualitasakanmemberidampak yangmerugikanpadapasien akaibat efeksamping dariobat atau zatyang telah dikonsumsi. Beberapaobat akan mempengaruhi mukosaGI sepertiobat anti   inflamasinon-steroid(NSAIDs),asamsalisilatdankortikosteroidyangmemberikan resiko peningkatan terjadinyagastritisatau ulkuspeptikum. Kaji apakah pasien menggunakan preparat besiatauferumkarnaobatiniakanmempengaruhiperubahankonsistensi danwarna feses (agak kehitaman) atau meningkatkan resiko konstipasi. Kaji penggunaan laksantia/laksatik padasaat melakukan BAB.Beberapaobatatau zat jugabisabersifat efatotoksik atau bersifatracunterhadapfisiologis kerjahatiyangmemberikanresikopadapeningkatan peraadangan atau keganasan padahati.

Riwayat alergi
Perawatmengkajiadanyaalergiterhadapbeberapakomponenmakananatauagenobat
pada masalalu dan bagai manapengaruh dari alergi tersebut, apakah memberikan dampak terjadinyadiare atau konstipasi.







PEMERIKSAAN FISIK

1. Bibir
Dikaji kondisiwarna,tekstur,hidrasi,kontur,sertaadanyalesi.Denganmulutpasientertutup, perawat melihatbibir dariujung keujung.Normalnyabibirberwarnamerah muda,lembab,simetris,danhalus.Pasienwanitaharus menghapuslipstikmerekasebelum pemeriksaan.  Bibr  yang   pucat  dapat  disebabkan   karna   anemia,   sedangkan  sianosis desebabkanolehmasalahpernapasanataukardiovaskular.Lesisepertinoduldanulserasi dapatberhubungan dengan infeksi,iritasi,atau kanker kulit.

2.    Rongga mulut
Pemeriksaanfisikronggamulutdilakukanuntukmenilaikelainan atau lesiyang mempengaruhipadafungsiingestidandigesti.Untuk mengkajironggaoral,perawat menggunakansenterdanspatellidahataukasatunggalsegiempat.Sarung tanganharus dipakaiselamapemeringksaan.Selamapemeriksaan,pasiendapatdudukdan berbaring. Pengkajian  rongga  mulut dilakukan  perawat denganmengingat kembali struktur  rongga mulut.Untuk melihat mukosa,perawat meminta pasien untuk membuka mulut,kemudian merektrasi pipi dengan lembut menggunakan spatel lidah atau jari bersarung tanganyang ditutupidengankasa.Permukaanmukosaharusdilihatdarikanan kekiridandari ataskebawah.sentermenerangibagianpaling posteriordarimukosa.Mukosanormalberkilau merahmuda,lunak,basah,danhalus.Denganpasiendenganpigmentasinormal,mukosa bukal merupakan tempatyangpalingbaik untuk menginspeksi adanya interik atau pucat. Lidah dan dasar mulut
Lidahdandiinspeksidengancermatpadasemuasisidanbagiandasar mulut. Terlebih dahulupasienharusmerilekskanmulutdansedikitmenjulurkan lidahkeluar. Perawat mencatatadanyapenyimpangan,tremor,atauketerbatasangerak.Haltersebut  dilakukan

untukmengujifungsisafarhipoglosum.Jikapasienmenjulurkanlidahnyaterlalujauh,dapat terlihat adanyareflek muntah. Padasaatlidah dijulurkan, lidah beradadigaristengah.
Padabeberapakeaadaan,gangguanneurologisdidapatkanketidaksimetrisan lidah akibatkelemahanotot lidahpadapasienyang mengalamiMiasteniagravisdengantandakhas tripleforroed.untukmengujimobilitas lidah,perawatmemintapasienuntukmenaikanlidah keatasdan kesemping.Lidah harusbergerak dengan bebas.
Denganmenggunakansenteruntukpencahayaan,perawatmemeriksa warna,ukuran posisi,tekstur,danadanyalapisanatau lesipada lidah.Lidahharusberwarna merahsedang atau merah pudar, lembab,sedikitkasar padabagianpermukaanatasnya,danhalussepanjang tepi lateral. Permukaan bawah lidah dan bagian dasar mulutsangatbersifatfaskular. Kecermatan ekstraharusdilakukanpadasaatminginspeksiarea-areayang umumnyaterkena lesikanker oral.

4.    Kelenjar parotis
Pemeriksaan kelenjar parotis  dengan melakukan palpasi kedua pipi pada daerah parotisuntukmencariadanyapembesaranparotis.Pasiendisuruhmengatupkan giginya sehinggaototmasseterdaptteraba;kelenjarparotispaling baikdirabadibelakang otot messeterdandidepantelinga.Parotidomegaliberkaitandenganpastaalkohol daripada penyakithepar itu sendiri. Hal inidisebabkan infiltrasi lemak, mungkin akibatsekunder dari toksisitasalkoholdengan atautanpa
malnutrisi.

5.    Pemeriksaan fisik Abdomen
Urutanteknikpemeriksaanpadaabdomen ialahinspeksi, auskultasi,palpasi,danperkusi. Auskultasidilakukansebelumkita melakukanpalpasidanperkusidengantujuan agarhasil pemeriksaan auskultasi lebih akuratkarenakitabelum melakukan manipulasiterhadap abdomen.biladilakukan palpasidan perkusi terlebih dahulu , makadapatmengubah frekuensi dan karakter bisingusus.
TopografiAnatomiAbdomen
Adaduamacamcarapembagiantopografiabdomenyang umumdipakaiuntuk 
menentukan lokalisasikelainan, yaitu:
	
a. Pembagian  atasempat kuadran,  dengan membuat garis vertikal dan  horizontal 
melalui umbilicus,sehinggaterdapatdaerahkuadrankananatas,kiriatas,kananbawah, dankiri bawah.
b. Pembagian atas sembilan daerah,  dengan membuat dua garis horizontal dan dua garis vertikal.
[image: ]Garishorizontalpertamadibuatmelaluitepibawahtulangrawanigakesepuluh danyang keduadibuat melalui  titik spinailiakaanterior superior (SIAS).
[image: ]Garisvertikaldibuatmasing-masingmelaluititikpertengahanantaraSIASdanmid-line abdomen.
[image: ]Terbentuklahdaerahhipokondriumkanan,epigastrium,hipokondriumkiri,lumbalkanan, umbilical,lumbal kanan,iliaka kanan, hipogastrium/suprapubik, dan iliakakiri.

Padakeadaannormal,didaerahumbilicalpadaorangyang agakkurusdapatterlihatdan teraba pulsasi arteriiliaka.Beberapaorgandalamkeadaannormaldapat teraba didaerah tertentu,misalnyakolonsigmoidterabaagakkakudidaerahkuadarankiribawah,kolon
asendensdansaecum terabalebih lunak dikuadran kanan bawah.Ginjalyangmerupakan organretroperitonealdalamkeadaannormaltidakteraba.Kandung kemihpadaretensiourine dan uterusgravid terabadidaerah suprapubik.


[image: ]

Gambar: abdomen 4 kuadran












[image: ]Gambar: abdomen 9 kuadran









URUTANPROSEDURPEMERIKSAANFISIK

INSPEKSI
Dilakukanpadapasiendengan  posisitidur  terlentangdan  diamati dengan  seksama
dindingabdomen. Yangperlu diperhatikanadalah:
a. Keadaankulit;warnanya(ikterus,pucat, coklat, kehitaman),elastisitasnya(menurunpada orang
        tuadandehidrasi),kering (dehidrasi),lembab(asites),danadanyabekas-bekas garukan(penyakitginjalkronik, ikterusobstruktif),jaringanparut(tentukanlokasinya), striae(gravidarum/ cushingsyndrome),pelebaranpembuluhdarahvena(obstruksivena kava inferior &kolateralpadahipertensiportal).
a. Besar dan bentuk abdomen;rata, menonjol, atau scaphoid (cekung).
b. Simetrisitas;  perhatikan adanya benjolan local  (hernia,  hepatomegali,splenomegali, 
c. kistaovarii, hidronefrosis).Gerakan dindingabdomen padaperitonitisterbatas.
d. Pembesaran organ atau tumor, dilihat lokasinyadapatdiperkirakan organ apa atau 
tumor apa.
e. Peristaltik;gerakanperistaltikusus meningkatpadaobstruksiileus,tampakpada 
dinding abdomen dan bentuk ususjuga tampak (darm-contour).
f. Pulsasi;pembesaranventrikelkanandananeurismaaortaseringmemberikangambaran 
pulsasididaerah epigastriumdan umbilical.
g. Perhatikan juga gerakan pasien:
1. Pasien sering merubah posisi→ adanyaobstruksiusus.
2. Pasien sering menghindari gerakan → adanya iritasiperitoneumgeneralisata.
3. Pasien sering melipat lutut keatasa tegangan abdomen berkurang/relaksasi→
Adanya peritonitis.
4. Pasien melipat lutut sampaikedada,berayun-ayun maju mundur pada saat nyeri→
Adanya pancreatitis parah.











AUSKULTASI
Kegunaan auskultasi ialah untukmendengarkan suaraperistalticususdan bisingpembuluh darah.
Dilakukan selama2-3 menit.
a.    Mendengarkan suaraperistaltik usus.
Diafragmastetoskopdiletakkanpadadinding abdomen,laludipindahkankeseluruhbagian abdomen.Suaraperistalticusus terjadi akibat adanyagerakancairandanudaradalam usus. Frekuensinormalberkisar 5-34 kali/menit.
 Bila terdapatobstruksi usus,  peristaltikmeningkatdisertai rasa sakit(borborigmi).
 Bilaobstruksimakinberat,abdomentampakmembesardantegang,peristaltik lebihtinggi sepertidentingan keepinguanglogam(metallic-sound).
 Bila  terjadi peritonitis,  peristaltik  usus akan  melemah,  frekuensinya  lambat,  bahkan sampaihilang.
 Suaraususterdengar tidakada
 Hipoaktif/sangat lambat( misalnyasekalidalam1menit)
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Gambar:Teknik Auskultasi(Mone, PL;Burke,K, 2008)

b.    Mendengarkan suarapembuluh darah.
Bising dapatterdengarpadafasesistolik dandiastolic, ataukeduafase.Misalnyapada aneurisma aorta, terdengarbising sistolik(systolicbruit).Padahipertensi portal, terdengar adanyabising  vena(venoushum) didaerah epigastrium.











[image: ]Gambar:AreaPembuluh Darah Abdomen (Mone, PL;Burke,K, 2008)

PALPASI

[image: ]
Gambar:Teknik PalpasiAbdomen (Mone, PL;Burke,K, 2008)

Beberapapedoman untuk melakukan palpasi, ialah:
a.Pasien  diusahakantenang  dansantaidalamposisiberbaringterlentang.  Sebaiknya pemeriksaan dilakukantidak buru-buru.
b.Palpasi dilakukan dengan menggunakan palmar jari dan telapak tangan. Sedangkan untuk menentukan batas tepi    organ, digunakan ujung jari.Diusahakanagartidak
melakukan penekanan yangmendadak,agar tidaktimbul tahanan padadindingabdomen. c.Palpasidimulaidaridaerahsuperficial,lalukebagiandalam.Bilaadadaerahyang
dikeluhkan nyeri, sebaiknyabagian inidiperiksapalingakhir.
d.Biladinding abdomentegang,untukmempermudahpalpasimakapasiendimintauntuk menekuk lututnya.Bedakanspasmevolunteer &spasmesejatidenganmenekan daerah muskulusrectus,mintapasienmenariknapasdalam,   jikamuskulusrectusrelaksasi, maka itu adalah spasme volunteer. Namun jika otot kaku tegang  selama siklus pernapasan, itu adalah spasmesejati.
e.Palpasi bimanual: palpasidilakukan dengankeduatelapaktangan,dimanatangankiri beradadibagianpinggangkananataukiripasiensedangkantangankanandibagian depan dindingabdomen.
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Gambar:PalpasiBimanualAbdomen (Mone, PL;Burke,K, 2008)

f. Pemeriksaanballottement: carapalpasiorganabdomendimanaterdapatasites.Caranya dengan  melakukantekanan  yangmendadak  pada dindingabdomen  &dengan  cepat tanganditarikkembali.Cairanasites akanberpindahuntuksementara,sehinggaorgan ataumassatumoryang membesardalamronggaabdomendapatterabasaat memantul.Teknik ballottement jugadipakaiuntuk memeriksaginjal, dimanagerakan penekanan padaorgan oleh satu tangan akan dirasakan pantulannyapadatangan lainnya.
g.Setiap    ada   perabaan    massa,    dicari  ukuran/  besarnya,    bentuknya,    lokasinya, konsistensinya,tepinya,permukaannya,fiksasi/ mobilitasnya,nyerispontan/ tekan,dan warnakulitdiatasnya.Palpasihati: dilakukandengansatutanganataubimanualpada kuadrankanan atas.Dilakukanpalpasidaribawahkeataspadagarispertengahanantara mid-line&SIAS.Bilaperlupasiendimintauntuk menariknapasdalam, sehinggahati dapat teraba.Pembesaran hatidinyatakandenganberapasentimeter dibawahlengkung costadan berapasentimeter dibawah prosesusxiphoideus. Sebaiknyadigambar.

PERKUSI
Perkusi  bergunauntukmendapatkanorientasikeadaanabdomensecarakeseluruhan,
menentukanbesarnyahati,limpa,adatidaknyaasites,adanyamassapadatataumassaberisi cairan(kista),adanyaudarayangmeningkatdalamlambungdanusus,sertaadanyaudara



bebasdalamronggaabdomen.Suaraperkusiabdomenyangnormaladalahtimpani(organ beronggayangberisiudara), kecualididaerah hati(redup;organyangpadat).

a.    Orientasiabdomen secaraumum.
Dilakukanperkusiringanpadaseluruhdindingabdomensecarasistematis untuk mengetahuidistribusidaerahtimpanidan daerahredup(dullness).Padaperforasiusus,pekak hati akan menghilang.

b.    Cairan bebasdalamrongga abdomen
Adanya cairan bebasdalamrongga abdomen (asites) akan menimbulkan suaraperkusi timpanidibagianatasdandullnessdibagiansamping atausuaradullnessdominant.Karena cairan itu bebasdalamronggaabdomen,makabilapasien  dimiringkanakanterjadi perpindahancairan kesisiterendah. Carapemeriksaan asites:
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Gambar:LokasiPerkusi Abdomen (Mone, PL;Burke,K, 2008)

1.    Pemeriksaan gelombangcairan (undulatingfluid wave).
Teknikinidipakaibilacairanasitescukupbanyak.Prinsipnyaadalah ketukanpadasatu sisidindingabdomen akan menimbulkan gelombangcairanyang akan diteruskan kesisiyang lain. Pasien tidur terlentang, pemeriksa  meletakkan  telapak tangan kiri pada satu sisi abdomendantangankananmelakukanketukanberulang-ulang padadinding abdomensisi yanglain. Tangan kirikan merasakan adanyatekanan gelombang.






2.    Pemeriksaan pekakalih (shiftingdullness).
Prinsipnyacairanbebas akanberpindahkebagian  abdomenterendah.Pasientidur terlentang, lakukan perkusidan tandaiperalihan suaratimpanikeredup padakeduasisi.Lalu pasiendimintatidurmiringpadasatusisi,lakukan  perkusilagi,tandai   tempatperalihan suara timpanikeredup maka akan tampakadanyaperalihan suararedup.
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Gambar:Pemeriksaan Shifting  Dullness(Mone PL;BurkeK, 2008)

5.    PemeriksaanRektalAnus
INSPEKSI
Setelah menjelaskanapayang akandilakukan,pasiendisuruhberbaring padasisi kirinyadenganlututditekuk.Posisiiniyang disebutdenganposisilateralkiri.Perawatyang mengenakansarung tangandanmulai melakukaninspeksipadaanusdandaerahperianal denganmenyisihkankeduabelah pantatnya.Perawatperlumenilai adanyakonsistensi abnormalitaspada anus, meliputihal-halberikut ini:
1.		Fisura-in-ano,Fisurainimerupakanretakandaridindinganusyangcukupnyerisehingga menghambat  pemeriksaan   rectal  dengan   jari.  Fisura-in-ano   biasanya   terjadi  secara berlangsung padabagianposteriordan garistengah.Mungkinperlumenyuruhpasien mengedan agar fisuradapat terlihat
2.		Hemoroid,merupakansuatukondisipemekaranpembuluhdarahvenaakibatbendungan venausus.
3.		Prolapsrekti,merupakanlipatansirkumfiresialdarimukosayangberwarnamerahterlihat menonjoldari anus.
4.   Fistel-in-ano,lubangdarifistelmungkindapatterlihat,biasanyadalam4cmdarianus.
Mulutlubangfisteltampakberwarnamerahyangdisebabkanjaringangranulasi.Fistelini mempunyaihubungan dengan penyakitCrohn.
6. Karsinomaanus,dapatterlihatsebagaimassayangterbentukkembangkolpadapinggir anus.




PALPASI
Colok  anus(Colok  dubur). Perawat yangmenggunakan  ujungjari  telunjuk  yang terbungkussarung tangandilubrikasidandiletakkanpada anus.Pasiendimintabernapas melaluimulutdengantenagadanrileks. Denganperlahan-lahanmeningkatkan tekananpada jari telunjuk kearah bawah sampaisfingter terasa agak lemas. padasaat inidimasukkan perlahan-lahan kedalamrectum.
Palpasidindinganteriordarirectumdilakukanuntukmenilaikelenjarprostatpada priadanservikswanita.Prostatyang normalmerupakanmassakenyalberlobusduadengan lekukansentral.Prostatmenjadisemakin kerassesuaiumurang bertambahdan akanmenjadi sangatkeras bilaterdapatkarsinomaprostat.Massadiatas prostatatauserviks dapat menunjukkanadanya metastatic.
Jarikemudian diputarsesuai arahjarumjamsehinggadinding lateralkanan,dinding posterior,dandinding laterlkiridarirectumdapatdipalpasisecaraberurutan.Kemudianjari dimasukkan sedalam mungkin ke dalam rectum dan perlahan ditarik keluar  menyusuri dinding rectum.Lesiyag lunak,sepertikarsinomarektiyang kecil ataupolip,lebihmungkin terabadengan caraini
Setelahjariditarikkeluar,sarung tangandiinspeksiapakahterdapatdarahsegaratau melena,mucus ataupus,danwarnadarifeses diamati.Hemoroidtidakterabakecuali mengalami thrombosis. Timbulnya nyeri yang nyata selama pemeriksaan menunjukkan
kemungkinan fisura anal, abses isiorektal, hemoroid eksternal yang baru mengalami thrombosis, prokitis, atau ekskoriasi anal.

Penyebab-penyebab dan massayangterabadirectum:
1.    Karsinomarekti
2.    Polip rekti
3.    Karsinomakolon sigmoid (prolapskedalamkavumDouglas)
4.    Deposit metastaticpadapelvis
5.    Keganasan uterusatau ovarium



6.    Keganasan prostat atau serviksuteri(ekstensi langsung)
7.    Endometriosis

6.    Pengkajianorganaksesori
Pengkajianorganaksesoribiasanyadilakukanbersamaandenganpeemriksaanabdomen.
Fokspemeriksaanadalahmenilaiadanyaabnormalitasdariorganhatidenganteknikpalpasi- perkusihatidan memeriksakondisi abnormalitas, sepertipadakondisi asites.

a.    Palpasidan perkusihati
Hatiterdapatdikuadran kananatasdibawahronggaiga.Perawat menggunakanpalpasi dalamuntukmencari tepibawhhati. Teknikinimendeteksipembesaranhati.Untuk memalpasihati,peraawatmeletakkan tangankiridibawahtoraksposterior kananpasienpada igakesebelasdanduabelaskemudianmemberitekanan keatas.Manuverinimempermudah perabaanhatidibagiananterior.Denganjari-jaritangankananmengarahke tepikostakanan, perawatmeletakkan tangandiataskuadrankanan atastepatdibawahtepibawah hati.Pada saanperawat menekankebawahdankeatassecaraberlahan pasien menarik nafasdalam melalui abdomen.Padasaatpasienberinhalasi,perawat mencobamemalpasitepi hatipada saathati menurun.Hatinormal tidakdapatdipalpasi. Selainitu,hati tidak mengalaminyeri tekandan memilikiteepiyang tegas,teratur,dantajam. Jikahatidapatdipalpasi,perawat melacak tepiannyasecara medialdan lateraldengan mengulangmanuver tersebut.
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Gambar:Pemeriksaan Hepar  (MonePL;BurkeK, 2008)








Hatiyang terabaakanmemperlihatkantepiyang tajam,padatdenganpermukaanyang rata.Besarhatidiperkirakandenganmelakukanperkusibatas atas danbawahhati.Apabila hatitidakteraba,tetapiterdapatkecurigaanadanya nyeritekan,makaperkusi toraksyang dilakukandengancepatdidaerahkanan bawahdapatmengakibatkannyeritekan tersebut. Responpasienkemudiandibandigkandenganmelakukanpemeriksaan  yangserupapada torakskiribawah.
Jikahatihatidapatdiraba,pemeriksaanharusmemperhatikandanmencatukurandalam jari(misalnyaduajaridariiga),sertakonsistensinyaapakahpadaorgantersebutterdapat nyeritekandanapakahgarisbentuknyaregulerataukahireguler.Apabilahatimembesar, makaderajatpembesarannyahinggadibawah morgakostakananharus dicatatuntuk menunjukanukuranhati.Pemeriksaanharusmenentukanapakahtepihatitajam danrata ataukahtumpuldanapakahhhatiyangmembesartersebutterabanodulerataukahrata.Hati seorang pasiensirosisakanterabamengecildankeras,sementarahatipasienhepatisteraba cukup lunak dantepian mudah digerakkandengan tangan.
Nyeritekanpadahatimenunjukanpembesaranakutyang barusajaterjadidisertai peregangankapsulhepar.Tidak adanyanyeritekan dapatberartibahwapembesarantersebut tidakberlangsung lama.Hatipasienhepatisvirusterasanyerijikaditekan,sedangkanhati pasienhepatitis alkoholiktidakmenunjukangejalanyeritekantersebut.Pembesaranhati merupakangejalaabnormalyangmemerlukan evaluasi lebih lanjut. 

PROSEDUR ANAMNESISDAN PEMERIKSAANFISIKSISTEM PENCERNAAN

TujuanUmum:
Mahasiswa mampu melakukan   anamnesis dan pemeriksaan fisik pada pasien dengan
masalah padasistempencernaan.

TujuanKhusus:
Setelahmengikutipraktikuminimahasiswadiharapkanmampu:
1. Menyebutkandefinisi   anamnesisdanpemeriksaan fisik system pencernaan dengan tepat.
2. Menyebutkan tujuan  pemeriksaan fisiksystempencernaan  dengan tepat.
3. Menyebutkan dan mempersiapkan alat-alat yang diperlukan untuk pemeriksaan fisik systempencernaan  dengan benar.
5.   Mendemonstrasikantindakan  pemeriksaan fisik system pencernaan  dengan benar.






PROSEDURANAMNESISDANPEMERIKSAANFISIKSISTEM PENCERNAAN
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EvaluasiDiri/Penguji
Mahasiswa


(                                   )


Pembimbing/Penguj


(                                     )



MODUL II
PEMASANGAN PIPA NASOGASTRIK (NASOGASTRIC TUBE/NGT ) 


PENGERTIAN 
Pemasangan Pipa Nasogastrik (NGT) adalah prosedur memasukkan pipa panjang yang terbuat dari polyurethane atau silicone melalui hidung, esofagus sampai kedalam lambung dengan indikasi tertentu. Sangat penting bagi mahasiswa kedokteran untuk mengetahui cara pemasangan pipa NGT dan mengetahui pipa NGT tersebut sudah masuk dengan benar pada tempatnya. 

INDIKASI 
Ada 3 indikasi utama pemasangan NGT : 
1. Dekompresi isi lambung 
 Mengeluarkan cairan lambung pada pasien ileus obstruktif/ileus paralitik peritonitis dan   
     pankreatitis akut. 
 Perdarahan saluran cerna bagian atas untuk bilas lambung (mengeluarkan cairan lambung) 

2. Memasukkan Cairan/Makanan ( Feeding, Lavage Lambung) 
 Pasien tidak dapat menelan oleh karena berbagai sebab 
 Lavage lambung pada kasus keracunan 

3. Diagnostik 
 Membantu diagnosis dengan analisa cairan isi lambung. 

KONTRAINDIKASI 
Kontraindikasi pemasangan NGT meliputi: 
1. Pasien dengan maxillofacial injury atau fraktur basis cranii fossa anterior. Pemasangan NGT 
    melalui nasal berpotensi untuk misplacement NGT melalui fossa cribiformis, menyebabkan    
    penetrasi ke intrakranial 
2. Pasien dengan riwayat striktur esofagus dan varises esofagus. 
3. Pasien dengan tumor esofagus 

KOMPLIKASI 
Komplikasi yang dapat terjadi akibat pemasangan NGT: 
1. Iritasi hidung, sinusitis, epistaksis, rhinorrhea, fistula esophagotracheal akibat pemasangan NGT  
     jangka lama. 
2. Pneumonia Aspirasi. 
3. Hypoxia, cyanosis, atau respiratory arrest akibat tracheal intubation 










CARAMENGUKURPANJANG NGT
Menentukan panjang selang yang akan dimasukkan pada setiap pasien dapat dilakukan
dengan 2 metode, yaitu:
a.Diukur dariujunghidungkedaun telingalalu keprocesusxyphoideus.
b.Diukur dariubun-ubun besar keujunghidunglalu keprocesusxyphoideus.
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CARAMEMASTIKANNGTSUDAHTEPATMASUKDI LAMBUNG
Setelahselangterpasangsesuaipanjangyangtelahditentukan,anjurkanklienuntukrileks,
danlakukantesuntukmengetahuiposisiselangNGTsudahbenardantepatdilambung, dengan carasebagaiberikut
a.Masukkan udara10-15 ccdengan spuitkedalamlambung(lakukandoublecheck).
b.Aspirasi cairanlambungdengan spuit(bilaperlu lakukan pemeriksaan pHcairan lambung). c.Xray























TUJUAN PEMBELAJARAN: 
TUJUAN UMUM: 
Setelah mengikuti kegiatan ini mahasiswa mampu melakukan pemasangan NGT secara benar. 

TUJUAN KHUSUS: 
Setelah kegiatan ini mahasiswa mampu: 
1. Mengetahui indikasi dan kontraindikasi pemasangan NGT. 
2. Mempersiapkan alat dan bahan untuk pemasangan NGT 
3. Melakukan pemasangan NGT sesuai dengan prosedur. 

MEDIA DAN ALAT BANTU PEMBELAJARAN : 
- Daftar panduan belajar Pemasangan NGT. 
- Stetoskop, handscoen (sarung tangan), pipa nasogastrik 
- Jelly, lap, sabun dan wastafel (air mengalir) untuk simulasi mencuci tangan 
- Audio-visual 

METODE PEMBELAJARAN : 
1. Demonstrasi sesuai dengan daftar panduan belajar 
2. Ceramah 
3. Diskusi 
4. Partisipasi aktif dalam skill lab (simulasi) 
5. Evaluasi melalui check list / daftar tilik dengan sistem skor 

BAHAN DAN ALAT 
 Handscoen 
 Selang nasogastrik (Nasogastric tube) 
 Jeli silokain atau K-Y jelly 
 Stetoscope 
 Spoit 10 cc 
 kasa 
 Bengkok 
 Suction 














PROSEDUR TINDAKAN NGT

	NO.
	LANGKAH/ KEGIATAN
	
	SKOR
	

	TAHAP
	PERSIAPAN
	1
	2
	3

	1
	Melakukan Inform concent kepada klien
	
	
	

	
	a. Menjelaskan indikasi pemasangan NGT sesuai dengan kondidi klien
	
	
	

	
	b. Menjelaskan prosedure pemasangan NGT
	
	
	

	
	c. Meminta persetujuan pasien
	
	
	

	2
	Menyiapkan peralatan dan bahan untuk pemasangan NGT
	
	
	

	
	a. Handscoen 
	
	
	

	
	b. Selang nasogastrik (Nasogastric tube)
            Dewasa : 16-18 Fr 
           Anak-anak : 9-10 Fr 
           Bayi : 6 Fr 
	
	
	

	
	c. Jeli silokain atau K-Y jelly
	
	
	

	
	d. Stetoscope
	
	
	

	
	e. Spoit 10 cc
	
	
	

	
	f. Plester 
	
	
	

	
	g. Kasa
	
	
	

	
	h. Bengkok
	
	
	

	
	i. Suction
	
	
	

	
	j. Urine Bag 


	
	
	

	TAHAP
	IMPLEMENTASI
	
	
	

	3
	Mencuci tangan dan memakai Personel Protective Equipment ( Handscoen). 
	
	
	

	4
	Tutup sampiran untuk menjaga privacy klien
	
	
	

	5
	Dekatkan peralatan kesamping klien
	
	
	

	6
	Memposisikan pasien setengah duduk dengan kepala sedikit di tekuk ke depan (High Fowler) bila pasien sadar
	
	
	

	7
	Memposisikan pasien dalam posisi telentang jika pasien tidak sadar.
	
	
	

	8
	Memposisikan handuk dan perlak diatas dada klien dan meletakan bengkok didekat klien
	
	
	

	9
	Melakukan pengukuran / perkiraan batas lambung dengan menggunakan NGT, yaitu dari hidung ke telinga, lalu dari telinga ke processus xiphoideus. Menentukan batas panjang NGT yang akan dimasukkan dengan melihat indikator yang pada NGT.
	
	
	



	NO.
	LANGKAH/ KEGIATAN
	
	SKOR
	

	
	
	1
	2
	3
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                          Gambar 2. Pengukuran  NGT
	
	
	

	10
	Mengoles selang NGT dengan K-Y Jelly
	
	
	

	11
	Memasukkan NGT melalui hidung secara pelan-pelan sampai mencapai lambung (sampai batas yang telah ditentukan sebelumnya)
	
	
	

	12
	Menguji letak NGT apakah sudah sampai lambung dengan menggunakan metode Whoosh tes :
	
	
	

	
	a. Memasang membran stetoskop setinggi epigastrium kiri.
	
	
	

	
	b. Melakukan aspirasi udara dengan spoit 10 cc.
	
	
	

	
	c. Memasang spoit 10 cc yang telah berisi udara ke NGT.
	
	
	

	
	d. Mendorong udara yang berada di dalam spoit dengan cepat sambil mendengarkan ada tidaknya suara “whoosh” pada stetoskop. Jika terdengar suara “whoosh” maka NGT telah masuk ke dalam lambung. Jika tidak terdengar maka selang NGT dimasukkan/dikeluarkan beberapa cm. Kemudian dilakukan pengulangan metode “whoosh” hingga terdengar suara pada stetoskop.


	
	
	

	13
	Melakukan fiksasi NGT pada hidung dengan menggunakan plester.
	
	
	

	14
	Menyambungkan NGT dengan urine bag / kantong penampung.
	
	
	

	15
	Membuka dan membuang handschoen pada tempat sampah medis
	
	
	

	16
	Membersihkan wajah klien dengan tisue/kasa
	
	
	












	NO.
	LANGKAH/ KEGIATAN
	
	SKOR
	

	
	
	1
	2
	3

	17
	Atur posisi klien senyaman mungkin
	
	
	

	18
	Bereskan alat
	
	
	

	19
	Cuci tangan
	
	
	

	TAHAP
	EVALUASI
	
	
	

	20
	a. Evaluasi kenyamanan dan respon klien selama dan setelahpemasangan (ada tidaknya trauma, tanda cianosis, perdarahan, dan lain - lain)
	
	
	

	
	b. Evaluasi pola nafas klien
	
	
	

	
	c. Evaluasi keamanan NGT (fiksasi, tutup NGT, posisi 
NGT, dll)
	
	
	

	TAHAP
	DOKUMENTASI
	
	
	

	21
	a. Mencatat waktu (jam dan tanggal pemasangan), ukuran 
NGT, makanan yang diberikan, jumlah, jenis, dan 
frekuensi pemberian.
	
	
	

	
	b. Catatan ditulis dengan jelas, mudah dibaca, ditanda 
tangani dan diserta nama jelas
	
	
	






MODUL III
PEMBERIAN NUTRISIENTERAL MELALUINASO GASTRIC TUBE

Suplainutrisisetiapharisecaraadekuat memegang perananpenting untukpasien kritis danpasienyangdalamperawatanbaikdiPusatPelayananPrimer(Puskesmas)maupun diRumah Sakitpadaumumnya.Adapun tujuan daripemberian nutrisi ini adalah untuk memeliharakesehatanpasiendanuntuk meningkatkanketahanantubuhterhadappenyakit. Nutrisidapatdiberikansecara enteral ataupunparenteral.Nutrisi enteral artinyapemberian nutrisidiberikanmelalui jalur saluran gastrointestinal,bisaper oralataupunmelalui pemasanganNGT(Nasogastrictube)jika pemberianperoralmengalamigangguan.Namun, apabilajalurenteraltidakadekuat ataupuntidak memungkinkan,makapemberiannutrisi pasien dapatdilakukan secaraparenteral.
Jenisnutrisiyangdiberikantergantung berdasarkancarapemberiannya,kondisi pasien,danaktivitaspasientersebut. Apabilaterjadigangguankomposisitubuhakibat pemberianmakronutrienyang tidak adekuat(Karbohidrat,lemak,protein)ataupun mikronutrien (vitamin, mineral,traceelement)yang disebutdengan kondisimalnutrisi, akan mengakibatkan penurunanberat(massa) badan, massaorgandanyang terpenting adalah menyebabkan   terjadinya  penurunan   fungsi  organ.   






Untuk   itu,   bantuan   nutrisi  sangat dibutuhkan agardapatmenghindarkan pasiendarikekuranganataupunkelebihankalori, meminimalkanefekstarvasi,danmenyediakankebutuhan makronutriendan mikronutrien dalamjumlah yangtepat.
Penghitungan  kalori  dan  kebutuhan   makro/mikronutrien  harus  berdasarkan kebutuhanpasien.Pada modulinifokusutamayang akandipelajariadalahpenghitungan kaloridan kebutuhan makronutrien dariseseorang. Adapun pemberian terapinutrisi dipertimbangkanapabilakondisipasien sudahmulaistabil,misalnyaperdarahansudah terkontrol, ataupunsudahteresusitasidarikeadaansyok.Beberapaliteraturmenyebutkan pemberian makananenteraldini24-72 jam.
(NB:Starvasiadalahsuatukeadaandimanaterjadikekuranganasupanenergidanunsur- unsurnutrisiessensialyang diperlukantubuhdalambeberapaharisehinggamengakibatkan terjadinyaperubahan perubahan prosesmetabolismeunsur-unsur utamadidalam tubuh)
Pemberian nutrisi enteraldiberikanpadapasienyang samasekalitidakbisa makan, makanan yang masuktidak adekuat,pasiendengansulit menelan,pasien denganlukabakar yangluas.Padapasiendengankeadaantraumaberat,lukabakardanstatuskatabolisme, makapemberian nutrisi enteralsebaiknyasesegera mungkin dalam24 jam.
Kontra indikasipemberian nutrisienteral adalah keadaan dimanasaluran cerna tidak dapat berfungsi sebagaimana mestinya, kelainan anatomi saluran cerna, iskemia saluran
cerna, dan peritonitisberat.
Padapasien denganpembedahan,pemberiannutrisienteralharusdikonfirmasikan dengan tanda munculnyaflatus. Padaprinsipnya, pemberian formula enteraldimulaidengan dosisrendahdanditingkatkansecarabertahapsampaimencapaidosismaksimumdalam waktuseminggu.Makananenteralyang telahdisediakansebaiknyadihabiskandalamwaktu maksimal4 jam, waktu selebihnya akan membahayakan karenakemungkinan makanan tersebuttelahterkontaminasibakteri.

KEBUTUHANMAKRONUTRIEN:
1. Karbohidrat:60-70 % darikebutuhan kalori,menghasilkan energi4 kkal/gram
2.Lipid          :30-40% totalkalori, menghasilkan energi9 kkal/g.
- Dibanding makronutrienlainnya,lipidmenghasilkanenergilebihbanyak,penting untuk integritasdindingsel,sintesaprostaglandin,vitaminlarutlemakdanobat-obatan.Bila tidakdigunakansebagaisumberenergidapatterjadidefisiensiasamlemak essensialyang dapatmenyebabkan:dermatitis, alopecia,penurunan immunologis, sertaperlemakanhati.






3. Protein       :Kebutuhan protein 1,5 g/kg/hari.
-Protein merupakan sumber nitrogen
-Padapasien dengan penyakithatidan ginjalproporsikebutuhan protein dikurangi
Sebagai tambahan, untuk kebutuhanelektrolit:
-   Natrium         :Kebutuhan 1 meq/Kg/hr
-   Kalium           :Kebutuhan 1-2 meq/kg/hr
-   Kalsium         :Kebutuhan 0,1 meq/kg/hr
-   Fosfat             :Kebutuhan 0,7 meq/kg/hr
-   Mg                 :Kebutuhan 0,1 meq/kg/hr
-   Kloridadan asetat
Apabila terdapat kekurangan asam  folat dapat menyebabkan pansitopenia. Kekurangan tiaminmenyebabkanterjadinyaencefalopatidandefisiensivitaminK menyebabkanterjadi perdarahan.TraceElemen:Zinc, Besi/ferrum, Tembaga, Mn, Co, Yod, Cr, Molybdenum, Se

Dasarpenentuankebutuhannutrisi
Kebutuhan energidipengaruhioleh maturitas, derajatstres, adanyasepsisatau kondisikritis.BesarnyaenergiyangdiperlukandihitungberdasarkanBBidealmenurutTB.
Padabayiprematurmemerlukan150kaloriperkgBB,sedangkanbayidenganBB normal memerlukan 100-120 kaloriper kg BB.Kebutuhan energi akan meningkat ataupun menurun tergantungpadafaktor aktifitas, komposisi tubuh dan stadiumpenyakit.
Komponenenergiekspenditurharianpadaanakadalah: metabolismebasal,aktivitas fisik,energy untukpertumbuhan,efektermikdarimakan,termoregulasi,kehilangan(feses). Perkiraan  RestingEnergyExpenditure(REE) adalah berdasarkan jeniskelamin, BB, TB, dan umur.Selanjutnyaditambahkanfaktorkoreksi(pertumbuhan,stresoperasi,aktifitasdsb).













Cara penghitunganResting EnergyExpenditure(REE)
1. Menurut HarrisBenedict BMR
-   Laki-laki:6.47+13.75BB+5.0TB-6.76U
-   Perempuan :655.1+9.65BB+1.85TB-4.68U
2. WHOpada Anak
-   REELaki-laki 0-3 tahun       :60.9BB-54
-   3-10 tahun                             :22.7BB+495
-   Perempuan 0-3 tahun            :61BB-51
-   3-10 tahun                             :22.5BB+499
3. Altman&Dittmer
-   REELaki-lakiberumur 3-16 tahun   :19.56BB+506.16
-   Perempuan berumur 3-16 tahun        :18.67BB+578.64
4.Maffeis
-   REELaki-lakiberumur 6-10 tahun   :1287+28,6BB+23.6H-69.1A
-   Perempuan berumur 6-10 tahun        :1552+35.8BB+15.6H-36.3A

REEditentukansesuaiumursebagaiberikut:
Umur (tahun) REE(kkal/kgBB/hari)
-   0-1                                         :55
-   1-3                                         :57
-   4-6                                         :48
-   7-10                                       :40
-   11-14 (Laki/Perempuan)       :32/28
-   15-18 (Laki/Perempuan)       :27/25

Faktor-faktorpenambahanpada REE:
Faktor perkalian
-   Pemeliharaan             :0.2
-   Aktifitas                     :0.1-0.25
-   Demam                      :0.13/per derajat> 38ºC
-   Traumasederhana     :0.2
-   Luka multipel            :0.4
-   Terbakar                    :0.5-1
-   Sepsis                        :0.4
-   Pertumbuhan             :0.5

Rumuskebutuhanenergi:

TotalFactor = Pemeliharaan + Activitas+ Demam+Traumasederhana+LukaMultipel+ Terbakar+ Pertumbuhan
Pemberiankaloriyang memadaiakanmemberikanpertumbuhanbayi/anakyangmemadai. Protein diberikan secarabertahap. Padapemberian awal, sebaiknyadiberikan protein 1,2-1,5 g/kgBB/hari. Pemberian mikronutrien terindikasibila anak hanya mendapatkan volume makanan dalam jumlah yang sedikit.

Untukpenghitungankebutuhankalori,ada2rumusyangdapatdigunakan:
1. KebutuhanKalori=BEExaktifitasxStress
-   BEE=BMR= BasalEnergyExpenditure
Laki-laki         :66,47+13,7BB+5TB-6,76U
Perempuan      :665,1+9,56BB+1,85TB-4,67U
-   Aktifitas:
-TempatTidur/TT      :1,2
-TurundariTT           :1,3
-   Stress:
Operasikecil               :1,2
Traumaotot/tulang      :1,35
Sepsisberat                 : 1,6
Lukabakarberat         : 2,1
2. Ruleof Thumb
Kebutuhan Kalori: 25-30Kkal/KgBB/Hr

Komposisiformula untukmakananenteral
Makanan enteral sebaiknya mempunyai komposisi yang seimbang. Kalori non
protein darisumber karbohidratberkisar 60-70%;bisa merupakan polisakarida, disakardida mapunmonosakarida. Glukosapolimer merupakankarbohidratyang lebihmudahdiabsorpsi. Sedangkankomposisikalorinonprotein darisumberlemakberkisarantara30-40%;bisa merupakan lemak bersumber dariAsamLemakEsensial(ALE/EFA).Lemakini mempunyai konsentrasi kalori yang  tinggi tetapi sifat  abrsorpsinya buruk. Lemak MCT  merupakan bentuk   lemak  yang   mudah   diabsorpsi.   Protein   diberikan   dalam  bentuk   polimerik (memerlukanenzimpankreas)ataupeptida.Proteinwhey terhidrolisismerupakanbentuk proteinyang lebihmudah diabsorpsidaripadabentuk asam amino bebas.




Padaformula juga perlu  ditambahkan  serat; serat  akan  mengurangi risiko  diare dan  mengurangi risiko konstipasi,memperlambatwaktutransit makananpadasalurancerna,merupakankontrol glikemikyang baik.Seratjugamempromosikanfermentasidiususbesar sehingga menghasilkanSCFAyangmerupakanfaktortrofik.SCFAmenyediakanenergiuntuksel epiteluntuk memelihara integritasdindingusus.
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	Diabetasol(KH71%)
	1000
	596
	243
	31

	Nefrisol(KH71%)
	1000
	723,2
	207
	19,2

	Hepatosol(KH88,7%)
	1000
	765
	97
	34,5



Pemberiannutrisi enteral
Keuntungan:
-   Merupakan alurfisiologis
-	MemberikanefektrophikpadaGI,yangdapatmencegahterjadinyaatropiusus,serta mencegah terjadinya translokasi mikroba
-   Mencegah komplikasimetabolik dan infeksi
-   Dapatmenjagafungsihepar
-   Mempermudah pengaturan kebutuhan cairan dan elektrolit
-   Dapat memberikan nutrisisecara lebih lengkap
-   Lebih murah

Jenis pipa yang digunakan untuk pemberian enteral: polyvinylcloride (PVC), silicone, polyurethane
Nutrisiyagdapatdiberikan secaraenteral:susu formula, nutrisisuplemen
Pemberiannutrisienteraldapatdilakukan: continuousfeeding(CF)danintermittentube feeding(ITF)







Pertimbangan pemilihancontinousfeeding(CF):
-	Lebihmudahditoleransiterutamauntukpasiendengngangguanabsorbsi,sertalebih jarangterjadinyarefluk
-	Pada penderita yang dalam keadaan kritis, sebaiknya diawali dengan continous feedingbaru dilanjutkan dengan intermittentkalau kondisiklinisnyasudah membaik
-   Dianjurkan padapemberian nutrisiyanglangsungdimasukkan keususkecil
-	Dianjurkan pada bayi aterm/ prematuryang  menderita intoleransi makanan yang persisten, instabilitas sistemnafas, atau mengalamireseksiusus secarabermakna

Pertimbangan pemilihanintermittent tubefeeding(ITF):
-   Lebih fisiologisdan praktisuntuk dilanjutkan dirumah
-   Padapenderitayngsecara medis sudah lebih stabil
-   Penderitadapatlebih bebasbergerak
-	Merangsang hormon gastrin, yang terutama perlu untuk bayi prematur guna pematangan gastrointestinal

Pedoman pemberiancontinuousfeeding(CF)
	Berat  badan  sesuai
Umur
	Tetesanawal
	Penambahan tetesan/
Hari
	Kecepatan         yang
harusdicapai

	2,0-15 kg
	2-15 cc/jam
1cc/kg/jam
	2-15 cc/jam
1cc/kg
	15-55 cc/jam

	16-30 kg
	8-25 cc/jam
(0,5-1 cc/kg/jam)
	8-16 cc/jam
(0,5 cc/kg)
	45-90 cc/jam

	30-50 kg
	15-25 cc/jam
(0,5cc/kg/jam)
	15-25 cc/jam
(0,5 cc/kg)
	70-130 cc/jam

	>50 kg
	25 cc/jam
	25 cc/jam
	90-150 cc/jam













MODUL IV
PERAWATAN KOLOSTOMI


PENGERTIAN 
Kolostomi adalah sebuah lubang yang dibuat oleh dokter ahli bedah pada dinding abdomen untuk mengeluarkan feses (Bouwhuizen, 1991 dalam Murwani, 2009). Randy (1987, dalam Murwani, 2009) mendefenisikan kolostomi sebagai suatu pembuatan lubang sementara atau permanen dari usus besar melalui dinding perut untuk mengeluarkan feses. Evelyn (1991, dalam Murwani, 2009)

INDIKASI
Kolostomi Lokasi kolostomi ditentukan oleh masalah medis dan kondisi umum klien (McGarity, 1992 dalam Potter dan Perry, 2006). Kolostomi dapat dibuat secara permanen ataupun temporer (sementara) yang disesuaikan dengan kebutuhan pasien. Kolostomi temporer dibuat pada pasien yang tujuannya untuk dekompresi kolon sedangkan kolostomi permanen dibuat pada pasien yang tidak mampu lagi untuk defekasi secara normal melalui anus, hal ini biasanya disebabkan karena adanya keganasan, perlengketan, atau pengangkatan kolon sigmoid dan rektum.


PRAKTEK PERAWATAN KOLOSTOMI
	
NO.
	
ITEM PENILAIAN

	
NILAI

	
	
	0
	1
	2

	1. 
	Pengkajian
1. Cek perencanaan keperawatan klien
2. Identifikasi tipe dan lokasi ostomi
	
	
	

	2. 
	Perencanaan
1. Cuci tangan di air mengalir
2. Persiapan alat :
· Sarung tangan bersih 
· Cairan NaCl / Air hangat
· Kantong kolostomi bersih dengan ukuran sesuai ukuran stoma
· Bengkok atau pispot
· Kassa
· Vaseline
· Tempat sampah
· Cetakan ukuran stoma/plastik&pulpen
· Gunting
· Alas
	
	
	

	      3.





















4.





5.




	Implementasi 
1. Persiapan klienMenjelaskan prosedur kepada klien
2. Pasang sampiran
3. Mendekatkan alat-alat ke klien
4. Pasang alas
5. Dekatkan bengkok ke dekat klien
6. Pasang sarung tangan bersih
7. Buka kantong lama dan buang ke tempat sampah
8. Bersihkan stoma dan kulit sekitar stoma dengan cairan NaCl atau air hangat
9. Lindungi stoma dengan  kassa agar feces tidak mengotori kulit yang sudah dibersihkan
10. Keringkan kulit sekitar stoma dengan kassa
11. Buka kassa  pelindung stoma
12. Persiapkan kantong stoma sesuai ukuran dan jenis stoma
13. Pasang kantong stoma
14. Beri vaseline atau salep sekitar kulit apabila kantong stoma terlalu besar
15. Buka sarung tangan
16. Bereskan alat-alat
17. Cuci tangan dengan antiseptik di air mengalir

Evaluasi
· Keamanan kantong
· Kebersihan area
· Bau
· Kenyamanan klien

Dokumentasi
· Waktu pelaksanaan
· Jumlah dan karakteristik feces
· Keadaan stoma 
· Alat-alat yang digunakan untuk mengganti kantong
· Respon klien
· Nama perawat yang melaksanakan tindakan
	
	
	






















MODUL V
WASH-OUT

	
NO.
	
ITEM PENILAIAN

	
NILAI

	
	
	0
	1
	2

	
1.




2.



























3. 





























4.





5.


	[bookmark: _Toc92113981]A. PENGKAJIAN
· Cek perencanaan keperawatan
· Kaji ulang apakah klien perlu tindakan wash out
· Kaji kemampuan kerjasama klien

[bookmark: _Toc92113982]PERENCANAAN
· Cuci tangan
· Persiapan alat :
· Cairan hangat NaCL 0,9 % dengan jumlah : 
    pada infant 120 –240 ml, 
Anak kecil : 240 – 360 ml
    Anak yang sudah agak besar : 360 – 480             ml
    Adolesence : 480 –780 ml
    ( wealey and wong, 1989 )
· Spuit 50-60 cc 
· Selang kanul recti dengan ukuran : 
     infant dan Todler : 10 – 12 fr
     Adolensence  : 22 fr
· Perlak dan kain pengelas
· Vaselin atau jelly
· Handscoon
· Bengkok
· Pispot
· Air untuk cebok/kassa cebok
· Tissue
· Barakshort
· Baskom/tempat untuk NaCl 0,9%
· Persiapan klien :
· Informasikan kepada anak dan keluarga tentang tindakan yang akan dilakukan.
· Jaga privacy klien     

[bookmark: _Toc92113983]IMPLEMENTASI
· Siapkan alat dan dekatkan alat ke pasien
· Pakai barakshort
· Pasang perlak dan pengalas
· Atur posisi klien (terlentang bila klien dipasang colostomy. Infant dan anak kecil posisi dorsal recumbent atau supine dengan lutut pleksi. Pada anak yang cukup besar posisi sim dan lutut kanan pleksi)
· Selimut di pasang kemudian buka celana klien.
· Pasang pispot kemudian pakai sarung tangan.
· Tuangkan NaCl 0,9 % yang hangat ke dalam baskom
· Ambil cairan dengan menggunakan spuit  
· Siapkan kanul dan lumasi ujungnya dengan vaseline
· Tangan kiri membuka anus, tangan kanan memasukan kanul (Anak yang di colostomy kanul dimasukan ke dalam lubang colostomy.
· Anak disuruh menarik nafas panjang
· Tahan 5-10 menit
· Biarkan cairan keluar kembali dan ditampung.
· Masukan cairan berulang-ulang hingga bersih atau sesuai kebutuhan klien
· Cabut kanul recti dari anus/colostomy dan suruh pasien menarik nafas panjang
· Penampung feses diangkat kemudian diganti dengan yang bersih untuk cebok.
· Anak kembali dirapihkan, alat-alat dibereskan 
· Cuci tangan

[bookmark: _Toc92113984]EVALUASI
· Kenyamanan klien
· Hasil dan respon klien selama proses 
· Memberitahukan kepada klien dan keluarga

[bookmark: _Toc92113985]DOKUMENTASI
· Waktu
· Jumlah dan karakter feses
· Keadaan abdomen
· Nama perawat yang melaksanakan tindakan
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PENUNTUN BELAJAR
SISTEM GASTROENTEROHEPATOLOGI

( Digunakan oleh Peserta )

‘Beri nilai untuk setiap langkah Klinik dengan menggunakan kriteria sebagai berikut
Perlu perbaikan - langkah-langkah tidak dilakukan dengan benar dan tidak

sesuai urutannya atau ada langkah yang dihilangkan

Mampu : Langkah-langkah dilakukan dengan benar dan sesuai dengan

urutannya, tetapi tidak efisien

Mahir © Langkah-langkah dilakukan benar, sesuai dengan urutannya dan

1

2

3.

TS (Tidak Sesuai)

efisien

keadaan

Langkah tidak perlu dikerjakan karena tidak sesuai dengan

~0. |

TANGKAH / KEGIATAN KASTS

A ANAVNESIS KELUHAN UTAMA T[2]3

Ucapkan salam, pemeriksa berdii & melakukan jabat tangan

Persilahkan duduk

Ciptakan suasana membantu dan menyenangkan

Tanyakan identitas : nama. umur, alamat. pekerjaan

wlawlol-

Tanyakan keluhan utama dan fiwayat penyakit saat i
tergantung skenario msing masing)

"onset (sejak kapan) dan durasi (berapa lama) faktor? yg
‘mengurangi-menambah keluhan

 beratya dn baganiego 3pa 2 behubungan g

gqmlzmymgbammgm

Meaggal rivayat pasien

- Riwayat kebiasaan hidup - makanan & minuman,
obatdan, penyalt

—_ Riwayat penyakit dahulu. riwayat penyakit di keluarga
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B. PEMERIKSAAN FISIK GASTROENTEROHEPATOLOGI [ 0 [ 1] 2

Tnspeksi

1. | Baringkan pasien dengan posisi supine, dengan sumber
cahaya meliputi kaki sampai kepala, atau meliputi abdomen

2. [ Berdini di sisi Kanan pasien. usahakan pemeriksa dapat
‘melihat abdomen pasien dengan jelas dan tanpa halangan

Periksa rambut, konjungtiva, sklera dan kulit

3
4| Tnspeksi Kontur abdomen normal atau abnormal

5. | Bila tampak distensi abdomen. evaluasi apakah karena
obesitas, timpanitis (adanya udara atau gas yg berlebihan).
asites, kehamilan feses dan neoplasma

6 [ Lihat penampakan abnormal dipermukaaan abdomen seperti
jaringan parut (skar), kongesti vena (hipertensi vena porta
caput medusae) penampakcan peristalik (obstruksi pilorus,
obstruksi usus halus-kolon) atau adanya massa abdomen

Auskultasi

1. [ Penderita dimninra rileks dan berafas nommal

2. | Letakkan membran atau bel stetoskop (bila Furang jelas) &l
atas mid-abdomen (umbilikus) atau dibawah umbilikus dan
diatas suprabupik

3| Dengarkan peristalti/bising usus (seperti suara bila perut
Iapar atau mellit). bila tidak segera terdengar. lanjutkan
‘mendengar selama 5 menit

7| Tentukan normal atau abnormal berdasarkan tmbulnya
‘berapa kali permenit

5[ Lakukan evaluasi bising usus pada empat kuadran abdomen
dengan benar

6| Bising pembulub darah abnormal yang dapat ditemukan

- Hepatic rub: diatas dan di kanan umbilikus seperti bunyi
‘bergerumuh/gesekan telapak tangan yang kuat

- Bruit dari karsinoma pankreas di Kiri regio epigastrium
dan splenik friction 7ub di lateral kiri abdomen. seperti

aliran yang melewati celah sempit, periodik sesuai
Kontraksi sistolik

7| Catat hasil auskultasi.
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11.

Abnormal palpasi :

- Blumberg’s sign (+)/ rebound tendermess: terasa sakit
jika ditekan ujung jari perlahan-lahan ke dinding
abdomen di area kiri bawah. kemudian secara tiba-
tiba menarik kembali jari-jari.

- Rovsing’s sign (+): terasa sakit jika ditekan di area
kiri bawah

- Psoas sign (+): terasa sakit jika tungkai bawah
difleksikan ke arah perut

- Obturator sign (+) : terasa sakit jika tungkai diangkat
ke atas dengan lutut ekstensi

12. | Jika massa abdomen ditemukan, nilai : lokasi. ukuran, besar,
kekenyalan, mobilitas dan pulsasi
Perkusi
1. | Lakukan perkust pada ke cmpat kuadran abdomen
2. |Lakukan perkusi batas paru-hepar di garis midklavikula
kanan, dimulai dari interkostal IT ke bawah
3. | Bunyi resonan dada menjadi redup ketika mencapai hepar,
bila dilanjutkan ke bawah, bunyi redup berubah menjadi
timpani bila perkusi di atas kolon
2. | Tentukan lokasi dan ukuran hepar
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Gambar 1. Peralatan pemasangan NGT
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Gambar 3. Whoosh test
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