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Buku Bates' Guide to Physical Examination and History Taking (Buku Ajar
Pemeriksaan Fisik dan Riwayat Kesehatan Bates) dirancang untuk para maha-
siswa pelayanan kesehatan yang sedang belajar berkomunikasi dengan pasien,
melakukan pemeriksaan fisik, dan menerapkan penalaran klinik mereka
untuk memahami serta mengkaji permasalahan pasien. Bab pertama dalam
buku edisi kedelapan ini menyampaikan suatu tinjauan terhadap anamnesis
atau wawancara dan pemeriksaan fisik pasien dan sebuah contoh bagaimana
komponen yang esensial dalam pengkajian pasien ini dapat muncul daram
bentuk catatan tertulis. Bab kedua memandu mahasiswa melewati teknik
pelaksanaan wawancara secara terampil dan efektif . Kemudian bab berikutnya
membahas keadaanumum dantanda-tanda vitalyangmengawali pemeriksaan
fisik. Bab-bab berikutnya terutama membicarakan tekr-rik-teknik pemeriksaan
terhadap berbagai bagian atau sistem tubuh. Bab-bab pemeriksaan regional
memiliki rangkaian topik yang sama. setiap bab dimulai dengan tinjauan
anatomi serta fisiologi yang relevan dengan sistem tubuh tersebut, kemudian
dilanjutkan dengan riwayat medis serta informasi terkait yang bermanfaat
bagi penyuluhan dan konseling kesehatan, dan ulasan contoh-contoh catatan
tertulis bagi sistem tersebut. Setiap bab pemeriksaan regional akan berlanjut
dengan teknik pemeriksaan dan tabel-tabel yang membantu mahasiswa
dalam mengenali abnormalitas tertentu. Bab tentang pemeriksaan anak me-
rangkum anamnesis riwayat medis dan pemeriksaan bayi hingga remaja. Bab
terakhir menutup buku ini dengan sejumlah pandangan tentang penalaran
klinis dan menyediakan rekam medis "Ibu N", yang memperlihatkan contoh
pemeriksaan serta rencana.

Kami mengasumsikan bahwa para mahasiswa yang membaca buku ini telah
mengikuti kuliah dasar anatomi dan fisiologi manusia. Pembahasan kami di
subjek-subjek buku ini dimaksudkan untuk membantu para mahasiswa dalam
menerapkan pengetahuan mereka untuk menafsirkan gejala (keluhan serta
gejala), memeriksa tubuh manusia, dan memahami tanda-tanda fisiknya.

Dalam buku ini, kami telah menekankan pembahasan tentang permasalahan
yang lazim dijumpai atau yang penting dan bukan tentang permasalahan yang
langka dan esoterik. Terkadang, kami juga mencantumkan tanda fisik suatu
kelainan langka jika tanda tersebut memiliki arti penting dalam pengetahuan
diagnosis fisik klasik, atau jika pengenalan kelainan tersebut sangat penting
bagi kesehatan atau bahkan kehidupan pasien.

sebagian besar mahasiswa melatih keterampilan dalam melakukan pemeriksa-
an dengan saling mempraktikkannya antara diri mereka sendiri. Kebanyakan
anatomi serta fisiologi danberbagai teknikpemeriksaan sertahasil-hasil temuan
abnormal lazim dijumpai baik pada orang dewasa maupun anak-anak. Bab
yang ditulis oleh Dr. Szilagyi tentang pemeriksaan bayi dan anak-anak
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menjelaskan variasi yang terdapat pada kelompok usia yang lebih muda,
beserta tanda atau keadaan unik pada pasien-pasien yang lebih kecil.

EDISI KEDELAPAN
Edisi kedelapan ini memuat beberapa pembaharuan kebiasaan dalam buku
Bates' Guide in Physical Examination and History Taking. Pada edisi ini, kami
memperkenalkan editor pediatrik yang bary Peter Szilagyi MD, MPFf yang
secara nasional sudah dikenal kepakarannya dalam pediatrik klinik khususnya
di bidang pengembangan cakupan imunisasi untuk anak-anak. Dr. Szilagyi
memberikan wawasan suatu karir terkemuka dalam pediatrik umum yang
disajikan dalam bentuk uraian yang hidup, komprehensif dan mudah di-
pahami dalam Bab 17, Pemeriksaan Anak: Usia Bayi Hingga Remaja. Karni
berterima kasih dan memberi penghargaan untuk Dr. Robert Hoekelman,
seorang editor pediatrik yang sudah pensiury atas upaya Beliau yang nyata
dan tanpa lelah selama dua dasawarsa terakhir ini serta tujuh edisi buku ini
untuk menyatukan ilmu pediatri tumbuh-kembang dengan teknik peme-
riksaan fisik dan anamnesis riwayat medis pada anak-anak.

Selain ihr, para pembaca edisi kedelapan akan menemukan banyak hal baru
dalam teks dan tabel. Sebagaimana edisi sebelumny4 perubahan dalam edisi
kedelapan muncul dari dua sumber: pertanyaan dosen serta mahasiswa, dan
tujuan untuk membuat buku ini lebih mudah dibaca dan lebih efisien untuk
digunakan. Para pembaca akan menemukan beberapa perubahan dalam bab-
bab pembuka dan penutup untuk memperbaiki keseluruhan susunan buku ini
dan untuk membuat arus informasinya terasa lebih logis.

t Bab 1-,Tinjauan Anarnnesis danPemeriksaanFisik, kinimenyampaikantinjauan
tentang " jalanyang ada di hadap arrkita," y arrg meliputi struktur wawancar4
rangkaian pemeriksaan fisik dan contoh riwayat medis tertulis serta hasil
pemeriksaan pasien yang dijadikan sampel, yaitu "Ibu N."

tBab.2, Wawancara dan Riwayat Medis, memfokuskan pembahasannya pada
proses dan teknik pelaksanaan anarnnesis atau wawancara dengan informasi
terbaru tentang bagaimana bekerja dengan penerjemah, kematian dan
keadaan sekarat, danberbagai aspek etis dalam Perawatan pasien.

tBab 18, Penalnran Klinis, Pengknjian, dan Rencana, yang meruPakan bab
penutup pada edisi kedelapan ini, menguraikan langkah-langkah dalam
pelaksanaan penalaran klinis dan kemudian menutup uraiannya dengan
tulisan pengkajian serta rencana bagi pasien yang dijadikan sampef yaitu
"Ibu N," yang sudah diperkenalkan dalam Bab 1,.

Penting pula bagi pembaca untuk mengetahui bahwa dalam edisi kedelapan
'ini, informasi riwayat medis sejumlah gejala (yang sebelumnya
ditemukan dalam Bab 2) kini disatukan ke dalam bab pemeriksaan regional
yang paling relevan dengan gejala yang khusus tersebut. Setiap bab pemeriksaan

regional kini mnnuat bagian-bngian bnikut. Anatomi dan Fisiologi, Riwayat Medis,
Putyuluhan dan Konseling Kesehstan, Tinjauan tentang Reknm Medis, Teknik

Pemeriksafln dan Tubel Abnormalitus. Sebagai contoh, gejala dan tabel yang
berkenaan dengan sakit kepal4 nyeri telinga sinusifis, dan kesulitan menelan
kini berada dalam bagian Riwayat Medis dan Tabel Abnormahtas pada Bab 5,

Kepala dan Leher; gejala dan tabel Abnormalitas tentang Diare terdapat dalam
Bab 9, Abdomen.Pernbacajuga akan menemukan bahwa dalam efisi kedelapan,
Pemeriksaan Status Mental (yang sebelumnya ditemukan dalam Bab 3) kini
dibahas datam B ab 1 6, Sistem S m af,kar enapemeriksaan stafus mental memainkan
peranan yang penting dan integral dalam evaluasi neurologik.

Ada dua bab yang pada hakekatnya ditulis ulang untuk memberikan informasi
baru yang tersedia bagi para pembaca karr'i. Bab 3, Memulai Pemeriksaan Fisik
Keadsnn lfmum dan Tsflda-TandqVital, dimulai dengan materi yang baru dalam
pemeriksaan pendahuluan pasien, khususnya pengkajian status gizi, peng-
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gunaan indeks massa tubuh untuk mengukur tinggi dan berat badan, dan
panduan terkini dalam menentukan kelebihan berat serta obesitas. Bab 3 me-
muat sejumlah tabel baru yang membantu dokter dalam melakukan pengkajian
gizi, menyusun rekomendasi diet dan mengenali keadaan berat badan rendah
seperti anoreksia nervosa serta bulimia. Bab 17, Pemeriksaan Anak: Usia Bayi

Hingga Remaja, telah diperbarui dan ditulis kembali oleh Dr. Szllagyi. Beliau
telah menambahkan banyak informasi baru pada bab yang penting ini, termasuk
rangkuman tentang perkembangan anak yang normal (misalnya aPa yang
dapat dilakukan oleh bayi); tip-tip memeriksa Nrak,67 foto baru; dan banyak
lagi gambar, tabel serta kotak berisikan informasi klinis yang berharga untuk
membantu Anda dalam melakukan pemeriksaan pada pasien anak serta remaja.

Selain itu, bagian mengenai Penyuluhan dan Konseling Kesehatan yang ada di
seluruh buku ini telah direvisi dan diperluas berdasarkan informasi dan
panduan yang baru, misalnya untuk obesitas, pemeriksaan skrining kolesterol
serta imunisasi pada anak. .: ,j

Para pembaca akanmenemukanbeberapa perubahan dalam teknik dan standar
pemeriksaan. Perhatian nasional telah diarahkan kepada pencegahan dan
deteksi dini ulkus dekubitus yang kini diikutsertakan dalam teks yang baru
dan dalam Tabel Abnormalitas pada Bqb 4, Kulit. Rekomendasi baru yang lebih
menyukai "the strip method" untuk pemeriksaan klinis dan pemeriksaan sendiri
paludara kini dimuat di dalam bagian Penyuluhan dan Konseling Kesehatan

serta Teknik-Teknik Pemeriksaan padaBab 8, Paqudara dan Aksila.

Walaupun dilakukan sejumlah perubahan, para pembaca akan mengenali inti
susunan uraian dalam buku ini. Para mahasiswa dapat mempelajari atau me-

ninjau kembali bagian Anatomi dan Fisiologi menurut kebutuhannya masing-
masing. Mereka dapat belajar tentang Teknik Pemeriksaan untuk mempelajari
cara melakukan pemeriksaan yang relevan, kemudian mempraktikkarurya di
bawah panduan fakultas, dan sesudah itu meninjaunya kembali. Teknik-teknik
pemeriksaan pada berbagai situasi tertentu juga dimuat pada akhir bagian ini
sehingga uraiannya tidak mengganggu alur pemeriksaan yang biasa. Fakultas
dapat memilih Teknik Khusus mana yang akan diajarkan sesuai dengan harap-

an para mahasiswanya.

Para mahasiswa dan pihak fakultas juga akan memperoleh manfaat d.ari

identifikasi hasil temuan abnormal yanglazirrr dijumpai. Abnormalitas terjadi
pada dua tempat. Kolom sebelah kanan dalam buku ini memperkenalkan
kepada para mahasiswa hasil-hasil temuan abnormal yang mungkin terdapat.
Dengan membedakanhasil temuan ini dengan keadaan normalnya, kemampuan
mahasiswa dalam melakukan observasi akan semakin baik. Informasi lebih
lanjut tentang berbagai abnormalitas terdapat dalam Tabel Abnormalitas pada
akhir setiap bab pemeriksaan regional. Tabel-tabel ini memperlihatkan atau

menguraikan berbagai keadaan abnormal dalam format yang sesuai sehingga
memudahkan mahasiswa dalam membandingkan dan membedakan berbagai
abnormalitas yangberhubungan dalam satu tabel yang sama.

PETUNJUK PEMAKAIAN BUKU INI
Walaupun riwayat medis maupun pemeriksaan fisik sangat esensial bagi
pengkajian dan perawatan pasien, namun para mahasiswa sering kali mem-

pelajarinya secara terpisah dan kadang-kadang mendapatkarrnya dari dosen-
dosen yang berbeda. Kepada para mahasiswa yang mempelajari anamnesis,

dianjurkan untuk kembali kepada Bab 2, Wawancnrn dan Riway at Medis,setelah
mereka berpengalaman dalam berkomunikasi dengan pasien yang memiliki
temperamen serta usia yang berbeda. Setelah para mahasiswa tersebut mulai
mampu melaksanakan pemeriksaan secara berurutan dengan lancar, mung-
kin mereka ingin meninjau kembali rangkaian pemeriksaan yang dimuat
dalam Bab 3, Memulai Pemeriksaan Fisik: Keadaan Umum dan Tanda-Tanda VtsI.
walaupun begitu, mahasiswa harus belajar mengintegrasikan riwayat pasien
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dengan hasr.l pemeriksaan lisiknya. Kamr menganlurkan agar mahasrswa
mempelajari pula bagian-bagian Riwayat Medis yang relevan ketika mereka
belajar tentang bagian-bagian pemeriksaan yang berurutan. Dalam beberapa
bidang, gejala dapat mengarahkan pemeriksaan pada lebih dari satu sistem
nrbuh. Sebagai contoh, nyeri dada akan membuat dokter segera melakukan
evaluasi terhadap keadaan toraks dan paru pasien serta sistem kardiovas-
kulemya. Gejala dari traktus urinarius memiliki relevansi dengan bab tentang
abdomen, prostat, genitalia laki-laki dan wan.ita

Setelah menga.lami kemajuan dalam memeriksa berbagar ststem dan bagran
rubutu para mahasiswa harus sering merujuk pada bagian Tinjauan tentang
Rekam Medis dan catatan pasien yang dijadikan sampel, yaitu "Ibu N," yang
ditemukan dalam Bab 1 serta Bab 18. Pengecekan silang ini akan membantu
mereka dalam mempelajari cara menguraikan dan menyusun informasi dari
hasil wawancara serta pemeriksaan fisik menjadi sebuah format tertulis yang
mudah dipahami. Lebih lanjut, dengan mempelajari Bab 78, Penalaran Klinis,
Pengkajian danRencana, para mahasiswa akan dibantu untuk memilih dan meng-
analisis data-data yang pengumpulannya sedang mereka pelajari

Menyaring Tabel Abnormalitas akan membuat para mahasiswa lebih akrab
dengan apa yang harus mereka cari dan mengapa mereka harus menanyakar
pertanyaan tertentu. Kendati demikiary mereka tidak boleh mencoba menghafa)
semua detail yang disampaikan di dalamnya. Waktu terbaik untuk belajar
tentang abnormalitas dan penyakit adalah pada saat seorang pasien-dapal
nyata atau hanya deskripsi-muncul dengan suatu permasalahan. Dengan
demikiary para mahasiswa akan menggunakan buku ini dalam upaya untuk
menganalisis permasalahan atau hasil temuary dan memanfaatkan teks atau

iumal klinik lainnya dalam mengikuti permasalahan pasiery jika perlu, sampai
sedalam-dalamnya. Para mahasiswa dapat mengacu kepada Kepustakaan untuk
memperoleh sumber informasi tambahan yang relevan

BAHAN PEMBELAJARAN YANG BERKAITAN
Bersama dengan buku edisi kedelapan ini, kami memperkenalkan buku
penyerta, yaitu Buku Kasus (Case Book) untuk membantu para mahasiswa
dalam menguji pengetahuan mereka tentang gejala dan hasil temuan klinis
dengan menerapkan prinsip-prinsip penalaran klinis serta pengkaiian pada
serangkaian gambaran klinis yang sering dijumpai

Selain itu, Bqtes' Pocket Gutde to Phyacal Exammntnn and Htstory Takmg (Buku
Saku Pemeriksaan Fisik dan Riwayat Kesehatan Bates) merupakan versi buku
teks yang sudah diringkas dan dirancang agar dapat dibawa-bawa, dibaca
kembali serta mudah dipakai. Buku saku ini tidak berdiri sendiri; diperlukan
acuan pada teks dan ilustrasi dalam buku Bates's Guide to Plrysical Exqmination
an d His t ory T akin g untukpembelaj aran yang lebih komprehensif dan pemahaman
lentang masalah tersebut. Visual Guide in Physical Examination (Panduan Visual
Pemeriksaan Fisik) yang tersedia dalam format VHS,.DVD, danstreaming aideo,

merupakan produk yang berkaitan serta dapat diperoleh di Penerbit Lippincofl
t Williams & Wilkins

PERALATAN
Peralatan yang dibutuhkan untuk pemeriksaan fisik meliputi alat-alat benkut
ini

Oftalmoskop dan otoskop. Jika dalam pemeriksaan anak akan digunakan
otoskop, harus menggunakan otoskopi pneumatik

Lampu senter atau pen light
Spatel lidah
Penggaris dan pita pengukur yang, tleksibel, sebarknya dalam ukuran
. sentimeter
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lermometer
f am dengan jarum penunjuk detik
Sfi gmomanometer (tensimeter)
Stetoskop dengan karakteristik berikut ini.

r Ujung telinga harus pas dan dapat dipakar tanpa menimbulkan rasa
sakit pada telinga. Agar pas, pilih ujung telinga dengan ukuran yang
sesuai, arahkan bagian stetoskop ini supaya segaris dengan sudut
kanalis auditorius Anda dan atur plat penghubung kedua tangkai
stetoskop (dengan cara menekuknya) agar diperoleh kondisi yang pas
tanpa mengganggu kenyamanan Anda.

r Selang stetoskop yang berdinding tebal harus dibuat sependek mung-
kin untuk memaksimalkan hantaran bunyi: jika mungkin paniangnya

. sekitar 30 cm (12 inci) dan tidak melebihi 38 cm (15 inci).
r Ujung stetoskop sungkup dan membran dengan mekanisme peng-

gantian yang baik
Sarungtangan L,
pelum"as " I Untuk pemeriksaan vagma, rektal, dan terkadang unluk pemeriksaan oral

Sppkulum vagina dan peralatan untuk pemeriksaan sitologi dan mungkin
pula bakteriologi

Palu refleks
Garpu tala yang idealnya ada dua buah: satu dengan 128 Hz dan larnnya

dengan 512H2
Peniti, jarum atau benda disposabel larnnya untuk pemeriksaan dis-

kriminasi dua-titik
Kapas untuk menguji sensibilitas terhadap sentuhan yang nngan
Dua buah tabung tes (opsional) untuk menguji sensasi terhadap suhu
Kertas dan pena atau pensil
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Teknik-teknik anamnesis dan pemeriksaan fisik yang akan Anda pelajari
bertujuan untuk mewujudkan keterampilan menyembuhkan dan merawat
pasiery yang semakin terasah seiring berjalannya waktu. Kemampuan Anda
mengumpulkan riwayat penyakit secara sensitif dan bemuans4 serta me-

laksanakan pemeriksaan secara seksama dan akurat, mempererat hubungan
Anda dengan pasiery memfokuskan pemeriksaan pasien, serta menentukan
arah pemikiran klinis Anda. Kualitas anamnesis dan pemeriksaan fisik Anda
menentukan langkah selanjutnya terhadap pasien dan memandu Anda dalam

menetapkan pilihan rangkaian teknologi serta pemeriksaan sekunder yang

pada awalnya sangat membingungkan. Dalam perjalanan menjadi seolang

klinisi yang kompeten, Anda akan terus menyempurnakan keterampilan
klinis dan komunikasi yang sangat penting ini di sepanjang hayatAnda.

Ketika memasuki bidang pemeriksaan pasien, Anda mulai mengintegrasikan

unsur-unsur esensial dalam asuhan klinis: mendengarkan secara empati; ke-

mampuan mewawancarai pasien dari berbagai kelompok usia, emosi, dan latar

beiakang; teknik-teknik pemeriksaan berbagai sistem tubuh; dan akhimya,
proses penalaran LJirus (clinical reasoning). Pengalaman Anda dalam anamnesis

dan pemeriksaan fisik akan tumbuh dan berkembang; dan tahap-tahap dalam

penalaran klinis akan segera dimulai pada saat pertama kali pasien datang,

yaitu identifikasi gejala penyakit dan hasil pemeriksaan yang abnormal; meng-

hubungkan hasil-hasil pemeriksaan tersebut dengan proses patofisiologi atau

psikopatolos yang melatari permasalahan tersebut; dan menegakkan serta

menguji seperangkat hipotesis yang menerangkan penyakit tersebut. Bekerja

melalui tahap-tahap ini, akan mengungkapkan berbagai segi profil pasien yang

ada di hadapan Anda. Secara paradoksaf keterampilan yang memungkinkan
Anda memeriksa semua pasien juga membentuk citra unik manusia yang

dipercayakan ke dalam perawatan Anda.

I Penieriksaan Klinis: Jalan di Hadapan Kita

Bab ini memberikan sebuah peta petunjuk untuk mencaPai kemahiran klinis
dalam tiga bidang kritis, yaitu riwayat medis, pemeriksaan fisik, dan catatan

tertulis (yang disebut "rekam me dis atau"writeup"). Peta tersebut menjelaskan

berbagai komponen dalam riwayat medis dan bagaimana cara men).usun

cerita pasien; memberikan pendekatan serta tinjauan terhadap pemeriksaan

fisik dan mengusulkan rangkaian pemeriksaan untuk memastikan ke-

nyamanan pasien; dan akhimya menyediakan contoh rekam medis yang

memperlihatkan dokumentasi hasil-hasil anamnesis serta pemeriksaan fisik.
Dengan mempeiajari bab-bab berikutnya dalam buku ini dan menyempurna-
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kan keterampilan dalam melakukan pemeriksaan serta anamnesis yang telah
dijelaskan sebelumnya, Anda akan menyebrang masuk ke dalam dunla pe-
meriksaan pasien-yang pada mulanya berlangsung secara perlahan, tetapi
kemudian dengan kepuasan serta keahlian yang semakin berkembang.

sesudah menyelesaikan bab ini untuk merencanakan tugas-tugas yang ada dr
depan Anda, Anda akan diarahkan oleh bab-bab selanjutnya daram pe4alanan
Anda untuk mencapai kompetensi klinis. Bab 2, viawancara dan liiwayat
Medis, memperluas teknik-teknik serta keterampilan dalam melakukan
wawancara yang baik. Bab 3 sampai 16 memperinci teknik-teknik pemeriksaan
berbagai sistem tubuh. setelah menguasai unsur-unsur dalam pelaksanaan
anamnesis dan pemeriksaan fisik pasien dewasa, Anda akan mengembangkan
dan mengadaptasikan teknik ini pada pasien anak serta remaja. Rnak-anak dan

fg-1iu mengalami perkembangan yang cepatbaik dalam temperamen maupun
fisiologi mereka; karena itu, pendekatan khusus dalam anamnesis dan peme-
riksaan fisik anak-anak dengan berbagai tingkat usia disatukan di dalam Bab
tZ Pemeriksaan Anak: Usia Bayi Hingga Remaja. pada akhimy a, Bab 1g yang
berjudul Penalaran Klinis, Pengkajian, dan Rencana, mengeksplorasi prosei
penalaran klinis dan cara mendokumentasikan hasil-hasil evaluasi, diagnosis
serta perencanaan. Campuran antara perasaan saling percaya, penghormatan
dan keahlian klinis menimbulkan imbalan yang abadi bagi profesi klinis

RIWAYAT MEDIS:

Ketika membaca tentang anamnesis yang berhasif pertama-tama Anda akan
belajar mengenai unsur-unsur dalam Rizaayat Medis yang Komprehensif.
Pada pasien dewasa, riwayat medis yang komprehensif tersebuf mehpuii
tdentifikasi Data dan sumber Riwayat Medis, Keluhan Lrtama (KLI), Riwayat
P-enyakit sekarang (RPs), Riwayat Penyakit Dahutu (RpD), Riwayat Keluarga (R-K),
Riwayat Personal dan sosial (RP&s), danTinjauan sistemTubuh. Ketikaberbicara
dengan pasien, Anda harus mempelajari cara mendapatkan dan meng-
organisasikan semua elemen-elemen kesehatan pasien ini. Tanamkan dalam
pikiran Anda bahwa selama wawancara, informasi tidak akan muncul secara
berurutan! Kendati demikian, Anda akan belajar dengan cepat untuk meng-
identifikasi tempat yang tepat dalam berbagai aspek pada cerita pasie-n
tersebut.

seiring mendapatkan pengalaman memeriksa para pasren da-tam berbagai ke-
adaan, Anda akan menemukan bahwa pasien baru di tempat praktik Anda atau
di rumah s.-alcrt patut mendapatkan riwayat medis yang kontprehensif; namun,
pada banya-k keadaan, *.tr,g[itt lebih tepat untuk diluknkan *awancara yang
tebih fleksib el, terfokus, atau yang berorientasi pada perniasalahan. seperti penjahil
yang mengukur secara tepat sebuah pakaian yang khusus, Anda akan me
nyelaraskan lingkup riwayat medis pasien dengan sejumlah faktor, yaitu ke-
khawatiran serta permasalahan pasien; tujuan Anda dalam pemeriksaan; situasr
klinis (bagian rawat-jalan atau rawat-inap, klinik spesialis atau pelayanan ke-
sehatan primer); dan jumlah waktu yang tersedia. pengetahuan tLntang isi dan
relevansi semua komponen dalam riwayat medis yang komprehensif me-
mungkinkan Anda untuk memilih unsur-unsur yang paling bermanfaat bagi
penanganan permasalahan pasien dalam konteks yang berbeda-beda

Komponen dalam riwayat medis yang komprehensif menyusun cerita pasien
dan format rekam medis Anda; namun, urutan yang diperlihatkan di sml tidak
boleh mendikte urutan. wawancara yang Anda lakukan. Biasanya wawancara
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berlangsung lebih fleksibel dan mengikuti arah dan petunluk yang diberikan

oleh pasien sebagaimana diuraikan dalam Bab 2. Setiap segmen dalam riwayat
medis memiliki tujuan yang khusus seperti yang dirangkum dj bawah inj

Komponen riwayat medis paslen dewasa yang komprehensif inr dturatkan

secara lebih rinci dalam beberapa halaman selanjutnya. Riutayat pediatrik yang

komprehensif dapat ditemukan dalam Bab 77. Contoh riwayat medis pasien

dewasa dan pediatrik ini mengikuti format baku untuk dokumentasi tertulis.

yang akan berguna untuk Anda pelajari. Saat menelaah riwayat ini, Anda akan

menemukan sejumlah istilah teknis untuk berbagai gejala. Definisj istilah

beserta cara-cara menanyakan berbagai gejala dapat diiumpai pada setiap

bagian dalam bab-bab tentang Pemeriksaan

Setelah menguasai teknik anamnesis dan pemeriksaan Jasmanl, lngat perbeda'

an penting antara informasi subiektif dan infonnasi obiektif sebagaimana

dirangkumkan dalam tabel di bawah. Mengetahui perbedaan ini akan mem

bantu Anda dalam mengaplikasikan penalaran klinis dan mengelompokkan

informasi yang didapat dari pasien. Perbedaan ini sama pentingnya dalam

penvusunan presentasi lisan ataupun Vang terfulis mengenai pasien tersebul

ldentltibri Data , : *4engidentif*csi dotdr*sePerti usia, ienis kelamin' pekerfaan'

status perkawinan
r Suffber nwcyct rnedtb*biasanya pasien, tetapi dapat iuga

anggota keluarga, surat ruiukan, atau rekam medis

r jika tepat, retapkan sumber ruiukan karena catatan tertulis

mungkin diperlukan

Bervariasi menurut daya ingat, tingkat kePercayaan, dan emosi

pasien

Satu atau lebih geiala atau kekhawatiran yang menyebabkan

pasien pergi ke dokter

r Memperielas keJuhar fidtnc, menguraikan bagaimana setiap

teiala itu teriadi
r ltleliputi pikiran pasien dan perasaannya terhadap penyakitnya

r Fl*masukkan bagian Tinfilon Stbtem Tubuh yang berkaitan

{lihat di bawahi
r Dapat meliputi abarobotlfi, olergi, kebiasaan merokok, dan

olkshol,karena hal-hal tni sering berhubungan dengan riwayat

, Feniakit sekarang

r Daftal penyakit yang dialarni pada waktu kanak-kanak

r Daftar penyakit pada usia dewasa beserta tanggal keiadiannya'

retidaknya meliputi ernPat kate€ori medis, pembedahan,

obstetri dan ginekotogi, dan psikiatri

r lleliputi prakik pemetiharaan kesehatan sepert iffiunisasi, tes

skrining, masalah gaya hidup, dan keamanan di rumah

r l{embuat diagram mengenai usia dan kesehatan, amu usia dan

penyebab kematian saudara sekandung, orang tua, dan kakek

atau nenek
r Catatan tentans ada atau tidaknya penyakit spesifik dalam

keluarga, seperti hipeftensi, penyakit iantung koroner, dan

lain-tain

l{enjolaskan tingka-t pendidikan, asal ketuarga, anggota keluarga

:, , : saat ini, minat pribadi, dan gaya hidup

Catataa ada atau ddaknya geiala yang sering berhubungan

dengan sisiem tubuh u&ma
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RIWAYAT MEDIS PASIEN DEWASA

Tonggol dan Woktu Anornnesl's. Tanggal selalu menjadi informasi
penting. Anda sangat dianjurkan untuk secara rutin mencatat waktu
menunjukkan kapan Anda memeriksa pasien, khususnya pada situasi
mendesak (urgensi) dan gawat darurat (emergensi) atau di rumah sakit.

Mengidentifikosi Data. Meliputi data-data tentang usia pasien, jenis kelamiry
status perkawinan, dan pekerjaan. sumber informasi tentang riwayat medis atau
sumber rujukan dapat berupa pasien sendiri, anggota keluarga atau teman,
petugas, konsultan, atau rekam medisnya. Pasien yang memerlukan evaluasi
medis untuk keperluan sekolah, perusahaan, atau asuransi, dapat memperoleh
prioritas khusus dibandingkan dengan pasien yang datang ke dokter atas
inisiatif sendiri. Penetapan sumber rujuknn membantu Anda dalam mengkaji
tipe in-formasi yang tersedia dan setiap bias yang mungkin terjadi.

Keteranddlan. Harus dicatat jika relevan. Sebagai contoh, "Pasien tampak
ragu-ragu ketika menjelaskan gejala penyakitnya dan tidak mampu mengurai-
kan detailnya secara spesifik." Penilaian ini mencerminkan mutu informasi
yang disampaikan oleh pasien dan biasanya dilakukan pada akhir wawancara.

I Keluhan Utama
Lakukan setiap upaya untuk mengutip kata-kata pasien sendiri. Sebagai
contofu "Perut saya sakit dan saya merasa menderita." Kadang-kadang pasien
tidak mempunyai keluhan yang jelas pada keadaan ini, Anda harus melapor-
kan tujuan pasien untuk berobat. Sebagai contolr, "Saya datang ke rumah
sakit untuk keperluan regular checkup (pemeriksaan kesehatan berkala)" atau
"Saya dirawat di rumah sakit untuk pemeriksaan jantung yang lengkap."

I Riwayat Penyakit Sekarang

Bagian anamnesis ini merupakan uraian yang lengkap, jelas, dan kronologis
mengenai berbagai permasalahan yang mendorong pasien untuk mendapat-
kan perawatan. Ceritanya harus meliputi onset penyakig situasi atau ling-
kungan ketika penyakit tersebut timbul, manifestasi klinis dan setiap terapi-
nya. Gejala utama harus diterangkan secara jelas dengan menyebutkan
(1) lokasi, (2) kualitas, (3) kuantitas atau intensitas, (4) waktu, termasuk awitan,
durasi, dan frekuensi, (5) situasi ketika gejala tersebut timbul, (6) faktor yang

yanS
yang
yang
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memperberat atau meringankan gejala, dan (7) manifestasi yang menyertai-
nya. Ketujuh atribut ini tidak ternilai untuk memahami semua gejala pasien
(lihat hlm. 28). Atribut ini juga penting untuk mengikutsertakan "hubungan
positif" dan " hubungan negatif" dari beberapa bagian dalam Riwayat Sistem
yang berhubungan deng an Keluhan Ut ama. U nsrtr-unsur tersebut menunjukkan
ada tidaknya gejala yang relevan dengan diagnosis banding yang mengacu
kepada diagnosis yang paling besar kemungkinannya untuk menjelaskan ke-
adaan pasien. Sering kali informasi lainnya juga relevan, seperti faktor risiko
penyakit koroner pada pasien dengan keluhan nyeri dada, atau obat-obat
yang baru saja diminum pada pasien yang mengalami sinkop. Keadaan sqkit
sekarang harus mengungkapkan respons pasien terhadap gejala yang di-
kemukakannya dan efek apa yang ditimbulkan oleh sakit tersebut terhadap
hidup pasien. Selalu ingat bahwa dnta-datq akan mengalir secqra spontan dari
pasien tetapi tugas mengelolq data-datq ini merupakan tanggung jnwab Anda.

Obat-obatan harus dicatat, meliputi nama obaf dosig cara pemberiary dan
frekuensi penggunaan. Catat juga obat-obat yang dipakai di rumah, obat-obat
tanpa resep dokter, vitamin, mineral atau suplemen herbaf pil KB, dan obat-
obat yang dipinjam dari anggota keluarga atau teman. Sebaiknya Anda me-
minta kepada pasien untuk membawa semua obatnya sehingga Anda dapat
melihat dengan pasti obat yang diminumnya. Reaksi alergi, yang meliputi
reaksi spesiJik terhadap setiap obaf seperti ruam atau mual, harus dicatat;
demikian pu14 reaksi alergi terhadap makanan, serangga, atau faktor-faktor
lingkungan. Perhatikan pemakaian tembakau yffrg mencakup jenis tembakau
yang digunakan. Rokok sering kali dicatat dengan istilah pack-years (seseorang
yang telah merokok sebanyak 1% bungkus per hari selama 12 tahun memiliki
riwayat merokok 78 pack-years). Iika pasien telah berhenti merokok, catatlah
sudah berapa lama. Pemakaian alkohol dan narkoba harus selalu ditanyakan
(lihat hlm. 4647 untuk pertanyaan yang dianjurkan). (Perhatikan bahwa
pemakaian tembakau, alkohol dan narkoba dapat dimasukkan dalam Riwayat
Personal dan Sosial; namury banyak klinisi yang menganggap semua kebiasa-
an ini berhubungan dengan Keadaan Sakit yang Sekarang.)

I Riwayat Penyakit Dahulu
Penyakit pada usia kanak-kanak, seperti campak (morbili), rubela, parotitis
(gondongan), pertusis @atuk rejan), cacar air (varisela), demam rematik,
demam scailet dan polio dimasukkan dalam Riwayat penyakit dahulu. Semua
penyakit kronik saat kanak-kanak juga termasuk ke dalam bagian ini. Anda
harus mencatat inJormasi yang berhubungan dengan Penyakit pada usia
dewasa dalam masing-masing empat bidang berikutiri: Bidang medis (sepertr
diabetes, hipertensi, hepatitis, asma, penyakit HIV informasi tentang rawat
inap, jumlah serta jenis kelamin pasangarL berbagai praktik seksual yang
berisiko); bidangbedah (yang meliputi tanggal pembedahan, indikasi dan jenis-
nya); bidang obstetrik-ginekologis (yang berkaitan dengan riwayat obstetrils
riwayat haid, keluarga berencana dan fungsi seksual); dan bidang psikiatri
(meliputi tanggal, diagnosis, perawatan di rumah sakit serta pengobatannya).
Anda juga harus melengkapi aspek-aspek tertentu mengenai Pemeliharaan
Kesehatan yang meliputt Imunisasl seperti tetanus, pertusis, difteria, polio,
campak, rubela, parotitis, influenza, hepatitis B, Haemophilus influenzae tipe b,
dan vaksin pneumokokus (biasanya semua catatan tentang vaksinasi ini dapat
diperoleh dari rekam medis sebelumnya), durr mencakup pula Tes Skrining
seperti tes tuberkulio, Psp smears, mamogram, pemeriksaan feses untuk darah
samar, dan tes kolesterol beserta hasil dan tanggal pemeriksaan tersebut
terakhir dilakukan. Jika pasien tidak mengetahui tentang informasi ini,
mungkin diperlukan izin tertulis untuk mendapatkan rekam medis yang
lama.
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I Riwayat Keluarga

Pada Riwayat Keluarga, buat garis atau diagram mengenai usia serta status
kesehatan atau mengenai usia dan penyebab kematian setiap sanak keluarga
dekat (meliputi orang tua kakek/nenek, saudara sekandung, anak, dan cucu)
Lakukan telaah terhadap setiap keadaan berikut ini dan catat jika keadaan
tersebut terdapat atau tidak terdapat dalam keluarga; keadaan tersebut me
tiputi hipertensi, penyakit arteri koroner, kenaikan kadar kolesterol, stroke,
diabetes, penyakit tiroid atau renaf kanker (sebutkan tipenya), artritis,
tuberkulosis, asrr.a, atau penyakit paru, sakit kepala, kelainan kejang, penyakit
jiwa, riwayat bunuh diri, lecanduan alkohol atau adiksi obat/narkoba dan
riwayat alergi serta gejala yang dilaporkan oleh pasien

I Riwayat Personal dan Sosial

Riwayat Personal dan Sosial meliputi kepribadian serta minat pasien, sumber-
sumber dukungan, cara pasien mengatasi persoalan, kekuatan dan ketakut-
annya. Bagian ini harus mencakup: pekerjaan dan tahun terakhir pasien
sekolah; situasi di rumah serta hal-hal signifikan lainnya; sumber-sumber
stres baik yang sekarang maupun yang sudah lama; pengalaman hidup yang
penting seperti wajib militer, riwayat pekerjaan, situasi keuangan serta pensiun;
aktivitas di waktu senggang; afiliasi keagamaan serta kepercayaan spiritual;
dan aktivitas hidup sehari-hari (ADL; sctioities of daily liuing). Tingkat fungsi
dasar (baseline) sangat penting bagi pasien-pasien yang berusia lanjut atau
yang mengalami disabilitas (lihat hlm. 60 untuk ADLs yang sering kali dinilai
pada pasien-pasien berusia lanjut). Riwayat Personal dqn Sosialjuga mencakup
kebiasaan gaya hidup yang dapat meningkatkan status kesehatan atau
membawa risiko seperti olahragn dan makanan, termasuk frekuensi olahraga,

asupan makanan setiap hari, suplemen makanan atau pembatasan makanan,
minum kopi, teh serta minuman yang mengandung kafein lainnya. Dalam
bagian ini juga dicatat berbagai tindqkan pengamanan, sdperti penggunaan
sabuk pengaman, helm sepeda motor, krim tabir surya, alat detektor asap,

dan berbagai perlengkapan lainnya yang berkaitan dengan bahaya tertentu
Mungkin Anda juga ingin mencantumkan setiap penggunaan praktik peng
obatan alternatif

Anda akan menyisipkan pertanyaan tentang permasalahan personal dan sosial
selama wawancara unfuk membuat pasien merasa lebih nyaman

I Tiniauan Sistem Tubuh

Pemahaman dan penggunaan pertanyaan-pertanyaan pada bagian Tinjauan
Sistem Tubuh sering kali menjadi persoalan yang penuh tantangan bagi para
mahasiswa pemula. Pikirkanlah mengenai serangkaian pertanyaan yang
menyangkut persoalan mulai dari "puncak kepala hingga ujung jari kaki."
Tindakan mempersiapkan pasien untuk menghadapi pertanyaan selanjutnya
sangat membantu, dengan mengatakan, "Bagian berikutnya mungkin terasa
seperti rentetan jutaan pertanyaan tetapi semua pertanyaan ifu sangat penting
dan saya menginginkan jawaban yang teliti." Sebagian besar pertanyaan
dalam Tinjauan Sistem Tubuh iniberkaitan dengan gejala, tetapi kadang-kadang
beberapa klinisi juga mengikutsertakan penyakit seperti pneumonia atau
tuberkulosis. (Jika pasien ingat adanya penyakit yang penting ketika Anda
mengajukan pertanyaan pada bagian Tinjauan S,istem Tubuh, Anda harus
mencatat informasi tersebut sebagai bagian dalam Riwayat penyakit sekarang

atau Riwayat penyakit dahulu).
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Mulailah dengan pertanyaan-pertanyaan yang cukup umum ketika Anda
bertanya tentang berbagai sistem tubuh, Tindakan ini memfokuskan perhatian
pasien dan memungkinkan Anda untuk pindah pada pertanyaan yang lebih
spesifik mengenai sistem tubuh yang mungkin menjadi sumber masalah
Contoh-contoh memulai pertanyaan adalah, "Bagaimana keadaan telinga dan
pendengaran Anda?" "Bagaimana paru dan pemapasan Anda?" "Apakah ada
masalah dengan jantung Anda?" "Bagaimana pencemaan Anda? " "Bagaimana
buang air besar Anda?" Perhatikan bahwa Anda akan memvariasikan ke-
butuhan akan pertanyaan tambahan menurut usia pasien, keluhan, status
umum kesehatannya, dan penilaian klinis Anda.

Pertanyaan dalam Tinjauan Sistem Tubuh dapat mengungkapkan persoalan
yang terlewatkan oleh pasien, khususnya pada hal-hal y*g tidak ada kaitan-
nya dengan Riwayat Penyakit Seknrang. Kejadian yang signifikan bagi kesehatan
pasien seperti sakit parah yang pemah dialami sebelumnya atau kematian
orang tua memerlukan eksplorasi yang lengkap. Hal yang perlu diingat adalah
kejadian utama yang berkaitan dengan kesehatan harus dipindahkan pencatatannrlake
bagian Riwayat penyakit sekarang (RPS) atau Riwayat penyakit dahulu (RPD) dalam
rekam medis Anda. Pertahankan teknik yang Anda gunakan tetap fleksibel.
Anamnesis pasien menghasilkan berbagai informasi yang dapat Anda susun
menjadi format tertulis yang formal hanya setelah anamnesis dan pemeriksaan
tisik selesai dikerjakan

Beberapa klinisi menyusun Tinjauan Sistem Tubuh pada saat melakukan pe-
meriksaan fisik. Sebagai contotL mereka bertanya tentang telinga pada saat
melakukan pemeriksaan telinga. ]ika pasien hanya memiliki beberapa keluhan.
cara penggabungan ini mungkin cukup efisien. Akan tetapr, jika gejalanya
cukup banyak, aliran informasi baik mengenai riwayat medis maupun hasil
pemeriksaan fisik bisa terputus dan pencatatan informasi yang penting dapat
menjadi tindakan yang janggal. Di bawah ini tersusun pertanyaan-pertanyaan
yang merupakan rangkaian-baku pertanyaan tentang Tinjauan Sistem Tubuh
Setelah Anda semakin berpengalamarL pertanyaan dengan jawaban "ya atau
tidak" yang ditempatkan pada akhir anamnesis hanya rnemerlukan waktu
vang tidak lebih dari beberapa menit

Umum. Berat badan yanglazim, perubahan berat yang teqadi baru-baru
mi, pakaian yang menjadi lebih ketat atau lebih longgar dari sebelumnya
Kelemahan, perasaan mudah lelah, demam

Kulit. Ruam, benjolan, luka-luka, perasaan gatal, kekerrngan, perubahan
wama, perubahan pada rambut atau kuku

' Kepolo, Mota, Telingo, Hidungo don Tenggorok Kepala: Sakit kepala,
trauma kepala, pening/pusing, kepala terasa ringan. Mata: Penglihatan, pe-
makaian kacamata atau lensa kontak pemeriksaan mata terakhir, rasa nyeri,
kemerahan, pengeluaran air mata yang berlebihan, penglihatan ganda, peng-
lihatan yang kabur, bintik-bintik, bercak, silau, glaukoma, katarak. Telinga:
Pendengaran, finitus, vertigo, nyeri telinga, infeksi, pengeluaran sekret. jika
pendengaran berkurang, tanyakan apakah pasien menggunakan alat bantu
pendengaran atau tidak. Hidung dan sinus: Selesma yang sering, hidung yang
tersumbat, pilek atau gatal pada hidung hay feaer, mimisan (epistaksis), per-
masalahan sinus. Tenggorok (atau mulut dan faring): Keadaan gigi, gusi,
perdarahan gusi, gigi palsu jika ada dan apakah gigi palsu itu terasa pas, pe-
meriksaan gigi yang terakhir, lidah yang luka-luka dan sakit, mulut kering,
radang tenggorokan yang sering, suara serak

Leher. Benjolan, "Kelen;ar limfe yang membengkak," gondok (gorter;
nyeri atau perasaan kaku pada leher
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Payudara. Benjolary nyeri atau perasaan tidak nyamary pengeluaran
sekret dari puting susu, pemeriksaan payudara sendiri.

Respirotorius. Batuk, sputum (wama, jumlahnya), hemoptisis, dispnea
(sesak napas), wheezing (mengi), pleuritis, hasil foto toraks terakhir. Anda
mungkin ingin mengikutsertakan penyakit asma, bronkitis, emfisema, pneu-
monia, dan fuberkulosis.

Kordiovoskular. Permasalahan jantung, tekanan darah tinggi, demam
rematik, bising jantung (murmur), nyeri dada atau perasaan tidak enak pada
dada palpitasi" dispnea, orthopnea, paroxysmal nocturnal dyspnea, edema,
pemeriksaan EKG yang lampau atau hasil tes jantung lainnya.

GostrointestinoL Kesulitan menelan, heartburn, selera makan, muaf
fungsi defekasi, wama dan ukuran feses, perubahan pada defekasi, perdarahan
rektal atau feses yang berwarna hitam atau seperti ter/peti+ hemorhoid (wasir),
konstipasi, diare. Nyeri abdomen, intoleransi makanan, serdawa, atau flatus
yang berlebihan. Ikterus, permasalahan pada hati atau kandung empedu,
hepatitis.

Urinorius. Frekuensi buang air kecif poliuria, nokfuria, urgency, perasaan
terbakar atau nyeri pada saat buang air kecil, hematuria, infeksi urinarius, batu

Stnjal, inkontinensia; pada pasien lakilaki, berkurangnya kaliber atau kekuatan
pancaran urin, hesitancy, kencing yang menetes.

Genitalia. Pria: Hernia, pengeluaran sekret dari penis atau luka-luka
pada penis, nyeri atau massa pada testis, riwayat penyakit menular seksual dan
pengobatannya. Kebiasaan seksual, minat seksual, fungsi seksuaf pemuasan
seksual, metode keluarga berencana, pemakaian kondom dan permasalahan
seksual yang ada. Kontak dengan in-feksi tIfV. Wanita: IJsia menarkhe; keter-
aturan, frekuensi dan lamanya haid; banyaknya darah haid, perdarahan antar
periode haid atau perdarahan pasca-sanggama, periode haid terakhir; dis-
menore, premenstrual tensiory usia pada saat menopause, gejala menopause,
perdarahan pasca-menopause. jika pasien lahir sebelum tahun 1971, pajanan
terhadap dietilstilbestrot (DES) dari ibu yang mengonsumsinya selama ke-
hamilan. Pengeluaran sekret dari vagina (keputihan), perasaan gatal, luka-luka,
benjolan, penyakit menular seksual dan pengobatannya. Jumlah kehamilan,
jumlah dan jenis persalinan, jumlah abortus (spontan dan diinduksi); komplikasi
kehamilan; metode keluarga berencana. Minat seksual, keinginan seksuaf
fungsi seksuaf pemuasim seksuaf setiap permasalahan seksual termasuk dis-
pareunia. Kontak dengan in{eksi HIV.

Voskulor Perifea Klaudikasio intermiteru kram tungkai, vena varikosa,
riwayat bekuan darah dalam pembuluh vena.

MuskuloskeletoL Nyeri otot atau sendi, kekakuan, artritis, gout dannyeri
punggung. )ika ad4 jelaskan lokasi sendi atau otot yang terken4 adanya
pembengkakan, kemerahan, rasa nyeri, nyeri tekan, kekakuan, kelemahan atau
keterbatasan gerakan atau aktivitas; meliputi pula saat timbulnya gejala
(misalrrya pada pagi hari atau malam hari), lamanya dan setiap riwayat
trauma.

Neurologi. Perasaan mau pingsan, penglihatan yang mendadak gelap,
kejang, kelemahan, kelumpuhan (paralisis), patirasa atau kehilangan sensi-
bilita+ perasaan kesemutan atau "pins and needles", tremor atau gerakan in-
volunter lainnya.
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Hematologi. Anemia keadaan mudah memar atau mudah berdarah,
riwayat transfusi di masa lalu dan/atau riwayat reaksi transfusi.

Endokrin. Permasalahan tiroid, intoleransi terhadap udara panas atau
dingiru pengeluaran keringat yang berlebihan, rasa haus atau lapar yang ber-
lebihan, poliuri4 perubahan pada ukuran sarung tangan atau sepatu.

Psikiatri. Kegelisahan, tegang, emosional termasuk depresi, perubahan
daya ingaf upaya bunuh diri jika semua riwayat ini memiliki relevansi.

PEMERIKSAAN FISIK:
PENDEKATAN DAN TINIAUAN

Dalam bagian ini, kami akan menggambarkan secara garis besar p emefiksaan

fisik yang komprehensif dan menyediakan tinjauan tentang semua kom-
ponennya. Anda akan melaksanakan pemeriksaan fisik yang komprehensif
pada sebagian besar pasien baru atau pasien yang masuk rurnah sakit. Bagi
pemeriksaan yang lebih berorientasi atau berfokus pada permasalahan, keluhan yang
ada akan menentukan bagian pemeriksaan manakah yang Anda pilih untuk
dikerjakan. Anda akan menemukan pembahasan yang lebih luas mengenai
cara pendekatan pada pemeriksaan tersebut, ruang lingkupnya (komprehensif
atau terfokus), dan tabel yang merangkum rangkaian pemeriksaan dalam Bab
3, yaitu Memulai Pemeriksaan Fisik: Keadaan lJmum dan Tanda-Tanda Vital.
Informasi tentang anatomi dan fisiologi, pertanyaan untuk anamnesis, teknik-
teknik pemeriksaan dan berbagai abnormalitas yang penting, semuanya di-
rinci dalam Bab 3 hingga 16 untuk setiap segmen pada pemeriksaan fisik yang
diuraikan di bawah ini.

Penting untuk dicatat bahwa kunci dalam melaksanokan pemeriksaan fisik yang
cermat dan akurat adalah mengembangknn rangkaian pemeriksaan yang sistematik.

Pada awah-rya, Anda mungkin memerlukan catatan untuk mengingat apa yang
harus Anda cari ketika merneriksa setiap bagian tubuh pasien; akan tetapi,
dalam waktu beberapa bulan setelah berlatih, Anda akan memiliki kemampuan
melakukan pemeriksaan secara rutin yang Anda ciptakan sendiri. Urutan ini
akan menjadi kebiasaan dan sering kali mendorong untuk kembali pada segmen
pemeriksaan yang Anda lewatkan; membantu Anda menjadi lebih teliti.

Setelah Anda mengembangkan sendiri urutan pemeriksaan Anda, tuj.uan

penting yang harus Anda capai adalah meminimqlknn frekuensi Anda menyuruh pasien

bergantiposisl dari posisi berbaring menjadi posisi duduk, atau dari posisi berdiri
menjadi posisi berbaring telentang. Beberapa segmen dalam pemeriksaan fisik
sebaiknya dilakukan pada saat pasien duduk, seperti pemeriksaan kepala serta
leher dan pemeriksaan toraks serta paru, sedangkan bagian tubuh yang lain
lebih baik dikerjakan ketika pasien berada dalam posisi berbaring telentang,
seperti pemeriksaan kardiovaskular dan abdomen. Beberapa petunjuk mengenai
posisi tubuh pasien selama berbagai segmen pemeriksaan tertulis dengan
cetakan huru{ pada kolom sebelah kanan.

Sebagianbesar pasien setidaknya merasa cemas ketika dilakukan pemeriksaan
fisik. Mereka merasa tidak berday4 ditelanjangi secara fisil<, takut terhadap
rasa nyeri yang mungkin timbul, dan merasa rikuh terhadap apa yang mungkin
ditemukan oleh dokter. Pada saat yang sama, para pasien juga menghargai
perhatian dokter terhadap penyakit mereka dair akan'memberikan respons
terhadap perhatian yang Anda berikan. Dengan'mempertimbangkan hal ini,
klinisi yang terampil akan bekerja secara cermat tanpa membuang-buang
wakh4 sistematis tanpa menjadi kakq lembut, tetapi tidak takut jika peme-
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riksaannya menimbulkan rasa tidak nyaman pada diri pasien karena pemerik-
saan tersebut memang diperlukan. Dalam menerapkan teknik inspeksi, palpasi,
auskultasi, dan perkusi, klinisi yang terampil memeriksa setiap regio tubuh
pasien dan pada saat yang bersamaan, menangkap respons pasien secara ufuh,
memperhatikan kedipan mata atau tatapan yang terlihat khawatir dan mem-
beri informasi yang menenangkary menjelaskan, serta menenteramkan hati

Untuk tinjauan tentang pemeriksaan fisik, pelajari contoh rangkaian pemerik,
saan berikut ini sekarang. Perhatikan bahwa para klinisi memilih tempat yang
berbeda-beda dalam mencatat berbagai segmen pemeriksaan, khususnya pemeriksaan
sistem muskuloskeletal dqn sistem saraf. Bebercpa pilihan ini diperlihatkan dj
bawah. Dengan latihan, Anda akan mengembangkan rangkaian pemeriksaan
Anda sendiri dengan mengingat pentingnya kesempumaan pemeriksaan dan
kenyamanan pasien dalam pikiran Anda. Sesudah menyelesaikan pelajaran
dan mempraktikkan teknik-teknik y*g diuraikan dalam bab-bab tentang pe-
meriksaan regionaf baca kembali tinjauan ini untuk melihat bagaimana setiap
segmen pemeriksaan dapat dimasukkan dengan pas ke dalam keseluruhan
rekam medis yang terintegrasi

I Pemeriksaan Fisik yang Komprehensif

Keodaan Umum. Perhatikan keadaan umum pasien, tinggi badan, pe- Pemeriksaan (survei) berlanjur
rawakan dan perkembangan seksualnya. Tanyakan berat badan pasien. sepanjang anamnesis riwayat
Perhatikan posfur tubuh, aktivitas motorik, serta cara berjalannya; cara ber- medis dan pemeriksaan fisik
pakaian, kerapihan, serta kebersihan dirinya; dan setiap bau badan atau
napasnya. Amati ekspresi wajah pasien dan perhatikan tingkah laku, keadaan
afektif, dan reaksi terhadap orang lain serta benda-benda di lingkungannya.
Dengarkan cara pasien berbicara dan perhatikan status kewaspadaan atau
tingkat kesadarannya

Tonda-Tanda Vital. Ukur ringgi dan berat badan. Ukur tekanan darah
Hitung frekuensi denyut nadi din respirasi. [ika ada indikasi, ukur suhu
rubuh

Kulit Perhatikan kulit wa;ah dan karakteristiknya. ldentifikasi setiap lesi
denganmemperhatikanlokasi, distribusi, susunao tipe, danwamanya. hrspeksi
dan palpasi rambut serta kuku. Pelajari kedua belah tangan pasien. Lanjutkan
pemeriksaan kulit ketika Anda memeriksa bagian tubuh yang lain.

Kepalo, Mata, Telinga, Hidungo don Tenggorok Kepala:Periksa rambut,
kulit kepal4 tengkorak kepala, dan wajah. Mata: Lakukan tes ketajaman visus
dan pemeriksaan skrining lapang pandang. Perhatikan posisi dan kelurusan
(alignment) kedua mata. Observasi kelopak mata dan inspeksi sklera serta
konjungtiva tiap-tiap mata. Dengan penyinaran yang arahnya menyilang dari
samping inspeksi tiap-tiap komea, iris, dan lensa. Bandingkan kedua pupil,
dan lakukan tes reaksi terhadap cahaya. Lakukan penilaian terhadap gerakan
ekstraokuler. Dengan oftalmoskop, lakukan inspeksi fundus okuli. Telinga:
inspeksi aurikel, kanalis auditorius, dan membran timpani. Periksa ketajaman
pendengaran. Jika ketajamannya berkurang, periksa lateralisasi (tes Weber)
dan bandingkan hantaran udara dengan hantaran tulang (tes Rinne). Hidung
dan Sinus: Lakukan pemeriksaan pada hidung bagian luar; dengan mengguna-
kan senter dan spekulum nasal, lakukan inspeksi mukosa nasalis, septum
nasalis, dan konkha nasalis. Lakukan palpasi untuk memeriksa apakah terda-
patnyeri tekan pada sinus frontalis dan maksilaris.Tenggorok (ataumulut dan

faing): Lakukan inspeksi pada bibir, mukosa oral, gusi (gingiva), gigi, tidah,
palatum, tonsil, danfaring. (Mungkin Anda ingin memeriksanerztuskranialisselama
melakukan b agian pemeriksaan ini. )

Pasien duduk pada pinggir
rempat tidur atau meja periksa.
kecuali jika ada kontraindikasi
terhadap posisi ini. Anda harus
berdiri di depan pasien dan jika
diperlukan bergeser ke samping
rubuhnya.

Ruangan harus digelapkan pada

pemeriksaan oftalmoskop
Ruangan yang gelap akan
menambah dilatasi pupil dan
penampakan fundus okuli
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Leher. lnspeksr dan palpasi kelenjar limfe servikal. Perhatikan apakah
terdapat massa atau pulsasi abnormal pada leher. Rasakan apakah terdapat
deviasi trakea. Lakukan observasi untuk mengamati suara dan usaha pasien
dalam bemafas. Inspeksi dan palpasi kelenjar tiroid

Punggung. lnspeksr dan palpasi lulang belakang, dan otot punggung

Ioroks Posterior don Poru. lnspeksi dan palpasi tulang belakang serta otot-
otot punggung sebelah afas. lnspeksi, palpasi dan perkusi dada. Tentukan
ketinggian suara pekak diafragma pada perkusi setiap sisi dada. Dengarkan
bunyi pernapasan; identifikasi setiap bunyi tambahan; dan iika diperlukan,
dengarkan pula bunyi suara yang dihantarkan (lihat hlm. 233)

Payudaro, Aksilo, don Nodus Epitrokleoris. Pada wanita, rnspeksr payudara
dengan kedua lengan dilemaskan, kemudian diangkat dan selanjutnya dengan
kedua tangan ditaruh pada pinggulnya. Pada laki-laki atau wanita, inspeksi
aksila dan palpasi kelenjar limfe (nodus) aksilaris Lakukan pula palpasi kelenjar
limfe epitroklearis

Catatan mengenffi Ststem Muskuloskeletal: Pada saat rm, Anda sudah melakukan
sebagian observasi pendahuluan terhadap sistem muskuloskeletal. Anda telah
melakukan inspeksi tangan, memeriksa punggung sebelah atas, dan pada
wanita setidaknya Anda sudah melakukan estimasi yang cukup tentang kisaran
gerak sendi bahu. Gunakan hasil observasi ini dan observasi selanjutnya untuk
memutuskan apakah pemeriksaan muskuloskeletal yang lengkap wajib dilak-
sanakan. Jika ada indikasi, sementara pasien berada dalam posisi duduk, lakukan
pemeriksaan tangan, lengan, bahu, leher dan persendian temporomandibularis
[nspeksi serta palpasi persendian dan periksa kisaran geraknya. (Saat melakukan
pemeriksaan in| Anda boleh memilih untuk memeriksa massa otot ekstremitas atas,

tonus, kekuatan, dan refleks, atau mungkin Anda memutuskan untuk menundanya
hin gga p emeriks aan b erikutnrl a. )

Palpasi payudara, dan pada saat yang sama lanlutkan inspeksr yang, sedang
Anda kerjakan

foroks Anterior ddn Paru. Lakukan mspeksr, palpasr, dan perkusi pada
dada. Dengarkan bunf pemapasan, setiap bunyi tambahan dan iika ada
indikasinya, bunyi suara yang dihantarkan

Sistem Kardiovaskular. Observasi pulsasi vena;ugulans, dan ukur tekanan
vena jugularis terhadap angulus stemi. Inspeksi dan palpasi pulsasi karotis
Lakukan auskultasi untuk mendengar bising karotis (carotid hruits)

lnspeksr dan palpasr prekordium. Perhatikal lokasr, diameter, amplitudo, dan
durasi impuls apikal. Dengarkan bunyi jantung pada daerah apeks kordis dan
margo stemalis inferior dengan menggunakan stetoskop bell. Dengarkan bunyi
jantung pada setiap daerah auskultatorik dengan stetoskop membran. Dengar-
kan bunyi jantung pertama dan kedua, serta splitting fisiologik bunyi jantung
kedua. Dengarkan setiap bunyi iantung abnormal atau bising iantung
(murmur)

Bergeserlah ke belakang pasien

yang sedang duduk untuk
meraba kelenjar tiroid dan

memeriksa bagian punggung.

coraks posterior. dan paru

Pasren tetap berada dalam
posisi duduk. Bergeserlah ke

depan pasien kembali

Posisi pasien berbaring
telentang. Minta pasien untuk
berbaring. Anda harus berdiri
di sisi sebelah kanan ranjang
pasien.

Tinggikan kepala tempat
tidur hingga 30o untuk
pemeriksaan kardiovaskular

Jika perlu, lakukan penyesuaian

ketinggian ini untuk melihat
pulsasi vena iugularis

Minta pasien berbaring pada

sisi kiri tubuh sementara Anda
melakukan auskultasi di apeks
kordis. Kemudian minta pasien

kembali berbaring telentang
sementara dengarkan bagian'
jantung lain. Pasien harus
duduk, mencondongkan rubuh
ke depan. dan mengembuskan
napas semenara dengarkan
bising regurgitasi aorta
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PEMERIKSAAN FISIK: PENDEKATAN DAN TINJAUAN

Abdomen. Lakukan inspeksi, auskultasi, dan perkusi pada abdomen. Pal-
pasi abdomen dengan lembut, kemudian lakukan palpasi yang dalam. Laku-
kan pemeriksaan hepar dan lien dengan perkusi dan kemudian palpasi. Coba
meraba kedu a ginjal, dan lakukan pula palpasi aorta serta pulsasinya. Jika Anda
mencurigai adanya infeksi Binjal, lakukan perkusi di daerah posterior pada
sudut kostovertebralis.

Ekstremitos Bawah. Periksa kedua tungkai dengan menilai ketiga sistem
sementara pasien tetap berbaring telentang. Masing-masing dari ketiga sistem
tersebut dapat dinilai lebih lanjut pada saat pasien berdiri.

Pemeriksaan ilalam keadasn pasien berbaring telentang

t Sistem Vaskulqr Perifer. Palpasi denyut nadi femoralis, dan jika ada indikasi,
palpasi juga denyut nadi poplitea. Raba kelenjar limfe inguinalis. Lakukan
inspeksi untuk menemukan edema, perubahan warna kulit atau ulkus pada
ekstremitas bawah. Lakukan palpasi untuk menemukan gejala pitting
edema.

t Sistem Muskuloskeletal. Perhatlkan setiap deformitas atau pembengkakan
pada sendi. Jika ada indikasi, lakukan palpasi sendi, periksa kisaran
geraknya, dan lakukan tindakan manuver yang diperlukan.

t Sistem Saraf. Lakukan pemeriksaan untuk menilai massa, tonus dan ke-
kuatan otot ekstrimitas bawah; lakukan juga pemeriksaan sensorik dan
refleks. Observasi setiap gerakan yang abnormal.

P emei k s a sn dal am kea d aan p asi en b erdiri
t Sistem Vaskular Perifer. Lakukan inspeksi untuk menemukan vena varikosa.

t Sistem Muskuloskeletal. Lakukan pemeriksaan untuk menilai kelurusan
tulang belakang dan kisaran geraknya, kelurusan tungkai dan kedua kaki.

t Genitnlia dan Hernia pada Laki-Laki. Periksa penis serta isi skrotum dan cari
apakah terdapat hernia.

t Sistem Saraf . Amaticara pasien berjalan dan kemampuannya berjalan dengan
telapak kaki, berjinjit pada ujung jari kaki, berjalan dengan tumit, melompat
di tempat, dan menekuk lutut. Lakukan tes Romberg dan cari apakah
terdapat pronator drift .

Sistem Saraf. Pemeriksaan lengkap sistem saraf dapat pula dilakukan pada
akhir pemeriksaan. Pemeriksaan ini terdiri atas lima segmen yang akan
diuraikan di bawah ki; status mental, neruus kranialis (termasuk pemeriksaan
funduskopi), sistem motorik, sistem sensorik, dan refleks.

Status Mental. ]ika terdapat indikasi dan belum dilakukan pada saat
anarnnesis, lakukan penilaian terhadap orientasi pasien, emosi, proses kogruti{,
isi pikiran, persepsi yang abnormaf wawasan(insight) danperilaian(judgment),
daya ingat dan perhatian, informasi dan perbendaharaan katanya, kemampu-
annya menghitung, berpikir abstrak, serta kemampuan konstruksional.

Nervus Kranialis. |ika belum diperiks4 lakukan pemeriksaan terhadap
indera pembau, kekuatan muskulus temporalis dan masseter, refleks komea,
gerakan wajah, refleks muntah, dan kekuatan muskulus trapezius dan muskulus
stemokleidomastoideus.

Sistem Motorik. Massa otot, tonus, dan kekuatan kelompok otot yang
utama.Fungsiserebelum:gerakansilihbergantiyangcepat (RAM; rapidalternating
moaements), gerakan dari titik yang satu ke titik lain (trtoint-to-point moaements)

Turunkan bagian kepala tempat
tidur kembali ke posisi rata.
Pasien harus berada dalam
posisi telentang.

Pasien berada dalam posisi

telentang.

Pasien berada dalam posisi
berdiri. Anda harus duduk
pada kursi atau bangku.

Pasien berada dalam posisi
duduk atau telentang.
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MENCATAT HASIL PEMERIKSAAN ANDA

seperti iari tangan ke hidung (finger-to-nose;F -+ N) atau tumit ke tulang kering
(fuel4o-shin; H + S); cara pasien berjalan.

Sistem Sensorik. Tes nyeri, suhu, sentuhan lembut, vibrasi, dan dis-
kriminasi. Bandingkan sisi kiri dengan kanan dan daerah proksimal dengan
distal pada kedua tungkai.

Refleks. Termasuk refleks biseps, triseps, brakioradialis, patela, Achilles,
refleks tendon dalam, juga refleks plantaris atau refleks Babinski (lihat hlm.
601).

Pemeriksaan Tambohan. Pemeriksaan rektal dan genital sering kali dilaku-
kan pada akhir pemeriksaan fisik. Posisi pasien diatur sesuai dengan indikasi.

Pemeriksaan Rektum (Rectol toucher) pada Pria. Inspeksi daerah
sakrokoksigeal dan perianal. Palpasi anus, rektum, dan prostat. Jika pasien
tidak dapat berdiri, periksa daerah genitalia sebelum melaksanakan perneriksa-
an rektal.

Pemeriksaan Genitalia dan Rektum pada Wanita. Periksa genitalia
ekstema, vagina, dan serviks. Lakukan pemeriksaan Pap smear. Palpasi uterus
dan adneksa. Lakukan pemeriksaan rektovagina dan rektum.

MENCATAT HASIL PEMERIKSAAN ANDA
Sekarang Anda siap untuk meninjau rekam medis tertulis sebenamya yang
mencatat riwayat medis pasien beserta hasil pemeriksaan fisiknya seperti
diilustrasikan di bawah ini dengan menggunakan contoh "Ibu N" Anamnesis
dan pemeriksaan fisik membentuk dqtabase untuk pemeriksaan pasien selanjut-
ny a dan rencana Anda dalam penatalaksanaan pasien serta langkah berikuturya
yang akan anda ambil. Rekam medis yang Anda tulis mengorganisasikan
informasi yang diperoleh dari.anamnesis serta pemeriksaan fisik, dan harus
menceritakan persoalan klinis pasien secara jelas kepada semua anggota tim
asuhan medis. Anda akan menyadari bahwa mengikuti format yang standar
ini sering kali rnerupakan cara yang paling efisien dan membantu untuk me-
nyampaikan informasi ini.

Rekam medis Anda juga harus mempermudah penalaran klinis dan men-
ceritakan informasi yang esensial kepada banyak profesional medis yang ter-
libat dalam perawatan pasien Anda. Bab 1& Penalaran Klinis, Pengkajian, dan
Rencana akan memberikan informasi yang lebih komprehensif untuk me-
rumuskan penilaian danperencanaan, darr pedoman tambahan bagi keperluan
dokumentasi.

Jika ,Anda seorang pemula, mengorganisasi Riwayat Penyakit Seknrang dapat
menjadi pekerjaan yang sangat menantang; tetapi jangan membuat Anda
menjadi hilang keberanian" Pengetahuan /ang cukup luas diperlukan untuk
mengumpulkan semua gejala dan tanda-tanda fisik yang berhubungan. Sebagai
contoh, jika Anda trdak terbiasa dalam menghadapi kasus hipertiroidisme,
mungkin gejala yang menggambarkan Riwayat Penyakit Sekarang, seperti

BAB I . TINJAUAN ANAMNESIS DAN PEMERIKSAAN FISIK

Pasien berbaring pada sisi
kiri tubuhnya untuk men-
jalani pemeriksaan rektum.

Pasien berbaring telentang
dalam posisi litotomi. Anda
harus duduk selama melakukan
pemer.iksaan dengan spekulum
dan kemudian berdiri pada saat
melakukan pemeriksaan
bimanual uterus, adneksa, serta
rektum.
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MENCATAT HASIL PEMERIKSAAN ANDA

kelemahan otof intoleransi terhadap cuaca panas, perspirasi yang berlebihary
diare dan penurunan berat badary tampak tidak jelas bagi Anda. Sebelum
pengetahuan dan kemampuan menilai Qudgement) yang Anda miliki ber-
kembang, cerita pasien dan tujuh atribut gejala yang utama (lihat hlm. 28) akan
membantu dan merupakan pedoman yang diperlukan untuk mengetahui apa
yang harus tercantum dalam bagian rekam medis ini.

TIP PHHYUSUNAN REKAM HEDIS YANG 

'ELAS 

DAN AKURAT

Anda harus menulis catatan medis sesegera mungkin sebelum datanya hilang dari ingatan

Anda. Pada mulanya, mungkin Anda lebih sukir menrbuat catatan pada saat berbicara
dengan pasien, Namun, setelah pengalaman Anda semakin bertambah, Anda akan
menuliskan informasi langsung di bawah Riwoyot Penyakit Sekorang; Riwayat Penyckit Dohul4
Riwoyor Keluorgo, Riwayot Personol don Sosio{ dan Riwcyct Sistem Tubuh dalam lembar status
kEiika melakukan anamnesis. Sisakan beberapa ruang kosong yang nantinya dapat
digunakan umuk mengisi penie[asan yang rinci pada catatan tersebut. Selama melaksanakan
pemerikosn fisik,'hasit-hasil pengukuran teftentu seperti tekanan darah dan frekuensi
jantung harus segera dicatat. Sebaliknya, lika Anda mencatat lebih dari satu macam
informasi selama melakukan pemeriksaan akan mengganggu kelancaran pemeriksaan

tersebut dan A"nda akan segera belajar cara mengingat hasil pemeriksaan dan mencatatnya
kemudian setelah Anda selesai memeriksa pasien.

Terdapat beberapa ciri penting yang membedakan rekam medis yang ielas dan tersusun
rdpi. Berikan perhatian khusus terhadap uruton dan ilngftdt kerinci€n ketika Anda meninjau
r:ekam rnedis di bawah ini dan kemudian ketika Anda membuat sendiri rekam medis Anda.

lngatlah jika ditulis dengan tangan, sebuah rekam medis yang bdik selalu dianggap sah secara
hukum!,

Urutan Rekam t'ledis
Urutannya harus_konsisten dtn ielas sehingga orang yang mernbacanya di kemudian hari,
termasuk Anda, dapat dengan mridah menemukan inforynasi tertentu yang diperlukan!
Misalnya, informasi tentang riwayat medis di dalam riwayat medis dan iangan
memasukkannya secara asal,asalan ke dalam pemeriksaan fisik. Tuliskan judut di setiap

bagian dengan huruf besar yang jelas dan berikan iarak dengan kalimat lain untuk
mernpeftegas susunan rekam medis yang Anda buat. Pertegas uraian dengan menggunakan

tanda bintang dan garis bawah untuk hal-hal yang penting. Susun catatan tentang Riwayat

Penlakit5ekorong dengan urutan menurut kronologinya, dimulai dari keiadian sekarang dan

kemudian melengkapinya dengan informasi latar belakang yang relevan. Sebagai contoh, jika
seorang pasien diabetes yang lama dirawat di rumah sakit dalam keadaan koma, catatan

dibuat rnulai dari kejadian-keiadian yang menimbulkan koma tersebut dan kemudian dibuat
.rangkgman,f,Eneng riwayat penyakit diabetes pasien tersebut

Tingkat Kerincian
Ilngkat kerinciun (degree af detait$juga rnerupakan tantangan, Kerincian uraian pada rekam
medis harus memiliki kaitan dengan subiek atau permasalahannya tetapi iangan eampai

berlebihan. Pelaiari rekam rnedis lbu N, kemudian kembali ke daftar pengecekan pada Bab

| 8, halaman 806-808. Tentukan apakah Anda menganggap bahwa urutan dan kerincian
rekam medis tersebut telah memenuhi standar rekam medis yang baik atau belum.

I Kasus lbu N

30 Agusrus 2002
lbu N adalah seorang pramuniaga yang menyenangkan, berusia 54 tahun dan berstatus
janda. Dia tinggal di Amarlllo, Texas.
Rqyukon. Tidak ada.

Surnler fn{ormosi dan fibterondolon. Fasien memberikan informasiirya rendiri dan tampaknya
informasi yang diberikan dapat dipercaya.

Keluhan Utama: "Kepala saya sakit"
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yq$ii5ekarang 
'

,blllan'yang lalu, lbu Fl mengalami rasa sakit kepala di daerah dahi yang

semakin lama semakin bJrtambah parah. B-iasanya ia merasa sakit di kedua sisi aaninla
(bifrontat), sifat sakitnya berdenyut dan intensitasnya ringan hingga sedikit berat Beberapa

'kal harus abreh darj,pekerjaannya karena sakit kepalanya itu disertai dengan rasa rnual
dan muntah-muntah.
,, ,Kini,sbr,tngan it keralanya rata'rata teriadi sekali dalam seminggu, dan biasanya

'dis€babkan oleh'$fres, Larnanya serangan 4 hingga 6 jam. Serangan ini mereda dengan tidur
dan meletakkan handuk basah di atas dahinya. Aspirin dapat sedikit mengurangi serangan

sakit'keptla tersebue Tidak terdapat perubahan pada fungsi penglihatan dan iuga tidak

!.,rtsmukan ainan pada fungii'sensorik*mstorik serta tidak ada keluhan kesemutan'ditCmuhanik

,{par-estesja},
,:, , ,f,i*:t;-;

AtK(Jr,{JtIilQr(UDU; r er KaudtrBlfllJilUrrr i*rrgEur, uudl Le! rdr dilt rrqdK Per ildil arsr

Riwayat Penyakit Dahulu
Penyakit Soot Konok-Konok Campak, cacar air. Tidak pernah mengalami demam

rematik atau scodet fever.

Fenyo lr t*aro, ,/lledlgpielonefritis pada tahun 1982 dengan demam dan nyeri pada

pinggangkanan;,prsi,en dipbati dengan arnpisilin yang menyebabkan timbulnya ruarn di
selur.uh.iubu& disergi rasa gatal setelah mengonsumsi obat tersebut selama beberapa hari.
Hasll foto,iontgenlinibkrfa normal; tidak terdapat infeksi utang. Bedoh; Tonsilektomi

:padarusiaii {ahun; apendektomi pada usia l3 t*hun. Mengalami luka robek (laserasi] yang

diiahit karena terirriak pecahan kaca,pada t*hun 199 l. Ob-c.gin: G3Pil, dengan kelahiran
per yaginam yang normal, Ketigq,anaknya hidup. Menarkhe pada usia l ? tahun. Haid "
terakhir 6 bulan yang lalu. Tidak begitu berselera dengan seks dan tidak melakukan

hubungan sek yang akjf. Tidak berhubungan dengan infeki HlY. Psikiatri: Tidak ada.

FerneffhErgsn Kes*tston lmunisssi: Vaksin polio oral, tahun pemberiannya tidak
, pastl inieki retarus:2x pada tahun l99l , yang diikuti dengan pemberian boosternya I

tahrln,kernudian; vaksin {lu pada tahun 2000; tidak ada reaksi. Tes skriningl Terakhir
Fap:s**r *Oun 1998. Hasilnya normal. Sampai saat ini pasien belum pernah menjalani

l8 tahun

: 'fllkbfrq#narkobcr
li:i l: l 

l ] i::l 
.::i:

Terkading,rninurlr anggur. Obat terlarang tidak pernah digunakan.

* Tambahkan tanda bintang atau garis bawah pada hal-hal yang penting.

BAB I T TINJAUAN ANAMNESIS DAN PEMERIKSAAN FISIK

pemeriksaan mamografi.

Riwayat Keluarga
€ff rrnsngeflsi ffr€ /fien7s$un Riwoyat Kelucrgo. Ada dua cara untuk mencatat. Riwoyot

Keluargo: pembuatan diagram atau naratif {uraian). Format diagram lebih membantu untuk
melacak kelainan tenetik daripada naratif. Hal'hal neptif dari rivrayat keluarga harus ditulis
sesudah membuat kedua format tersebut.
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Tekanan
darah
tinggi

Kecelakaan KA

Sakit kepala
migrain

Stroke, vena varikosa, sakit kepala

54
Serangan
jantung

Meninggal
saat bayi

Sakit kepala

,/
ffi
@
T
o

33
Menunjukkan pasien

Laki-laki yang sudah meninggal

Perempuan yang sudah meninggal

Laki-laki yang masih hidup

Perempuan yang masih hidup
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Kepofo, Mata, Telinga, Hidung don Tenggorok Lihat ftiwaycr Penfakit Sekarcng. Tidak

terdapat riwayad cedera kepala. lyloto: Memakii kacarnata baca sej*k 5 tal'run yang.lalu,

terakhir dicek I tahun yang laltr. Tidak ada keluhan. Ielinga; Fendengaran baik. Tidak

terdapat keluhan dnitus, vertigo, dan infeki, Hidung dan sinus: Kadang-kadang menderita

selesma ringan. Tidak terdapat riwayar hcy fever dan gangguaft sinus. *Tenggorok iotru
",mulut dcn fcringl: Baru-baru ini pasien mengalarni perdarahan gusi. Kunlungan terakhir ke

dokter gigi ditaklrkannya 2 tahun:yang lalu. Kadang-tadang pasien mengalami luka-luka

sePerti sar!awan.

Leher. Tidak reraba benjolan, gondok (goirre), dan tidak terdapat rasa nyeri. Tidak

terdapat pembesaran keleniar limfe.

Payudora. Tidak ada beniolan, rasa nyeri, dan sekret. Melakirkan perneriksaan sendiri

payudara hanya sekali waktu.

Respirotori{rs, Tidak terdapat batuk, wheezing, sesak naPas. Foto rontgen toraks yang

dibuat pa{a tahun 1986 di St. Mary's Hcspital tidak menuniukkan kelainan yang nyata.

Kordiovoskulor. Tidak diketahui adanya riwayat penyakit iantung atau tel<anan darah

tinggi; pengukuran tekanan darah terakhir dilakukan Pada tahun I 998. Tidak terdapat Seiaia

dispnea, oraopn*", nyeri dada, arau palpitasi. Tidak pernah menialani pemeriksaan EKG.

*GastrointestinoL selera makan baik; tidak ada mual, muntah, atau 8an88uair Pencernaan'

Buang air besar sekali sehari, walau kadangkadang buang air besar setelah 2-3 hari

dengan tinja yang keras, khususnya jika pasien merasa teganS. Tidak ada.drrre atau

perdarahan. Tidak terdapat rasa nye.i, ikterus, penyakit kandung empedu ar:u hepar.

*UrlRoriss" Tidak terdapat geiala buang air kecil yang sering ifrequenry)' disuria, hematuria,

atau rasa pegal pada pinggang yang baru saia dialaminya; nokturia lx dengan volume yang

besai. Kadang-kadang keluar sedikit urin ketika pasien baruk dengan kuat'

Genitolia. Tidak ada infeksi pada vagina atau pelvis. Tidak terdapat dispareunia*

Yoskular Perifer. Vena varikosa QmFak pada kedua tungkai selama kehanrilan pertarna'

selama'10 tahun, pasien pernah mengalami pembengkakan pergeiangan kaki iika berdiri

terlalu lama. Pasien mengenakan stoking elastis yang ringan dan pernah mencoba minum

pil .'diuretir' 5 bulan yu,ig totu untuk mEngurangi pernbengkakan pergelangan lo-akinya

retapi tidak banyak membantu; tidak ada riwayat flebitis atau lyeri tungkai.

,llusftuloskeletol. Nyeri ringan dan rasa pegal pada punggung setrelah bawah yang sering

rimbul setelah bekeria sepanlang hari. Tidak terdapat penialaran nyeri ke tungkai. Pernah

metakukan tatihan punggung tetapi sekarang sudah tidak lagi. Tidak terdapat nyeri pada

sendi yang lain.

Neurologi. Tidak pernah pingsan, sefangan epilepsi/keiang, ganSguan motorik, atau

sensorik. Daya ingatnya baik.

Hemotologi. Kecuali gusi yang berdarah, pasien tidak mudah berdarah' Tidak ada geiala

anemia.

Endokrin. Permasalahan tiroid tidak diketahui dan tidak ada intoteransi terhadap suhu.-:- -.
Hersprrasr terlaor secara normal. Tidak ada geiala atau riwayat diabetes'

Psikiotr; Tidak ada riwayar depresi atau riwayat pengobatan kelainan psikiatrik Lihat iuga

Riwoyct Penyokrt Sekorong dan Riwoyot Personal don SosioJ.

Pemeriksaan Fisik
lbu N merupakan seorang wanita yang bertubuh pendek, agak gemuk, dan dalam usii

percengahan. lacukup din*amis dan mJnpwab pertanyaan dengan cepat. Penampakannya

agak tegang dengan tangan yang terasa lembab dan dingin. Rambutnya disisir rapi dan

pit uiun-nyJ.ut,fi U".tltt dan rapi. Warna kulitnya baik dan ia berbaring telentang'.anpa

rasa tidak nyaman.

Tanda-Tanda Vitot Tinggi badan {tanpa sepatu) 157 cm. Berat badan (dengan pakaian)

65 l€. TD I 64/98 pada p"ngrturan di lengan kanan dalam keadaan berbaring.tetentang

(supinasi); I 60196 pada pengukuran di lengan kiri dalam keadaan berbaring telentang

(supinasi). Pengukuran TD yang dilakukan datam posisi lengan kanan supinasi dengan

manset lebar adalah 152/88. Frekuensi iantunSflya $$/menit dan teratur. Frekuensi

pernapasan l8/menit. Suhu (oral) 98,6' F (sekitar 36'9' C).

Kulit Telapak tangan terasa dingin dan lembab, tetapi memiliki warna yang baik. Chery

angiomo.".lih". ,n-enyeb"r di seLruh tubuh bagian atas. Kuku tidak rerlihat geiala clubbing

dan sianosis.
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KeFot4 /l4ato, Ielingo, Htdung, don T.enggorok Kepolo: Rambut dengan tekstur
norrnal. Kulit,kepala tanpa lesi, normosefaliklatr.aumatik- Mata: visus 10/J0 pada setiii
mata. Lapangan pengtihatan penuh dengan tes konfrontasi. Koniungtiva berwarna merah
mudai :klera berwar*a putih. Pupil berukr;ran 4 mrn yang mengalami konsrriksi hingga
ukura* ? mrn; pupil berbentuk bular, reratur, menunjukkan refleks cahaya yang positifdan
isokor, Gerakan ekstraokulernya normal. Tepi kornea berbahs.ietas tanpa tanda-tanda
perdar.ahan dan eksudal Tidak terlihar. penyempitan arteriole atau A-v nicking. Telingo:
Serumen menutupi sebagian membran timpani kanan; kanalis audltorius kiri tampak bersih,
llembran timpani menunjukkan cane af light yang baik. Ketajaman pendengaran cukup baik
terhadap suara berbirik Tes Weber pada garis tengah, hantaran udara > hantaran tulang.,
Hidung: Mukosa benvarna merah muda, septum berada di garis tengah. Tidak ada nyeri
tekan pada daerah sinus. rl4ulut Mukosa oral berwarna merah muda. Beberapa papila
interdental tampak berwarna merah dan agak membengkak. Gigi-geligi tampak baik. Lidah
berada di garis tengah dengan ulkus berwarna putih yang dangkal dan berukuran 3x4 mm .
dengan dasar berwarna merah; ulkus tersebqt terletak pada perrnukaan bawah lidah di
dekat bagian ujungnya. ulkus terasa nyeri ketik* disentuh teapi tidak menuniukkan
indurasi. Tonsil tidak terdapat, Faring terlihar ranpa eksudat.

L*h*-r. Leher teraba supel. Trakea berada di garis tengah. lstmus tiroid hampir tidak
terahal tobus tiroid, tidak teraba.

Kelenjor Lftnfe. Kecil {<l cm), lunak, tidak ada nyeri tekan. Terdapat kelenjar limfe ,

servikal posterior dan tonsiler bilater.al yang d3pat digerakkan. Tidak teraba keleniar: tirnfe
aksilaris atau epitroklearis. Beber.apa keleniar limfe inguinalis yang kecil teraba seeara
bilaterat, lunak dan tanpa hyeri tekan.

r-orql<c dgn Poru. Toraks simetris dengan peranjakan (ekskursi) yang baik. perkusi di
daerah paru memperdengarkan suara resonan. Bunyi per.napasan vesikutertanpaterdengar
bunyi"bunyi tarnbahan. Diaf&gma bergerak turun 4 cm secara bilateral,
Kordiqvorkqlor. Tekanan vena iugularis I cm di atas angulus sterni dengan bagian kepala
ranjang pasien dinaikkkan hingga sudut 30e: carodd r.rpstrokes teraba taiam tanpa brurt lmpuls
apikal terara ielas bat-asnya (diskrit) dan beruifat mengetuk {tapping) tetapi hampir tidak
teraba pada ruang sela iga ke-S kiri, I cm dar.i linea midsternalis. Bunyi s1, e baik; tidak
terdengar bunyr 53 atau 5*. Bising midsistolik bernada sedang ll/vl ter:dengar pada ruang
sela iga ke-2 kanan; bising ini tidak menjalar ke leher. Tidak terdengar bising diastolik
Payudara. Bergayut (pendulous), simerris. Tidbk teraba massai puting susu ranpa sekreL
Abdomen. Gemuk rarnpak sikatriks yang sembuh dengan baik pada abdomen kuadran
kanan bawah. Bunyi usus aktif. Tidak ada nyeri tekan atau massa. peranjakan hepar 7 cm
pada linea midklavikularis kanan; tepi hepar rara dan dapat, diraba I cm di bawah margo
kosta kanan. Lien dan ginial tidak teraba. Tidak terdapat nyeri tekan pada sudut
kostovenebra.

€enitgli{; Genitalia eksterna anpa lesi. Sistokel ringan tampak pada introitus ketika pasien
mengei4n. lllukosa vagina berwarna nrerah muda. Seivik bervrarna rnerah muda, pdrous* 

,

dan tanpa sekret uter:us terletak di sebelah anterior, pada garis tengah, teraba rata, dan
tid4k membqrar. Adneksa tidak'teraba karena; obesiras dan relaksasi yang bur.uk. Tidak ada' :

nyeri tekan pada serviks dan adneksa. Dilakukan Pap smear. Dinding rektovaginalis tampak
utuh.

Rektum. Kubah rektunr tanpa massa. Feses berwarna cokelat; tes darah samar negatif, : '

Elrtrerni gs,,Hansat dan fidakada edernr^ Befis lemas dan tidak ada nyeri tekan.
Yaskular Perifer. Edema ringan pada kedua pergelangan kaki. varikositas sedang vena
safena:terJihat pada kedua ekstremitas bawah. Tidak ada pigmentasi stasis atau ulkus.
Denyut nadi (2+ = kuat, atau normal).

Badlalis Fernoralis Fcplitea DorsalisPedis Tibialir Fosterior

2+:
2+,::,

RT
LT

2+
2+

2*
2+

7+
7+

2+
Tidak teraba

Muskuloskeletot ridak tampak deforniitas sendi. Kisaran gerak pada tangan, pergelangan
tangan, sendi siku, sendi bahu, tulang belakang, sendi paha, sendi lutut, dan pergelangan kaki
tampak baik
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MENCATAT HASIL PEMERIKSAAN ANDA

lleurctq,gl StduS *lento* Tegang tapi waspada dan kooperatif' Pemikiran koheren'..

Eerqrienlsi terhadap orang, temPaq dan waktu' Nervus Kroniofis: ll'Xll utuh' A4oJork 
.

f.qaesa din t*nu. ur* r*p*f. baik Kekuatan 5/5 di seluruh tubuh {lihat htm. 585 untuk

sis .p"ntntuan demiar tekua,tan otot). Sere5elor: Gerakan silih berganti yang cepat (ropid

Jiernofi ms*renr$ &.q19ls) dan gerakan pointt'-foint tampak utuh. Gaya berialan QmPak

,t bi|ii**;di""*is. Sensorik Tes ru$ukan iarum, sentuhan ringan, posisi, vibrasi, dan

stereognosis€mpak:ufiIh. Tes &omberg negatif. Reflek: Ada dua metode Pencatatan yang

4up* Jil*Lu$n, dan pemilihan metode ini bergamung pada keinginan klinisi yang

tgfrfouf.annv".Keduametodetersebutadalahbentuktabulerataudiagramgambar
penusirkan sepeni yang diperlihatkan di bawah dan di sebelah kanan. 2+ = kuat atau

ngrmbii lihat hlm. 597 untuk sistem Penenilan deraiatnya'

++
++/

++ ++
+?

t.f

Bieeps Trlseps Brakioradialis Patela Achilles Plantaris

RT
LT

2+
?+

2+
7+

2+
2+

2+
2+17+

l+
l+

,
.1.

Kini setelah Anda selesai memeriksa tugas-tugas yang ada di hadapan Anda,

tinjauan mengenai riwayat medis serta Pemeriksaan fisik dan juga rekam

-"dir Ibu N, Anda siap untuk beralih ke bab tentang pelaksana-an anamnesis

dan pemeriksaan fisik. Bab 18, Penalaran Klinis, Pengkajian, dan Perencanaan,

memberikan informasi yang lebih komprehensif mengenai cara-cara me-

rumuskan pengkajian dan Piencqnaan Anda yang merupakan tahap terakhir

pemeriksaan furiut, selain dua bagian yang tersisa dalam,rekam medis'

balam Bab 18, Anda akan menemukan pula pedoman untuk dokumentasi

dan pengkajian serta perencanaan untuk Ibu N' Imbalan yang akan Anda

aapaitari ,"t"luh menguasai keterampilan pada pemeriksaan pasien kini

berada di hadapan Anda!

IM lajari Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik
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Anamnesis riwayat medis merupakan sebuah percakapan yang memiliki
tujuan. Sebagai klinisi, Anda akan bergantung pada banyak keterampilan
interpersonal yang Anda gunakan setiap hari tetapi dengan sejumlah per,
bedaan yang unik dan penting. Berbeda dengan percakapan sosial yang
mengungkapkan kebutuhan dan minat Anda sendiri dengan rasa tanggung
jawab hanya untuk diri sendiri, tujuan utama wawancara dokter-pasien
adalah untuk memperbaiki kesejahteraan pasien. Pada tingkat yang paling
dasar, percakapan dengan pasien memiliki tiga tujuan: menciptakan hubung-
an yang saling percaya dan mendukung, mengumpulkan informasi, dan
menyampaikan informasi. Berkomunikasi dan berhubungan yang bersifat
terapeutik dengan pasien merupakan keterampilan yang paling berharga
dalam pelaksanaan perawatan klinis. Sebagai seorang ktinisi pemula, Anda
akan memfokuskan energi Anda pada upaya mengumpulkan informasi. Pada
saat yang sama, dengan menerapkan teknik yang meningkatkan kepercayaan
dan komunikasi, Anda akan membiarkan pasien mengungkapkan ceritanya
dalam bentuk yang paling lengkap dan rinci. Membentuk interaksi yang
suportif akan memudahkan pengumpulan informasi dan dengan sendirinya
menjadi bagian dalam proses pengobatan pada perawatan pasien.

Sebagai klinisi yang memfasilitasi cerita pasien, Anda akan menghasilkan se-
rangkaian hipotesis tentang sifat permasalahan yang dihadapinya. Kemudian
Anda akan menguji berbagai hipotesis ini dengan menanyakan informasi yang
lebih rinci lagi. Anda juga akan menggali perasaan dan kepercayaan pasien
terhadap permasalahannya. Akhimya, setelah pengalaman klinis berkembang,
Anda akan memberikan respons berupa pemahaman terhadap permasalahan
pasien. Bahkan sekalipun Anda merasa hanya sedikit yang dapat dilakukan
bagi penyembuhan penyakib:ry4 berdiskusi mengenai pengalaman pasien
selama sakit juga dapat memberikan efek terapeutik. Pada contoh yang
disampaikan berikut ini, protokol riset menyebabkan pasien tidak dapat
memilih pengobatan atas penyakit atritisnya yang sudah lama dan parah.

Pasien tidak pernah berbicara tentang makna gejala penyakit tersebut baginya. Dia
tidak pernah berkata, "Gejala penyakitku ini telah membuat saya tidak dapat pergi
sendiri ke kamar mandi, tidak bisa mengenakan pakaian sendiri, bahkan saya tidak
dapat turun dari tempat tidur tanpa meminta bantuan orang lain."

Ketika pemeriksaan fisik selesai dikerjakan, saya mengatakan sesuatu seperti,
'Artritis rematoid ini benar-benar membuat ibu tidak merasa nyaman.'/ Pasien
mendadak meledak dalam tangisnya dan demikian pula dengan anak perempu-
annya. Saya duduk terdiam di sana dan turut hanyut dalam kesedihan mereka.
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Dia berkata, "Dok, belum pernah loh ada orang yang membahas masalah ini
seperti masalahnya sendiri. Belum pernah ada orang yang berbicara kepadaku
seolah-olah masalah ini penting, suatu peristiwayang sangat berarti buatku."

Ada hal yang sangat berarti dalam pertemuan ini. Sesungguhnya saya tidak dapat
banyak membantu... Namun, sesuatu yang sangat berarti telah te4adi di antara
kami, sesuatu yang dihargainya dan mungkin akan selalu diingahrya.l

Seperti yang dapat Anda lihat dari cerita tersebut, wawancara Pasien temyata
lebih dari sekedar mengajukan serangkaian pertanyaan.

Anda akan menemukan bahwa proses wawancara sangat berbeda dengan
format pengisian riwayat medis yang disampaikan dalam Bab 1. Keduanya
merupakan dasar bagi pekerjaan Anda dengan pasiery tetapi masing-masing
memberikan tujuan yang berbeda. Format riwayat medis merupakan kerangka
kerja terstruktur untuk menyusun informasi pasien dalam bentuk tertulis
ataupun lisan: format ini memfokuskan perhatian klinisi pada kepingan-
kepingan informasi spesifik yang harus didapatkan dari pasien. Proses wawan-
cara yang sebendmya menghasilkan kepingan-kepingan informasi ini, ber-
langsung lebih fleksibel. Proses tersebut memerlukan pengetahuan tentang
informasi yang perlu Anda dapatkan, kemampuan untuk mendapatkan
inJormasi yang akurat serta rinci, dan keterampilan interpersonal yang me-
mungkinkan Anda bereaksi terhadap perasaan pasien.

Seperti yang Anda pelajari dalam Bab l,jenis pertanyaan yang Anda tanyakan
untuk mendapatkan riwayat medis pasien bervariasi berdasarkan beberapa
faktor. Lingkup dan derajat kerinciannya bergantung pada kebutuhan dan
kepentingan pasiery tujuan klinisi dalam mengadakan pertemuan tersebut, dan
situasi klinisnya (misalnya di bagian rawat- inap atau rawat-jalan, lamanya
waktu yang tersedia, perawatan primer atau subspesialis). Bagi pasien-pasien
yang baru, tanpa mempertimbangkan situasi atau lingkungarvrya, Anda akan
melakukan anamnesis untuk mendapatkan ritaayat medis yang komprehensif

seperti dijelaskan untuk pasien dewasa dalam Bab 1. Bagi pasien-pasien lain
yang mencari pertolongan medis untuk keluhan tertentu, seperti batuk atau

buang air kecil yangnyeri, mungkin diperlukan wawancara yang lebih terbatas

dan disesuaikan dengan permasalahan spesifik yang diperlihatkan oleh pasien;
riwayat medis yang akan diperoleh di sini kadang-kadang dinamakan sebagai
riwayat medis yang berorientasi pada permasalahan. Di lingkungan pelayanan
kesehatan primer, sering kali klinisi memilih untuk menangani persoalan
promosi kesehatan, seperti upaya menghentikan pemakaian tembakau atau
mengurangi perilaku seksual yang berisiko tinggi. Seorang dokter subspesialis

mungkin melakukan anamnesis untuk mendapatkan riwayat medis yang
mendalam guna mengevaluasi persoalan yang membutuhkan berbagai pe-
nyelidikan. Mengetahui isi dan relevansi semua komponen dalam riwayat
medis komprehensif,yang diulas untuk Anda di hal.aman 23, akanmemudah-
kan Anda untuk memilih jenis informasi yang akan sangat membantu dalam
menyesuaikan tujuan yang hendak dicapai, baik oleh klinisi mauPun pasien.

Bab ini memperkenalkan Anda tentang keterampilan yang sangat penting
dalam melaksanakan wawancara untuk mengumPulkan riwayat medis
pasien-keterampilan yang secara terus-menerus akan Anda gunakan dan
sempurnakan di sepanjang karir Anda. Anda akan mempelajari prinsip yang
memandu Andamengenai cara klinisi berbicara dengan pasien dan mencipta-

Hasting C: The lived experiences of the illness: Making contact with the patient. In Benne P,

Wrubel J. The Primary of Caring: Stress and Coping jn Health and lllness. Menlo Park, CA,
Addison-Wesley, 1989.
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kan hubungan saling-percaya di antara mereka. Anda akan membaca bagai-
mana menyiapkan wawancar4 rangkaian proses wawancara, teknik wawan-
cara yang penting, dan strategi untuk menghadapi berbagai tantangan yang
sering kali muncul dalam pertemuan Anda dengan para pasien.

I Mempersiapkan Diri: Pendekatan dalam Wawancara
Mewawancarai pasien untuk mendapatkan riwayat medis memerlukan pe-
rencanaan. Tanpa diragukan lagi, Anda pasti sangat ingin memulai hubungan
dengan pasien, tetapi pertama-tama ada beberapa hal penting yang harus
Anda perhatikan agar wawancara berjalan sukses.

Menyediakon Wal<tu untuk Refleksi-Diri. Sebagai seorang klinisi, kita
akan menghadapi berbagai macam orang yang masing-masing memiliki ke-
unikan tersendiri. Membangun hubungan dengan individu dari spektrum
usia, kelas sosiaf ras, ekds, dan status kesehatan atau penyakit yang sangat
luas merupakan kesempatan dan hak istimewa yang jarang didapat. Sikap
yang selalu terbuka dan menghormati perbedaan individual merupakan salah
satu tantangan yang harus dihadapi oleh para klinisi. Dalam setiap pertemuary
kita melibatkan harga diri, asumsi, dan prasangka sendiri. Oleh karena itu, kita
harus melihat ke dalam batin sendiri untuk menjemihkan harapan dan reaksi
kita yang dapat memengaruhi apa yang kita dengar dan bagaimana cara kita
bersikap. Refleksi-dirimerupakanbagianpengembanganprofesionalyangberkelanjut-
an dalam pekerjaan klinik. Hal tersebut akan memperdalam kesadaran pribadi terhadap
pekerjaankitamenghadapipasien danmerupakan salah satu aspekyangpalingberharga
dalam memberikan perawatan pada pasien.

Meninjau Berkos Rekom Medis. Sebelum melihat pasiery pelajari dahulu
rekam medisnya atau berkas rekam medisnya. Peninjauan berkas rekam medis
tersebut bertujuan sebagian untuk mengumpulkan informasi dan sebagian lagi
untuk mengembangkan gagasan tentang hal-hal apa yang akan digali dari
pasien. Perhatikan dengan teliti data-data tentang identitas pasien (usia jenis
kelamiry alamat ruma[ asuransi kesehatan), daftar permasalahan kesehatan-
nya, dafl.ar obat-obat yang digunakan dan berbagai rincian lainnya seperti
catatan mengenai riwayat alergi. Sering kali berkas tersebut memberikan
informasi yang berharga tentang diagnosis penyakit dahulu dan pengobatan-
nya; kendati demikiary Anda tidak boleh membiarkan berkas rekam medis ini
menghalangi upaya Anda untuk mengembangkan pendekatan atau gagasan
yang baru. Ingatlah bahwa informasi dalam berkas rekam medis tersebut
berasal dari pengamat yang berbeda dan formulir standar itu mencerminkan
norma-norma dari institusional yang berbeda. Lagi pul4 sering kali berkas
rekam medis tersebut tidak mencakup hal-hal penting dari pasien yang akan
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Anda temui. Data-data yang terekam mungkin tidak lengkap atau bahkan tidak
sesuai dengan apa yang Anda pelajari dari diri pasien-pemahaman terhadap
perbedaan tersebut terbukti berguna bagi perawatan pasien.

Menetapkon Tujuan Wowancara. Sebelum mulai berbicara dengan se-

orang pasieru Anda harus menjelaskan tujuan wawancara tersebut. Sebagai
siswa, tujuan Anda mungkin untuk memperoleh riwayat medis yang lengkap
agar Anda dapat menyerahkan sebuah rekam medis kepada guru Anda. Se-

bagai klinisi, tujuan Anda bisa berkisar dari melengkapi formulir rekam medis
yang diperlukan oleh fasilitas pelayanan kesehatan aLu perusahaan asdransi
hingga pengujian hipotesis yang dihasilkan oleh tinjauan Anda terhadap berkas
rekam medis tersebut. Seorang klinisi harus menyeimbangkan antara tujuan
yang berorientasi kepada petugas kesehatan dan tujuan yang berorientasi ke-
pada pasien. Dapat terjadi ketegangan antara kepentingan petugas kesehatan,
lembaga, dan pasien serta keluarganya. Mempertimbangkan agenda yang
majemuk ini merupakan bagian dari tugas klinisi. Gunakan waktu beberapa
menit unfuk memikirkan tujuan wawancara sebelum Anda melakukannya
karena hal tersebut akan mempermudah untuk menjaga keseimbangan yang
sehat di antara berbagai tujuan dalam melakukan wawancara.

Meninjou Perilaku dan Tampilan Kinisi. SamasepertiyangAndalakukan
dengan mengamati pasien selama wawancara, pasien pun akan mengamati
diri Anda. Secara sadar atau tidak, Anda mengirimkan pesan lewat kata-kath
maupun tingkah laku Anda. Bersikaplah peka terhadap pesan-pesan tersebut
dan atasi dengan cara sebaik-baiknya. Postut gerak-gerik, kontak mata, dan
nada suara, semuanya dapat mengekspresikan minaf perhatian, penerimaary
dan pemahaman Anda" Pewawancara yang terampil akan terlihat tenang dan
tidak tergesa-gesa sekalipun waktu untuk wawancara terbatas. Reaksi yang
memperlihatkan ketidaksetujuan, mah-r, tidak sabar, atau bosan akan meng-
halangi komunikasi seperti halnya dengan perilaku yang menghina, stereotipik,
mengkritik, atau merendahkan pasien. Walaupun semua tipe perasaan yang
negatif ini kadang-kadang tidak bisa dihindari, Anda harus memendam perasa-
an tersebut agar tidak terungkap. Menjaga agar semua perasaan tersebut tidak
terungkapkan bukan hanya harus dilakukan ketika berbicara dengan pasien,
melainkan juga saat membahas keadaan dengan teman-teman sejawat Anda.

Pendmpilan Anda juga dapat memengaruhi hubungan klinis dengan pasien.
Pasien akan percaya pada Anda jika Anda tampak bersitr, rapi, berpakaian
konservatif, dan memakai papan nama yang menjelaskan identitas Anda.
Coba untuk mempertimbangkan perspektif pasien. Ingatlah bahwa Anda
menginginkan agar pasien percaya pada Anda.

Memperbaiki Lingkungon. Coba untuk membuat suasana bersifat sepribadi
dan senyaman mungkin. Walaupun mungkin Anda harus berbicara dengan
pasien dalam keadaan yang sulif seperti dalam kamar yang berisi dua orang
pasien atau koridor bagian gawat darurat yang penuh dengan kesibukan,
namun suasana yang nyaman akan memperbaiki komunikasi. jika tersedia tirai
penyekat yang memisahkan Anda berdua dengan orang lain, minta'izin
kepadanya untuk menarik tirai tersebut. Usulkan kepada pasien Anda untuk
pindah ke ruang yang kosong daripada berdiskusi di ruang tunggu pasien.
Sebagai klinisi, r4enyesuaikan lokssi dan tempat duduk yang akan membuqt pasien dan
diri Anda meiasa nyflmnn merupakan bagian dnri pekerjaan Anda. Dengan melaku-
kan hal ihr, berarti Anda tidak membuang-buang waktu.

Membuat Catatan. Sebagai seseorang yang baru belajar, Anda akan perlu
mencatat sebanyak mungkin apa yang Anda dapatkan dari anamnesis. Walau-
pun dokter yang berpengalaman tampaknya mampu mengingat sebagian
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besar isi anamnesis tanpa mencatatnya, namun tidak ada satu orang pun yang
dapat mengingat secara rinci keseluruhan cerita secara komprehensif. Buat
catatan dengan kalimat-kaiimat pendek, tanggal, dan kata yang spesifik, dari-
pada mencoba membuatnya dalambentuk format akhir. Namury jangan sampai
pembuatan catatan atau penggunaan formulir tertulis ini mengalihkan per-
hatian Anda dari pasien. Jagaiah agar kontak mata terus berlangsung dengan
baik dan kapanpun pasien berbicara tentang hal-hal yang peka atau meng-
ganggLl perasaannya, letakkan pulpen Anda. Sebagian besar pasien sudah
terbiasa dengan pembuatan catatan ketika diwawancarai; akan tetapi, bagi
pasien yang merasa kurang nyaman dengan hal ini, cobalah untuk meng-
eksplorasi permasalahannya dan menjelaskan kepadanya bahwa Anda harus
menyusun sebuah laporan yang akurat.

I Belaiar Tentang Pasien:
Proses Pelaksanaan Wawancara

Saat Anda telah mencurahkan waktu dan pikiran untuk mempersiapkan
wawancara (anamnesis), berarti Anda sudah siap sepenuhnya untuk men-
dengarkan pasien, mendorong pasien untuk mengungkapkan permasalah-
annya dan mempelajari kesehatan pasien. Urnumnya wawancara berlang-
sung melalui beberapa tahapan. Di sepanjang rangkaian ini, sebagai klinisi Anda
harus selnlu menyesunikan diri dengatt perassan pasien, mentbantunya untuk meng-
ekspresikan pernsaan tersebut, memberikan respons terhadap isinyn dan menilai ke-

sshihen maknanya. Berikut ini merupakan rangkaian wawancarayang tipikal.

RANGKAIAN WAWANCARA

r Mengucapkan salam kepada pasien dan membentuk hubungan
r Meminta pasien untuk menceritakan keadaannya :
r Menetapkan jadwal wawancara
r Memperluas dan memperjelas cerita pasien; membuat dan menguji hipotesis diagnostik
r Mencipakan pemahaman yang sama terhadap permasalahan
r Merundingkan rencana (meliputi evaluasi lebih laniut, penatalakanaan, dan pendldikan/

penyuluhan bagi pasien)
r Merencanakan tindakan follow-up dan menutup wawancara

Sebagai mahasisw4 Anda akan mengonsentrasikan perhatian Anda terutama
pada upaya mengumpulkan cerita pasien dan menciptakan pemahaman yang
sama terhadap permasalahannya. Setelah menjadi dokter praktil merunding-
kan rencana untuk evaluasi lebih lanjut dan penanganan penyakitnya akan
menjadi lebih penting. Anda harus selalu mengikuti rangkaian wawancara dan
tetap memberikan perhatian penuh pada perasaan dan emosi pasieru baik
dalalm wawancara cara komprehensif maupun yang terfokus.

Mengucdpkan Salam kepoda Posien don Membentuk Hubungan. Saat-
saat awal pertemuan Anda dengan pasien merupakan landasan bagi hubung-
an Anda selanjutnya. Cara Anda mengucapkan salam kepada pasien serta
pengunjung lain dalam ruangan, memberikan rasa nyaman kepadanya dan
mengatur lingkungan fisik, semuanya ini akan menciptakan kesan pertama
dalam diri pasien.

Keiika Anda memulainya, beri salnm pada pasien dengan memaaggil namanya
dan perkenalkan diri Anda sendiri dengan menyebutkan nama Anda. |ika
memungkinkan, jabat tangan pasien. jika merupakan pertemuan yang per-
tama, jelaskan peran Anda termasuk status Anda sebagai koasisten dan bagai.
mana Anda akan terlibat dalam perawatan pasien. Ulangi bagian perkenalan
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ini pada pertemuan berikutnya sampai Anda merasa yakin betul bahwa
pasien sudah mengenali Anda. "Selamat pagi, Bapak Peter. Saya Susan
jones, seorang mahasiswa kedokteran semester enam. Mungkin Bapak masih
ingat saya. Kemarin saya berbicara dengan Bapak tentang persoalan j*tu.g
Bapak. Saya merupakan bagian dari tim medis yang akan merawat Bapak."

Penyebutan panggilan Bapak, Ibu, Kakak, dan sebagainya ketika menyapa
pasien (misalnya, Bapak O'Neil, Ibu Washington) selalu menjadi pendekatan
yang terbaik. Kectrali anak-anak atau remaja, hindari menyebut nama kecil
kecuali jika pasien atau keluarganya sudah mengizinkan Anda. Penyebutan
kata-kata "Sayang" atau "Nenek" kepada orang dewasa yang tidak Anda kenal
dapat menimbulkan kesan melecehkan dan merendahkan. Jika Anda tidak
yakin bagaimana harus melafalkan nama pasieru jangan sungkan untuk
menanyakannya kepada pasien tersebut. Anda dapat mengatakatt, "Saya
khawatir jika salah menyebutkan nama Anda. Dapatkah Anda mengucapkan-
rrya agar saya tidak keliru?" Kemudian ulangi ucapannya untuk memastikan
bahwa Anda mendengamya dengan benar.

Jika ada orang lain yang ikut mengantar, Anda harus memberikan perhatian
dan menyapa setiap orang yang ada dengan menanyakan nama serta hubung-
annya dengan pasien. Jika ada orang lain, Anda harus tetap mempertahankqn
rahasia pribadi pasien. Biarkan pasien sendiri yang memutuskan apakah orang
lain atau anggota keluarganya boleh tinggal di ruangary dan mintalah izin
kepada pasien sebelum melakukan wawancara di depan mereka. Sebagai
contolg "Saya senang jika saudara perempuan Anda bisa mendengarkan
wawancara ini, Ibu ]ones, tetapi saya ingin memastikan apakah Ibu meng-
hendakinya" atalJ "Apakah Ibu ingin agar saya berbicara dengan Ibu saja atau
bersama kakak lbu?"

Anda harus dapat menyesuaikan diri agar pasien merasa nynman. Di ruang
praktik atau klinik rumah sakit pastikan ada tempat untuk meletakkan jaket
atau barang-barangnya agar pasien tidak meletakkan pada pangkuannya. Di
rumah sakit, setelah menyapa pasien, tanyakan bagaimana perasaan pasien
dan apakah Anda datang pada saat yang tepat. Perhatikan tanda-tanda ke-
tidaknyaman pada dirinya seperti berganti-ganti posisi atau ekspresi wajah
yang menunjukkan rasa sakit atau kecemasan. Mengatur tempat tidur untuk
membuat pasien lebih nyaman atau memberikan waktu beberapa menit kepada
pasien untuk mengucapkan salam perpisahan dengan pengunjungnya atau
membiarkannya menyelesaikan dengan menggunakan pispot dapat menjadi
cara tersingkat dalam upaya memperoleh anamnesis yang baik.

Pertimbangkan cara terbaik untuk mengatur ruangan dan jarak Anda dari
pasien. Anda harus ingat bahwa latar belakang budaya dan selera individual
akan memengaruhi pilihan seseorang terhadap jarak interpersonal. Pilih jarak
yang memudahkan percakapan dan kontak mata yang baik. Mungkin Anda
harus berada beberapa meter dari pasiery cukup dekat untuk menimbulkan
suasana akrab, tetapi tidak mengganggu perasaan kedua belah pihak. Tarik
sebuah kursi dan jika mungkin, coba duduk dengan posisi mata Anda sejajar
dengan mata pasien. Singkirkan setiap halangan fisik yang merintangi Anda
dan pasien AndA seperti meja kerja atau meja samping tempat tidur. Sebagai
contotr, di ruang rawat jalan, pemakaian bangku (yang bisa digerakkan)
memungkinkan Anda untuk mengganti jarak sebagai reaksi terhadap isyarat
yang diperlihatkan pasien. Hindari pengaturan ruang yang bisa memberikan
kesan tidak menghormati pasien atau tidak menunjukkan kesamaan derajat
seperti mengadakan wawancara pada pasien wanita sementara pasien sudah
berbaring untuk pemeriksaan dalam. Pengaturan seperti ini tidak dapat
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diterima. Penerangan juga dapat menimbulkan efek yang berbeda. Jika Anda
duduk di antara pasien dan sumber cahaya yang terang atau jendela yang
terbuka, mungkin Anda dapat melihat pasien dengan lebih jelas tetapi pasien
sendiri mungkin harus menyipitkan matanya untuk menatap Anda; cara ini
membuat interaksi menjadi lebih mirip interogasi ketimbang wawancara
yang suportif.

Berikan kepada pasien perhatian Anda yang tidak terbagi. Coba untuk tidak
menunduk untuk membuat catatan atau membaca berkas rekam medis
pasien, dan gunakan sedikit waktu untuk bercakap-cakap tentang masalah
yang ringan sehingga pasien merasa lebih nyaman.

Meminta Posien untuk Menceritakan Keodoannya. Kini setelah mem-
bentuk hubungan dengan pasien, Anda sudah siap menanyakan alasan pasien
datang ke dokter atau keluhnn utamanya. Mulai dengan pertanyaan dengan
jawaban terbuka (open-ended questions) agar pasien memiliki kebebasan yang
penuh untuk menjawab. "Permasalahan apa yang membuat Anda datang ke
sini hari ir:j^?" atau "Bagaimana saya dapat membantu Anda?" Perhatikan
bahwa pertanyaan ini akan mendorong pasien untuk mengekspresikan setiap
permasalahan yang mungkin dialaminya dan tidak membatasi pasien pada
jawaban minimal informasi seperti jawab an "ya" atau "tidak" saja. Dengarkan
jawaban pasien tanpa menyelanya. Sesudah memberikan kesempatan kepada
pasien untuk menyampaikan jawabannya yang lengkap, tanyakan sekali lagi
atau bahkanbeberapa kali, "Masih adakah hal lain yang ingin Anda sampaikan?"
Anda mungkin perlu beberapa kali membawa pasien kembali ke persoalan
atau masaldr tambahan yang hendak diceritakannya.

Sebagian pasien mungkin hanya ingin memeriksa tekanan darah atau pe-
meriksaan rutin tanpa memiliki keluhan atau permasalahan yang spesifik.
Sebagian lainnya mungkin mengatakan bahwa mereka hanya memerlukan
pemeriksaan fisik tetapi merasa tidak nyaman untuk menceritakan alasannya.
Pada semua situasi ini, tetap penting untuk memulai dengan cerita pasien. Per-
tanyaan dengan jawaban terbuka seperti "Apakah ada permasalahan kesehat-
an tertentu yang mendorong Anda datang ke dokter?" dan"Apayang saat ini
membuat Anda datang ke sini untuk mendapatkan pemeriksaan kesehatan?"

Anda harus melatih diri sendiri agar dapat mengikuti petunjuk yang diberikan

pasien. Teknik wawancara yang baik meliputi penggunaan isyarat verbal dan
nonverbal yang mendorong pasien menceritakan keadaannya secara spontan.

Jika menyela terlalu cepat dan menanyakan pertanyaan tertentu sebelum
waktunya, Anda berisiko untuk kehilangan informasi yang sebenamya sedang
Anda cari. Kendati demikian, peran Anda bukan sekedar pasif. Anda harus
mendengarkan secara aktif dan menggunak an " sy ar at yang mendorong pasien
melanjutkan cerTtarrya", khususnya pada awal percakapan. Contohnya me-
liputi gerakan menganggukkan kepala dan menggunakan kalimat seperti "Ya,
ya," "Teruskarr," darr "Saya mengerti." Teknik-teknik tambahan (hlm. 31-35)
akan membantu Anda agar tidak ada permasalahan yang terlewatkan.

Menetapkan ladwol Wawancara. Klinisi sering menetapkan jadwal
wawanc4la dengan tujuan tertentu dalam pikirannya. Pasien juga mempunyai
pertanyaan dan persoalan yang spesifik. Mengenali semua persoalan ini pada
awal pertemuan merupakan hal yang penting. Dengan mengenalinya Anda
dapat menggunakan waktu yang tersedia secara efektif dan meyakini bahwa
Anda sudah menanyakan semua persoalan pasien. Sebagai koasisteq Anda
mungkin memiliki cukup waktu untuk membahas luasnya permasalahan
Anda dan pasien Anda dalam satu kali kunjungan. Namun sebagai klinisi,
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manajemen waktu hampir selalu menjadi persoalan. Sebagai klinisi, Anda
harus memfokuskan wawancara tersebut dengan menanyakan kepada pasien
permasalahan yang paling utama. Sebagai contofu "Anda sudah menceritakan
berbagai masalah yang penting untuk kita bahas. Saya juga ingin mengetahui
riwayat pengobatan darah tinggi yang pernah Anda dapatkan. Kita harus me-
mutuskan permasalahan apa yang perlu ditangani hari ini. Dapatkah Anda
menceritakan hal apa yang paling Anda risaukan?" Kemudian Anda melanjut-
kannya dengan pertanyaan seperti, "Ceritakan kepada saya tentang hal ter-
sebut." Setelah sepakat dengan daftar permasalahan yang bisa ditangani, per-
nyataan Anda bahwa permasalahan yang lain juga penting dan akan ditangani
pada kunjungan berikutnya akan memberikan kepercayaan dalam diri pasien
tentang kerja sama yang berlangsung dengan Anda.

Mengembangkan don Memperjelas Riwoyot Medis (Perspel<tif Posien).
Kemudiary Anda dapat memandu pasien ke dalam penjelasan tentang bagian-
bagian riwayat medis yang tampaknya paling signifikan. Bagi klinisi, setiap
gejala memiliki ciri yang harus dijelaskan, termasuk konteks, kaitan, dan kro-
nologi, khususnya pada keluhan nyeri. Kita harus memahami ciri khas yang
penting dari seluruh gejala. Ikuti selalu unsur-unsur berikut ini.

TUJU.H ATRTBUT pAtt SUATU'GEJALA ' 
-

I" Lokasi. Di mana teripatnyal Apakah menialar?
2. Kualitas. Bagaimana sifatnyal
3. Kuantitas atarr intensitas. Bagiimana deraiat keparahannyal (Untuk keluhan nyeri,

suruh pasien menentukan delajatnya padaskala I *ingga l0)
4. Saat terjadinya- Kapan dimulainyal Berapa iima gejala iru berlangsungf Berapa sering

gejala itu terjadil
5. Situasi pada saat terjadi. Meliputi fuktor lingkungan, aktivitas, reaksi emosional, atau

keadaan lain yang turut menimbulkan penyakit.
6. Faktoryang memperberat atau meringankan gejala- Apakah ada sesuatu yang

mengurangi atau memperparahnya?
7. Manifestasi yang menyertai. Apakah Anda memperhatikan sesuatu yang

menyertainya?

Ketika Anda menggali ketujuh atribut ini, pastikan bahwa Anda menggunaksn
bnhass yang dapat dipahami dan tepat bagi pasien. Walaupun bisa saja Anda
bertanya kepada seorang petugas kesehatan dengan menggunakan istilah
"dispnea," namun istilah yanglazim digunakan pada pasien adalah "sesak
napas.'/ Kita harus berhati-hati dalam penggunaan istilah saat berbicara dengan
pasien karena mudah untuk tergelincir menggunakan istilah medis. Istilah
teknis akan membingungkan pasien dan sering kali merintangi komunikasi.
Pertanyahn yang tepat tentang gejala akan disajikan dalam tiap-tiap bab yang
membahas pemeriksaan fisik regional. Namun, jika mungkin, gunakankota-kotq
pasien sendiri dnn pastiknn bahws Andu memperjelas maknanya.

Untuk mengisi detail tertenhr, belajarlah memfasilitasi cerita pasien dengan
menggunakan berbagai tipe pertanyaan dan teknik wawancara terampil yang
diuraikan pada hlm. 3142. Acapkali Anda akan memerlukanpertanyacn terarah
(lihat hlm. 32) yang menanyakan informasi tertentu yang belum disampaikan
oleh pasien. Secsra umum, wawancaraberjalan maju mundur daripertanyaan dengan
jawaban terbuks hingga pertanyaan terarah dan kemudisn kembqli lagi kepada per-
tanynan dengan jawaban terbuka.

Menetapkan rangkaian gejala pasien dan lamanyn gejala itu terdapat merupakan
tindakan yang penting. Anda dapat mendorong pasien untuk menceritakan
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keadaanya secara kronologis dengan mengajukan pertanyaan seperti "Terus
bagaimana? " atatt " Apa y ang terjadi kemudian?"

Membuat dan Menguji Hipotesis Diognostik (Perspektif Klinisi). Ketika
mendengarkan permasalahan pasien, Anda akan rnulai membuat hipotesis diag-

nostik tentang proses penyakit yang menyebabkan gejala tersebut dan meng-

ujinya. Mengidentifikasi berbagai atribut yang terdapat pada gejala pasien dan
mencari detail tertentu merupakan tindakan fundamental untuk mengenal
pola penyakit serta membedakannya antara penyakit yang satu dengan lain-
nya. Setelah Anda belajar lebih banyak mengenai pola-pola diagnostik, men-
dengarkan dan menanyakan atribut ini akan Anda kerjakan secara lebih
otomatis. Untuk data-data tambahan yang turut memberikan kontribusi pada
hasil analisis Anda gunakanlah items dari bagian Tinjauan SistemTubuh yang
5elevan. Dengan cara ini, Anda akan membangun bukti yang menunjang dan
menentang berbagai kemungkinan diagnostik. Cara berpikir klinis ini di-
"ilustrasikan pada tabel gejala yang dapat ditemukan dalam bab-bab tentang
pemeriksaan fisik regional dan dibicarakan lebih lanjut dalam Bab 1$ Penalaran
Klinis, Pengkajian dan Perencanaan.

Menciptakan Pemahomon yang Samo Terhadap Permasalahon. Literatur
terbaru menjelaskan bahwa melakukan asuhan kesehatan yang efektif me-
merlukan eksplorasi yang lebih dalam lagi tentang makna yang diceritakan
pasien tentang gejala penyakitnya. Walaupun "ketujuh akibut gejala" me-
nambah detail yang penting pada riwayat medis pasien, model pembedaan

penyakitlsakif akan membantu Anda memahami luasnya cakupan yang harus
diliput oleh wawancara yang baik. Model ini menyatakan perspektif gand4
tetapi sangat berbeda dalam diri klinisi dan pasiermya. Penyakit adalah
penjelasan yang diberikan klinisi terhadap gejala. Hal ini merupakan cara klinisi
menyimpulkan apa yang dipelajarinya dari diri pasien menjadi sebuah
gambaran koheren yang menghasilkan diagnosis klinis dan rencana penata-
laksanaannya. Sakit dapat diarfikan sebagai bagairnana pasien rr':engalarni
gejala tersebut. Ada banyak faktor yang dapat membentuk pengalaman ini dan
termasuk kesehatan diri atau keluarga sebelumnya, efek gejala terhadap ke-
hidupan sehari-hari, sudut pandang tiap-tiap orang dan gaya dalam mengatasi
permasalahan, dan harapannya terhadap perawatan medis. Wawancara riwayat
medis harus mempertimbangknn kedua sudut pandang yang nyata ini.

Bahkan keluhan utama yang sudah sangat jelas seperti nyeri tenggorok pun
dapat memberikan sudut pandang yang berbeda. Pasien mungkin paling
mengkhawatirkan rasa nyeri dan kesulitan menelan, sepupunya yang dirawat
karena tonsilitis atau hilangnya waktu untuk bekerja. Namun, klinisi mungkin
memfokuskan perhatiannya pada hal tertentu yang membedakan faringitis
streptokokal dengan etiologi lain atau pada riwayat alergi terhadap penisilin
yang masih dipertanyakan. Untuk memahami harapan pasien, klinisi harus me-
meriksa lebih dari sekedar atribut sebuah gejala. Mempelajari persepsi pasien
terhadap sakitnya berarti menanyakan pertanyaan yang berfokus pada pasien
dalam enam bidang yang dicantumkan di bawah ini. Tindakan ini sangat
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krusial bagi kepuasan pasiery asuhan kesehatan yang efektif dan penanganan
pasien di sepanjang sakitnya.

Klinisi harus bertanya tentang penyebab permasalahan dengan misalnya me-
ngatakary "Menurut Anda, apa yang menyebabkan Anda sakit perut seperti
ini?" Untuk mengungkap perasaan pasiery Anda dapat bertanya, " Apa yang
paling Anda khawatirkan dari sakit ini?" Pasien mungkin merasa khawatir
jika rasa nyerinya merupakan gejala penyakit yang serius dan ingin me-
nenangkan perasaannya. Kemungkinan lain, pasien tidak begitu peduli akan
penyebab nyerinya dan hanya ingin menghilangkan nyerinya. Anda perlu
mengetahui apa yang pasien harapkan dari diri Anda, klinisi atau dari asuhan
kesehatan secara umum... "Saya bersy.ukur rasa nyerinya hampir hilang.
Bagaimana saya bisa membantu Anda sekarang?"' Sekalipun sakit perutnya
hampir hilang, pasien mungkin memerlukan surat cuti sakit yang bisa di-
sampaikan kepada atasannya.

Menanyakan pengalaman sebelumnya kepada pasien, apa yang sudah ia
coba lakukan dan apakah ada perubahan pada aktivitasnya sehari-hari akibat
keluhannya merupakan tindakan yang sangat berguna.

Klinisi: 'Apakah gejala seperti ini pernah Anda atau keluarga Anda alami
sebelumnya?"

Pasien: "Saya khawatir jika saya mungkin menderita radang usus buntu. Paman
saya Charlie meninggal karena usus bunfunya pecah."

Lakukan eksplorasi mengenai apa saja yang sudah pasien lakukan sejauh ini
untuk mengatasi permasalahannya. Sebagian besar pasien sudah mencoba
menggunakan obat-obat yang dijual bebas, obat-obat tradisional atau nasihat
dari teman atau keluarganya. Tanyakan bagaimana sakikrya memengaruhi
gaya hidup dan tingkat aktivitas pasien. Pertanyaan ini terutama penting bagi
pasien yang menderita sakit kronis. " Apa yang dulu Anda bisa lakukan tapi
sekarang tidak bisa Anda kerjakanlagl?" "Bagaimana nyeri punggung (sesak
napas, dll.) yang Anda rasakan itu telah memengaruhi kemampuan Anda
bekerja?" ... "kehidupan Anda di rumah?" ... "Aktivitas sosial Anda?" ..."Petan
Anda sebagai orang tlua?"..."Percn Anda sebagai suami atau isteri?" ..."Apu
perasaan Anda tentang diri Anda sebagai seorang pribadi?"

Merundingkan Reecana. Mempelajari penyakit dan menyusun konsep
sakit memberikan peluang kepada Anda serta pasien untuk menciptakan
gambaran permasalahan yang lengkap. Gambaran yang multifaset ini kemudian
akan membentuk landasan bagi perencanaan evaluasi berikutnya (pemeriksaan
fisik, tes laboratorium, konsultasi, dsb.) dan negosiasi untuk merundingkan
rencana terapi. Teknik yang lebih spesifik untuk mendiskusikan rencana dapat
dijumpai dalam Bab 18. Keterampilan yang lanjut,.seperti langkah-langkah
untuk memotivasi perubahan dan penggunaan terapeutik hubungan klinisi-
pasien, berada di luar lingkup buku ini.

Merenconakan Tindakan Follow-Up don Menutup Wawancaro. Anda
mungkin sulit untuk mengakhiri sebuah wawancara. Pasien sering memiliki
banyak pertanyaary dan jika Anda telah mengerjakan pekerjaan dengan baik,
mereka akan merasa senang berbicara dengan Anda. Memberi isyarat bahwa
wawancara hampir selesai akan menyediakan waktu kepada pasien untuk
mengajukan pertanyaan terakhir. Pastikan bahwa pasien sudah memahami
dan menyetujui rencana yang Anda susun. Sebagai contoh" sebelum me-
ngumpulkan semua kertas catatan medis atau sebelum berdiri meninggalkan
ruangary Anda dapat mengatakan, "Kita akhiri dulu pembicaraan kita sampai
di sini. Apakah ada pertanyaan lain mengenai apa yang sudah kita bicarakan
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tadi?" Ketika menutup pembicaraary meninjau ulasan Anda mengenai evaluasi,
terapi dan tindakan/ollow-up selanjutnya akan sangat membantu. "]adi, Anda
akan mendapatkan obat seperti yang telah dibicarakan, menjalani tes darah
sebelum Anda meninggalkan rumah sakit hari ini dan membuat jadwal per-
temuan untuk pemeriksaan follow-up 4 minggu kemudian. Apakah ada yang
ingin Anda tanyakan lagl?" Tanggapi setiap permasalahan atau pertanyaan
yang diajukan pasien.

Pasienharus mendapatkan kesempatanuntuk mengajukan pertanyaan terakhir;
namun, waktu beberapa menit terakhir bukan saat untuk mengemukakan
topik-topik yang baru. Jika hal itu terjadi (dan permasalahannya tidak meng-
ancam jiwa pasien), upayakan untuk menenteramkan perasaan pasien dengan
mengatakan bahwa Anda akan memperhatikan permasalahan tersebut dan
men)'usun rencana bagi penanganannya di kemudian hari. "Rasa nyeri pada
lutut Anda kedengarannya mengkhawatirkan. Mengapa Anda tidak membuat
jadwal pertemuan untuk minggu depan agar kita bisa membicarakannya?"
Menegaskan kembali bahr.t'a Anda akan terus berupaya untuk memperbaiki
kesehatan pasien merupakan tindakan yang selalu dihargai olehnya.

I Memfasilitasi Cerita Pasien:
Teknik Wawancara vang Terampil

Wawancara yang terampil memerlukan teknik-teknik tertentu yang dapat
dipelajari. Anda perlu mempraktikkan teknik-teknik ini dan menemukan cara
bagaimana teknik wawancara ini dapat diamati atau dicatat sehingga Anda
mendapatkan umpan-balik tentang kemajuan Anda. Beberapa keterampilan
fundamental ini dicantumkan dalam kotak berikut dan diuraikan lebih rinci
di seluruh bagian ini.

Mendengorkon Secaro Alaif. Landasan semua teknik yang spesifik ini
adalah praktik mendengarkan secara aktif. Mendengarkan secara aktif me-
rupakan proses medengarkan dengan penuh perhatian terhadap apa yang
sedang dikomunikasikan oleh pasiery bersikap waspada terhadap status emosi-
onal pasien dan menggunakan keterampilan verbal maupun nonverbal untuk
mendorong pembicara untuk meneruskan dan mengembangkan pembicara-
annya. Mendengarkan secara aktif memerlukan latihan. Pikiran kita mudah
sekali beralih kepada pemikiran tentang pertanyaan berikutnya atau kepada
diagnosis banding; namury Anda dan pasien Anda akan memperoleh hasil
yang terbaik jika Anda dapat memusatkan perhatian Anda pada saat men-
dengarkan.

Mengajukan Pertonyacrn yang Adaptif. Ada beberapa cara untuk meng-
ajukan pertanyaan yang menambah rincian cerita pasien dan sekaligus mem-
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fasilitasi kelancaran wawancara. Belajar untuk mengadaptasikan pertanyaan
Anda dengan petunjuk verbal dan nonverbal yang diperlihatkan oleh pasien.

Mengajukan pertnnyaan yang terarah berguna untuk menarik perhatian pasien
pada bagian-bagian riwayat medis yang spesifik. Tindakan ini harus meng-
ikuti beberapa prinsip agar berhasil dengan baik. Mengajukan pertanyaan teraruh
hsrus dimulai dari pertanyaan umum ke pertanyaan spesifik. Sebagai contoh, rang-
kaian pertanyaannya bisa berupa, "Ceritakan kepada saya tentang nyeri dada
yang Anda rasakan?" (Berhenti sejenak) " Apa 1ag1?" (Berhenti sejenak) "Di
mana Anda merasakannya?" (Berhenti sejenak) "Tunjukkan kepada saya. Di
mana lagi?" (Berhenti sejenak) "Apakah rasa nyeri tersebui menjalar ke tempat
Iain?" (Berhenti sejenak) "Ke lengan yang mana?" Pertanyaan terarqh tidnkboleh
berupa pertanyaan yang ffiengarahknn kepada jawaban "ya" atau "tidak." Jika
pasien menjawab ya terhadap pertanyaan "Apakah kotoran Anda kelihatan
seperti ter atau petis atau aspal?" Anda menghadapi risiko untuk mengganti
kata-kata Anda dengan kata-kata pasien. Kalimat yang lebih baik mungkin
"Tolong jelaskan bagaimana kotoran Anda?"

Jika perlu, ajukan pertanyaan yang memerlukan respons terukur dan bukan
jawaban sederhana. Pertanyaan "Aktivitas fisik apa yang membuat Anda
merasa sesak napas?" adalah lebih baik daripada pertanyaan "Berapa anak
tangga yang dapat Anda naiki sebelum Anda merasa sesak napas?" yang lebih
baik daripada "Apakah Anda merasa sesak napas ketika menaiki tangga?"
Pastikan untuk mengajukan pertanyaan satu demi sqtu. Pertanyaan "Apakah
Anda sakit tuberkulosis, pleuritis, asma" bronkitis, dan pneumonia?" dapat
menghasilkan jawaban negatif karena pasien bingung menjawabnya. Coba
bertanya dengan pertanyaan" Apakah Anda menderita salah satu dari penyakit
berikut ini? Pastikan untuk berhenti sejenak dan mengadakan kontak mata
dengan pasien ketika Anda menyebutkan setiap nama penyakit.

Kadang-kadang pasien tampak tidak mampu menjelaskan gejalanya tanpa
dibantu. Untuk mengurangi bias, berikan pertanyaan dengan lebih dari sntu pilihan
jazaaban. "Apakah nyeri yang dirasakan itu berupa rasa pegal, menusuk, seperti
ditekan atau dicengkeram, terbakar, seperti tertembak atau rasa nyeri yang
bagaimana?" Hampir setiap pertanyaan terarah akan menghasilkan paling
tidak dua kemungkinan jawaban. "Apakah Anda mengeluarkan dahak ketika
batuk atau batuk Anda kering?"

Kadang-kadang pasien menggunakan kata-kata yang maknanya ambigu atau
yang tidak jelas. Untuk memahami maksud pasien, Anda perlu meminta
penjelasan seperti pada pertanyaan, "Bisa ceritakan dengan jelas pada saya
bagaimana 'sakit flu' yang Anda rasakan itu?" atau "Anda tadi mengatakan
bahwa gejalanya mirip dengan yang ibu Anda rasakan, apa maksudnya?"

Komunikosi NonverboL Komunikasi yang tidak melibatkan kata-kata terjadi
secara terus-menerus dan memberikanpetunjuk penting tentang perasaan serta
emosi. Menjadi lebih peka terhadap pesan-pesan nonverbal memungkinkan
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Anda "membaca pasien" secara lebih efektif dan mengirimkan pesan-pesan
Anda sendiri. Berikan perhatian yang besar pada kontak mat4 ekspresi wajah,
postur tubutv posisi serta gerakan kepala seperti gerakan menggeleng atau
mengangguk, jarak interpersonal, dan posisi lengan atau tungkai seperti di-
silangkary netraf atau terbuka. Mencocokkan posisi Anda dengan posisi pasien
dapat merupakan tanda upaya meningkatkan hubungan. Bergerak mendekati
atau terlibat dalam kontak fisik (seperti menaruh tangan Anda pada lengan
pasien) dapat merupakan cara untuk menyampaikan rasa empati atau mem-
bantu pasien mengendalikan perasaannya. Membawa komunikasi nonverbal
ke tingkat sadar merupakan langkah pertama dalam menggunakan bentuk
interaksi pasien yang sangat penting ini. Anda juga dapat rrrenglkuti para-
langunge atau kualitas bicara pasiery seperti kecepatan, nada, dan volume
bicaranya untuk meningkatkan hubungan.

Fasilitasi. Anda dapat mendorong pasien agar bercerita lebih banyak dengan
memfasilitasinya melalui postur, gerakan, atau kata-kata Anda, tetapi jangan
menyebutkan topik tertentu. Berhenti sejenak dengan anggukan kepala atau
tetap diam tetapi penuh perhatian dan rileks merupakan petunjuk bagi pasien
untuk meneruskan bicaranya. Membungkukkan fubuh ke depan, melakukan
kontak mata, dan menggunakan isyarat agar pasien melanjutkan bicaranya
seperti kalimat"Ya,ya," "Teruskar;" dan "Saya mendengarkan," semuanya ini
akan mempertahankan kelancaran ceriia pasien.

Mengulangi Perkataan. Pengulangan kata-kata pasien akan mendorong
pasien untuk menceritakan detail dan perasaannyayang sebenamya seperti
dalam contoh berikut ini.

Pasien: Nyerinya terasa semakin parah dan mulai menjalar. (Berhenti sejenak)

Respons: Menjalar? (Berhenti sejenak)

Pasien: Ya, nyerinya menjalar ke bahu dan turun ke lengan kiri hingga jari-jari
tangan. Nyerinya terasa sangat hebat sampai saya mengira saya akan meninggal.
(Berhenti sejenak)

Respons: Akan meninggal?

Pasien: Ya, rasa nyeri itu mirip nyeri yang dirasakan oleh ayah saya ketika dia
mengalami serangan janfung. Saya takut kalau kejadian yang sama menimpa diri
saya.

Teknik reflektif ini telah membantu mengungkapkan bukan hanya lokasi dan
intensitas nyeri tetapi juga maknanya bagi pasien. Hal ini tidak membuat cerita
menjadi bias atau mengganggu rangkaian pikiran pasien.

Respons yong EmPotik Menyampaikan empati merupakanbagian dalam
menciptakan dan memperkuat hubungan dengan pasien. Ketika pasien
berbicara dengan Anda, ia mungkin mengekspresikan-dengan atau tanpa
kata-kata-perasaan yang secara sadar belum diakuinya. Perasaan ini sangat
penting untuk memahami sakitnya dan menciptakan hubungan yang saling
mempercayai. Agar dapat berempati kepada pasien pertama-tamq Anda hqrus me-

ngenali perasaannya. jika Anda menangkap perasaan pasien yang penting, tetapi
belum terungkap dari wajah, suara, kata-kata, atau tingkah lakunya jangan
menebak-nebak bagaimana perasaan pasien, tetapi tanyakan perasaan itu ke-
padanya. Anda dapat mengatakan, "Bagaimana perasaan Anda mengenai hal
itu?" jika Anda tidak memberitahukan kepada pasien bahwa Anda tertarik
pada perasaan dan keteranganny4 Anda mungkin akan kehilangan beberapa
informasi penting.

Setelah mendengar perasaan pasien, Anda dapat meresponsnya dengan me-
mahami dan menerima perasaarl tersebut. Responsnya dapat berupa pernyata-
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an sederhana seperti "Saya mengerti" "Kedengarannya sangat menjengkelkan
Anda," atau "Kelihatannya Anda sedih." Empati dapat pula nonverbal-
umpamanya, menawarkan tissuekepada pasien yang menangis atau menaruh
tangan Anda dengan lembut pada lengan pasien untuk menyatakan pengertian
Anda. Jika Anda memberikan respons yang empatik, pastikan bahwa Anda
memperlihatkan respons yang benar terhadap apa yang pasien rasakan. |ika
respons Anda menyatakan betapa sangat sedihnya pasien saat kematian orang
tuanya, walaupun sesungguhnya kematiannya telah melepaskan pasien dari
beban finansial dan emosi yang bekepanjangan, berarti Anda telah keliru me-
mahami keadaanya.

Pengesohon. Cara penting lainnya yang membuat pasien merasa diterima
adalah dengan mempercayai dan mengakui pengalaman emosionalnya. Se-
orang pasien yang pemah mengalami kecelakaan mobil, tetapi tanpa cedera
fisik yang berarti bisa saja masih menderita stres. Pasien akan merasa tenteram
dengan pemyataan seperti "Mengalami kecelakaan semacam ifu tentunya
sangat menakutkan. Kecelakaan mobil selalu membuat kita khawatir karena
mengingatkan bahwa kita ini lemah dan dapat meninggal dunia. Hal inilah
yang menjelaskan mengapa Anda masih merasa cemas." Pemyataan ini mem-
bantu pasien untuk merasa bahwa emosinya tersebut dapat dipercaya dan di-
pahami.

Menenteramkan Perosaon. Ketika berbicara dengan pasien yang tampak
khawatir atau menyesaf kita akan tergoda untuk menenteramkan perasaannya.
Mungkin Anda akan berkata, "langan khawatir. Segalanya akan baik-baik
saja." Meskipun perkataan ini mungkin tepat dalam hubungan nonprofesionaf
namun komentar semacam itu dalam peranan Anda sebagai dokter biasanya
kontraproduktif. Anda bisa saja terjebak dengan mencoba menenteramkan
pasien tentang hal yang keliru. Lagi pula upaya menenteramkan yang terlalu
dini dapat merintangi pengungkapan selanjutnya, khususnya jika pasien
rnerasa bahwa pengungkapan rasa cemasnya itu merupakan kelemahan.
Pengakuan semacam itu memerlukan dorongan dan bukan ditutupi. Langkah
pertama untuk menenteramkan secara efektif adalah mengenali dan menerima dahulu
perasaan pasien tanpa berupaya menenteramkan perasaannya pada saat itu. Langkah
seperti ini akan menimbulkan perasaan aman. Upaya menenteramkan pasien
sebenamya dilakukan kemudian setelah seluruh wawancara, pemeriksaan
fisik, dan mungkin pula beberapa tes laboratorium selesai Anda kerjakan. Pada
saat ini, Anda sudah dapat menafsirkan apa yang terjadi pada diri pasien dan
dengan demikian Anda bisa menangani secara terbuka masalah yang se-
sungguhnya.

Resume. Menyampaikan rangkuman cerita pasien pada saat berlangsungnya
wawancara dapat memberikan beberapa manfaat. Tindakan ini akan
menunjukkan kepada pasien bahwa Anda telah mendengarkannya dengan
cermat. Tindakan tersebut juga memberitahukan kepadanya apa yang Anda
ketahui dan apa yang tidak Anda ketahui. "sekarang, mari kita pastikan apakah
saya sudah mencatat cerita Anda dengan lengkap. Anda mengatakan bahwa
Anda batuk selama 3 hari, lebih parah terutama pada malam hari, dan mulai
mengeluarkan dahak yang berwama kuning. Anda tidak pemah demam atau
merasa sesak napas tetapi hidung Anda terasa tersumbat sehingga terasa sulit
untuk bemapas lewat hidung." Kemudian berhenti sejenak atau diikuti per-
tanyaan, "Apakah masih ada yang lain?" akan mendorong pasien untuk
menambahkan informasi lairLnya dan memastikan bahwa Anda telah men-
dengar seluruh ceritanya dengan benar. Anda dapat menggunakan resume
pada berbagai bagian dalam wawancara untuk membangun kunjungary
khususnya saat-saat peralihan (lihat bawah). Teknik ini juga memungkinkan
Anda sebagai klinisi menyusun penalaran klinis Anda dan menyampaikan
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pikiran Anda kepada pasien yang akan membuat hubungan Anda dengan
pasien semakin kolaboratif .

Menekankan Peralihan Pasien memiliki banyak alasan mengapa ia merasa

khawatir dan rentan. Untuk menenteramkannya, beri tahukan kepadanya
ketika Anda mengganti arah pembicaraan pada saat melakukan wawancara.
Pemberitahuan ini akan memberikan kepada pasien perasaan pengendalian
(sense of control) yang lebih besar. Ketika berpindah dari bagian riwayat medis
yang satu kepada bagian lainnya dan kepada pemeriksaan fisik, arahkan dahulu
pasien dengan kalimat transisi yang singkat seperti "Sekarang saya akan meng-
ajukan beberapa pertanyaan mengenai riwayat penyakit Anda yang dahulu."

felaskan apa yang selanjutnya harus diperkirakan atau dilakukan oleh pasien...
"sekarang saya akan memeriksa Anda. Saya akan keluar sebentar, silakan
Anda membuka pakaian Anda dan mengenakan pakaian (gunt) pemeriksa-
an." Menjelaskan bahwa gaun tersebut harus terbuka di bagian belakang akan

dihargai oleh pasien dan menghemat waktu Anda.

I Mengadaptasikan Teknik Wawancara Pada
Situasi Tertentu

Mewawancarai pasien dapat mencetuskan beberapa perilaku dan situasi yang
membingungkan atau kurang enak. Keterampilan Anda dalam menghadapi
situasi ini akan terus berkembang secara perlahan-lahan di sepanjang karir
Anda. lngatlah selalu pentingnya mendengarkan pasien dan menielaskan apn yang

harus dilakuksn pasien.

Posien yang Diam. Pewawancara yang masih baru mungkin merasa kurang
enak dengan suasana diam dan merasa wajib untuk menjaga agar percakapan
terus berlangsung. Diam memiliki banyak makna dan tujuan. Sering kali pasien
berdiam diri selama sesaat untuk mengumPulkan isi pikirannya, mengingat
detailnya atau memutuskan apakah ia dapat menaruh kepercayaan pada Anda
untuk informasi tertentu. Periode diam biasanya akan terasa lebih lama bagi
klinisi daripada bagi pasien itu sendiri. Klinisi harus terlihat sabar, memper-
hatikan dan mendorong pasien melanjutkan ceritanya jika tindakan ini diperlu-
kan (lihat teknik fasilitasi pada hlm. 31-35). Selama periode diam, perhatikan
diri pasien dengan cermat untuk menemukan petunjuk nonverbal seperti ke-

sulitan mengendalikan emosi. Kemungkinan lain, pasien yang mengalami de-

presi atau demensia dapat kehilangan spontanitas ekspresi mereka, memberi-
kan jawaban yang pendek dan sesudah itu berdiam diri. Anda mungkin perlu
mengalihkan pertanyaan Anda pada penjelasan tentang gejala depresi atau me-

mulai pemeriksaan status kejiwaan (lihat Bab 76, Sistem Saraf, hlm. 571'-576).

Diam terkadang merupakan respons pasien terhadap cara And.a mengajukan
pertanyaan. Apakah Anda terlalu banyak menanyakan pertanyaan terarah de-

ngan rentetan yang cepat? Apakah Anda sudah menyinggung perasaannya

dengan memperlihatkan tanda-tanda tidak setuju atau mengkritik? Apakah
Anda tidak berhasil mengenali gejala yang dominan seperti rasa nyeri, muaf
atau sesak napas? Jika jawabannya ya, Anda perlu menanyakan pasien secara

langsung "Kelihatannya Anda sangat pendiam. Apakah saya telah melakukan
hal-hal yang mengganggu Anda?"

Akhimya, sebagian pasien memang secara alami memiliki kebiasaan berbicara
singkai. Coba terima kenyataan ini dan tanyakan kepadanya apakah ada usul
mengenai sumber lain yang dapat membantu Anda mengumPulkan lebih
banyak informasi. Dengan seizin pasiery berbicara dengan anggota keluarga-
nya atau temannya merupakan uPaya yang san$at membantu.
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Posien yang Cerewet. Pasien yang terus bicara dan mengoceh dapat mem-
berikan kesulitan yang sama. Dihadapkan pada keterbatasan waktu dan
keharusan "urr|uk" mendapatkan keseluruhan cerita," mungkin akan mem-
buat Anda kehilangan kesabaran atau bahkan merasa jengkel. Walaupun tidak
ada pemecahan yang sempurna bagi persoalan ini, ada beberapa teknik yang
dapat membantu mengatasinya. Biarkan dahulu pasien menguasai percakapan
dalam 5 atau 10 menit pertama dan dengarkan saja pembicaraannya. Mungkin
pasien tersebut jarang menemukan pendengar yang baik dan kini tengah
mengungkapkan permasalahannya yang terpendam. Mungkin bicara yang
berlebihan ini merupakan gaya pasien untuk menceritakan kisahnya. Apakah
pasien tampak terobsesi untuk bercerita secara rinci atau memperlihatkan
kecemasan yang berlebihan? Apakah terdapat proses berpikir yang meloncat-
loncat (flight of ideas) atau tidak terorganisasi yang menunjukkan ke arah psiko-
sis atau konfabulasi?

Coba fokuskan percakapan pada persoalan yang tampaknya paling penting
bagi pasien. Perlihatkanlah perhatian Anda dengan bertanya mengenai hal-hal
tersebut. Lakukan interupsi jika harus Anda lakukary tetapi lakukan ini dengan
hati-hati. Ingaf bagian tugas Anda adalah membangun wawancara. Mem-
bangun wawancara yang terarah dan menetapkan batas-batasnya jika diperlu-
kan merupakan tindakan yang bisa diterima. Rangkuman yang singkat dapat
membantu Anda untuk mengganti subjek pembicaraan, tetapi tetap mem-
perhatikan setiap permasalahan. "Sebelumnya saya ingin memastikan apakah
saya sudah mengerti permasalahannya atau belum. Tadi Anda telah men-
ceritakan banyak hal, dan saya mendengar Anda mengeluhkan dua rasa nyeri
yang berbeda. Nyeri yang pertama terasa di sisi kiri dan menjalar ke lipat pah4
yang baru Anda rasakan akhir-akhir ini. Nyeri yang kedua terasa di perut atas
yang terjadi setelah makan dan telah Anda alami selama berbulan-bulan.
Sekarang, kita fokuskan dahulu pada nyeri yang pertama. Bisakah Anda
ceritakan seperti apa rasa nyerinya?" Akhimya, j*g* sekali-kali Anda mem-
perlihatkan ketidaksabaran Anda. Jika waktunya sudah tidak ada lagi, jelas-
kan kepada pasien pentingnya mengadakan pertemuan yang kedua. Me-
nentukan batas waktu untuk pertemuan yang berikutnya mungkin membantu.
"Saya tahu banyak hal yang perlu dibicarakan. Dapatkah Anda datang kembali
minggu depan? Kita akan memiliki waktu satu jam penuh dalam pertemuan
tersebut."

Posien yong Cemos. Kecemasan merupakan reaksi normal yang sering
terjadi pada keadaan sakit, pengobatan, dan sistem perawatan kesehatan itu
sendiri. Bagi sebagian pasieri kecemasan merupakan saringan terhadap semua
persepsi dan reaksi mereka; bagi sebagian lainnya, kecemasan dapat menjadi
bagian dari sakit yang dideritanya. Sekali lagi, amati petunjuk nonverbal dan
verbal. Pasien-pasien yang cemas mungkin duduk dengan gelisah dan mem-
perhatikan jari-jari tangan atau pakaiannya. Mungkin mereka sering menghela
napas, menjilat bibir yang kering, mengeluarkan peluh yang berlebihan atau
benar-benar tampak gemetaran. Pulsasi karotis mungkin tidak menunjukkan
frekuensi jantung yang cepat. Sebagian pasien yang cemas akan berdiam diri
dan tidak mampu mengungkapkan perasaan mereka atau berbicara dengan
bebas. Sebagian lainnya akan mencoba menutupi perasaan mereka dengan
kata-kata dan sibuk menghindari permasalahan dasar mereka sendiri. Ketika
menemukan kecemasan, refleksikan kesan Anda kembali kepada pasien dan
dorong dirinya untuk berbicara tentang permasalahan yang mendasari. Hati-
hati, jangan sampai Anda menunjukkan kecemasan diri Anda sendiri kepada
pasien tentang keharusan menyelesaikan tugas wawancara Anda!

Posien yang Menangis. Menangis merupakan sinyal yang menunjukkan
emosi yang kuat yangberkisar dari kesedihan hingga kemarahan atau fruskasi.
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Jika pasien sudah tidak kuat menahan tangisnya, maka tindakan menghentikan
sejenak percakapan Anda dan dengan hati-hati menyelidiki permasalahannya
atau menunjukkan respons empati akan memberikan kesempatan kepada
pasien untuk menangis. Biasanya menangis merupakan bagian dari peng-
obatan, sama seperti sikap diam Anda untuk menerima keadaan distres atau

nyeri yang dialami pasien. Tawarkan tisu dan tunggu sebentar sampai pasien
merasa tenang. Ucapkanlah kata-kata yang mendukung atau memfasilitasi
seperti "Saya senang Anda dapat mencurahkan kesusahan Anda." Sebagian

besar pasien akan segera mengendalikan dirinya dan meneruskan kembali
ceritanya. Selain kasus kesedihan atau kehilangan yang sangat mendadak,
jarang seseorang yang menangis menjadi semakin keras dan tidak terkendali.

Menangis membuat banyak orang merasa tidak nyaman. jika hal ini terjadi
pada diri Anda, sebagai klinisi Anda harus mampu menguasai perasaan Anda
sendiri agar dapat memberikan dukungan kepada pasien di saat-saat yang
signifikan ini.

Posien yang Membingungkan Sebagian pasien akan membuat kita
bingung karena mereka memiliki banyak keluhnn. Mereka tampaknya mem-
punyai setiap keluhan atau gejala yang Anda sebutkan, atau mereka mem-
berikan jawaban positif pada anamnesis tentang "Tinjauan Sistem Tubuh".
Walaupun mereka memiliki penyakit yang multipef gangguan somatisasi

adalah kemungkinan yang terbesar. Dalam menghadapi pasien-pasien ini,
fokuskan perhatian Anda pada makna atau fungsi keluhan dan arahkan
wawancara kepada pemeriksaan psikososial. Tidak banyak manfaat yang dapat
kita ambil dengan menggali setiap keluhan yang disebutkan pasien secara

rinci.

Suatu saat, mungkin Anda sendiri yang merasa kacau, frustrasi dan ke-

bingungan. Riwayat medis pasien tidak jelas dan sulit dipahami, ide-idenya
tidak berhubungan satu sama lairy dan bahasanya sulit dimengerti. Walaupun
Anda sudah mengatur kata sebaik mungkin saat mengajukan pertanyaan,
Anda tetap tidak dapat memperoleh jawaban yang jelas dari pasien. Cara
pasien berhubungan dengan Anda terlihat ane[ tidak bersahabaf menjauh-
kan diri, atau tidak sopan. Pasien mungkin menjelaskan keluhannya dengan
kata-kata yang aneh. "Kuku jari-jari tangan saya terasa sangat beraf' atau
"Lambung saya berbelit seperti ular." Dengan menggunakan berbagai teknik
fasilitasi, coba pelajari lebih banyak lagi mengenai kualitas keluhan yang tidak
lazim itu. Mungkin terdapat perubahan status mental, seperti psikosis atau

delirium, kelainan jiwa seperti skizofrenia, atau kelainan neurologi (lihat Bab

16, Sistem Saraf). Lakukan pengamatan untuk menemukan gejala delirium
pada pasien yang sakit akut atau yang mengalami intoksikasi dan untuk
mendeteksi keadaan demensia pada pasien berusia lanjut. Pasien-pasien se-

macam ini akan memberikan riwayat medis yang tidak konsisten dan tidak
bisa menyampaikan cerita apa yang telah terjadi dengan kronologi yang
jelas. Bahkan sebagian di antaranya dapat berbohong (atau melakukan kon-
fabulasi) untuk mengisi kekosongan pada ingatan mereka.

Jika Anda mencurigai kemungkinan kelainan psikiatri atau neurolog, jangan

menghabiskan terlalu banyak waktu untuk mendapatkan riwayat medis yang
rinci. Anda hanya akan membuat diri Anda sendiri dan pasien menjadi lelah
dan frustrasi. Alihkan pemeriksaan Anda pada pemeriksaan status kejiwaan
pasien dengan berfokus pada tingkat kesadaran, orientasi dan daya ingat. Anda
dapat mengajukan pertanyaan pendahuluan secara halus dengan kata-kata
"Kapan terakhir kali Anda datang ke klinik? Coba kita lihat...pertemuan itu
kira-kira sudah berapa lama? Sekarang Anda tinggal di mana...? ... dan nomor
telepon Anda berapa?" Anda dapat mengecek semua resPons jawaban ini
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dengan menggunakan berkas status pasien-jika berkas ini dianggap memuat
data-data yang akurat-atau meminta izin dahulu untuk berbicara dengan
anggota keluarganya atau temannya dan kemudian mengecek kembali jawab-
an tersebut.

Posien yong Morah otou Bermasalah. Banyak pasien memiliki alasan
untuk marah: mereka sakig mereka telah kehilangary mereka kehilangan
kendali atas hidupnya sendiri dan mereka merasa relatif tidak berdaya dalam
sistem pelayanan kesehatan. Mereka mungkin mengarahkan amarahnya ke-
pada diri Anda. Mungkin rasa permusuhan terhadap diri Anda itu beralasan...
apakahAnda terlambat dalam memenuhi janji pertemuan, tidak tenggang ras4
tidak peka atau Anda sendiri juga marah? Jika ya, akui kenyataan itu dan coba
untuk mengubahnya. Namun, yang lebih sering terjadi adalah pasien meng:
alihkan amarahnya kepada klinisi sebagai refleksi rasa nyeri yang mereka
alami.

Terima perasaan marah dari pasien dan biarkan mereka mengekspresikan
emosi tersebut tanpa berbalik menjadi marah. Berhati-hati agar tidak ikut-
ikutan dengan pasien untuk memusuhi petugas kesehatan yang lain, klinik,
ataupun rumah sakit kendati secara pribadi Anda bersimpati dengan pasien.
Anda bisa mengakui perasaan mereka tanpa bersepakat dengan alasan mereka.
"Saya mengerti mengapa Anda merasa sangat frustrasi karena menunggu
terlalu lama dan harus menjawab.pertanyaan yang sama berkali-kali. Sistem
pelayanan kesehatan kita yang kompleks dapat terlihat tidak mendukung
sekali ketika Anda dalam keadaan tidak sehat." Sesudah amarah pasien me-
reda, Anda dapat membantunya menemukan langkahJangkah yang akan
mencegah situasi semacam ini di masa mendatang. Kendati demikiary pe-
mecahan yang rasional terhadap permasalahan emosional tidak selalu bisa
dilakukan dan setiap orang memerlukan waktu untuk mengekspresikan serta
mengatasi amarahnya.

Sebagian pasien yang marah menunjukkan sikap bermusuhan dan meng-
ganggu.Beberapa pasien dapat mengganggu klinik atau bagian gawat darurat
lebih cepat daripada pasien lain yang marah, agresif, atau tidak terkendali.
Sebelum mendekati pasien seperti ini, beritahukan dahulu petugas keamanan
untuk waspada-sebagai klinisi, Anda mempunyai hak untuk memiliki pe-
rasaan dan merasa aman. Dalam menghadapi situasi ini, Anda harus tetap
tenang, tampak memahami dan menanggapi tantangan yang diperlihatkan
oleh pasien. Pertahankan postur Anda agar tetap rileks serta tidak mengancam
dan kedua belah tangan berada dalam keadaan terbuka yang rileks. Pada
mulanya, jangan mencoba membuat pasien yang sedang menyerang itu
mengurangi nada suaranya atau menghentikan serangannya ketika mereka
sedang memaki Anda atau staf rumah sakit. Dengarkan dengan penuh per-
hatian dan coba untuk memahami apa yang dikatakannya. Setelah Anda
berhasil menciptakan hubungan dengan pasiery secara lemah lembut anjurkan
kepadanya untuk pindah ke lokasi lain yang tidak membuat pasien atau
keluarga lain merasa jengkel.

Posien dengan Kendala Bahosa. Tidak ada satu pun yang membuat Anda
yakin mengenai pentingnya riwayat medis sebelum Anda menyadari bahwa
Anda tidak memilikinya. Kalau pasien Anda berbicara dengan bahasa yang
berbeda, upayakan sedapat mungkin untuk mencari seorang penerjemah. Kata
yang terpotong-sepotong dan gerak tubuh tidak dapat menggantikan cerita
yang lengkap. Penerjemah yang ideal harus seseorang yang netral, objektif,
dan menguasai baik bahasa maupun budayanya. Hati-hati jika Anda akan
menggunakan anggota keluarga atau sahabat pasien sebagai penerjemah-ke-
rahasiaan (konfidensialitas) bisa dilanggaa makna perkataan dapat menyim-

3B PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



MENGADAPTASIKAN TEKNIK WAWANCARA PADA SITUASI TERTENTU

pang dan informasi yang disampaikan mungkin tidak lengkap. Penerjemah
yang tidak terlatih dapat mencoba mempercepat jalannya wawancara dengan
menyingkat perkataan yang panjang menjadi beberapa kata saja sehingga
sebagian besar detail informasi yang signifikan bisa hilang.

Ketika Anda mulai bekerja dengan penerjematr, ciptakan dahulu hubungan
dengannya dan ceritakan secara singkat informasi yang paling diperlukan.
Jelaskan bahwa Anda memerlukan penerjemah untuk menerjemahkan infor-
masi dan bukan untuk memadatkan atau meringkas informasi tersebut. Buat
pertanyaan yang jelas, pendek, dan sederhana. Anda juga dapat membantu si
penerjemah dengan menjelaskan secara garis besar tujuan Anda dalam setiap
segmen riwayat medis pasien. Sesudah selesai menerangkan rencana Anda,
atur ruangan yang memudahkan Anda untuk melakukan kontak mata dan
berkomunikasi nonverbal dengan pasien. Kemudian berbicara langsung
kepada pasien dengan menanyakan "Sudah berapa lama Anda sakit?" dan
bukan "Berapa lama pasien ini sakit?" Mintalah penerjemah untuk berada di
dekat Anda tanpa menghalangi gerakan maju mundur Anda seperti terjadi
ketika Anda sedang menonton pertandingan tenis!

Jika tersedia blangko pertanyaan dwibahasa (misalnya dalam bahasa Inggris
dan Indonesia), blangko tersebut sangat bermanfaat khususnya dalam anam-
nesis Riwayat Sistem. Pertama-tama pastikan dahulu bahwa pasien dapat
membaca tulisan dalam bahasanya sendiri; jika tidak, Anda harus meminta
bantuan dari penerjemah. Beberapa lingkungan klinis menyediakan pener-
jemah speaker-phona gunakanlah fasilitas ini jika tidak ada pilihan lain yang
lebih baik.

Posien dengan Problem Memboco. Sebelum menyampaikan instruksi ter-
tulis, sebaiknya kemampuan pasien untuk membaca tulisan dinilai terlebih
dahulu. Derajat buta aksara pada setiap orang sangat bervariasi, dan kete-
rampilan membaca yang setengah-setengah lebih sering dijumpai daripada
yang diperkirakan. Orang tidak dapat membaca karena banyak haf termasuk
kendala bahasa gangguan dalam belajar, penglihatan yang buruk, atau pen-
didikan yang rendah. Sebagian orang mungkin menyembunyikan ketidak-
mampuannya membaca. Bertanya tentang tingkat pendidikan pasien mungkin
akan membantu, tetapi bisa juga menyesatkan. "Saya mengerti bahwa masalah
ini mungkin sulit dibicarakan, tetapi apakah Anda memiliki kesulitan dalam
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membaca?" Minta pasien untuk membaca instruksi yang Anda tulis. Kete-
rampilan membaca mungkin merupakan penyebab mengapa pasien tidak
mengikuti petunjuk pemakaian obat-obatnya atau tidak mematuhi terapi
yang direkomendasikan oleh dokter. Perbuatan sederhana seperti memberi-
kan tulisan yang terbalik untuk melihat apakah pasien akan memutar balik
tulisan tersebut dapat mengatasi permasalahan ini. Berikan respons secara
sensitif, dan ingat bahwa tuna aksara tidak sama dengan kecerdasan yang
kurang.

Posien dengon Gangguan Pendengaran. Berkomunikasi dengan pasien
yang tuli memberikan banyak tantangary sama seperti ketika berkomunikasi
dengan pasien yang memiliki bahasa berbeda. Bahkan orang yang pen-
dengarannya hanya terganggu sebagian dapat menyebutkan dirinya sebagai
penyandang Tuli, dalam suatu kelompok budaya yang tertentu. Temukan
dahulu cara apa yang dikehendaki pasien ketika berkomunikasi. Pasien
mungkin menggunakan bahasa isyarat standar (bahasa Amerika-dengan
menggunakan tanda-tanda) yang merupakan bahasa unik dengan sintaksnya
sendiri atau memakai berbagai bentuk komunikasi lainnya yang mengombi-
nasikan tanda-tanda dengan kata-kata. Jadi, sering kali komunikasi terjadi
secara silang budaya. Tanyakan apakah gangguan pendengaran terjadi se-
hubungan dengan perkembangan bicara serta keterampilan bahasa lainnya
dan jenis sekolah yang pemah diikuti oleh pasien. Pertanyaan ini akan
membantu Anda dalam menentukan apakah pasien termasuk ke dalam orang
tuli atau orang yang tidak mau mendengar. Jika pasien lebih menyukai
pemakaian bahasa isyarat, upayakan untuk menemukan seorang penerjemah
bahasa isyarat dan menggunakan prinsip-prinsip penerjemah bahasa yang
sudah dijelaskan sebelumnya. Walaupun akan menghabiskan banyak waktu,
pertanyaan dan jawaban secara tertulis mungkin satu-satunya solusi bagi
permasalahan ini kendati keterampilan membaca juga bisa menjadi masalah.

]ika pasien menyandang gangguan pendengaran yang parsial atau dapat
membaca gerak bibir, Anda harus berhadap secara langsung dengan pasien di
dalam ruangan dengan penerangan yang baik. Bicara dengan volume suara
dan kecepatan yang ngrmal; jangan membiarkan intonasi suara Anda me-
nurun pada akhir kalimat. Jangan menutupi mulut atau menunduk ketika
berbicara. Ingatlah, pembaca gerak bibir yang paling baik sekalipun hanya
mampu membaca sebagian dari apa yang Anda ucapkan; jadi, meminta pasien
untuk mengulangi apa yang Anda ucapkan merupakan hal yang penting.

Defisit pendengaran merupakan keadaan yang beragam. |ika pasien me-
nyandang gangguan pendengaran yang unilateral, duduklah di sebelah telinga
yang pendengarannya masih baik. ]ika pasien menggunakan alat bantu pen-
dengaran, periksa dahulu apakah alat itu sedang digunakannya. Pastikan alat
bantu pendengaran ini bekerja dengan baik. Hilangkan sedapat mungkin bunyi
lain, seperti bunyi televisi atau suara orang bercakap-cakap. Pasien yang me-
ngenakan kacamata harus memakai kacamatanya agar bisa menangkap
petunjuk visual yang akan membantunya untuk memahami Anda dengan
lebih baik. Daftar pertanyaan tertulis juga berguna. Ketika menutup pem-
bicaraan, lengkapi setiap petunjuk lisan dengan informasi tertulis. Seseorang
yang sulit mendengar dapat menyadari permasalahannya, tetapi dapat pula
tidak memahaminya; situasi ini harus Anda hadapi dengan bijaksana.

Pasien dengon Ganguon Penglihoton Ketika bertemu dengan pasien
yang tunanetr4 jabat tangannya untuk menciptakan kontak dan jelaskan
kepadanya siapa diri Anda dan mengapa Anda berada di sana. fika pasien
tidak terbiasa dengan tempat pemeriksaan, buat dirinya berorientasi dengan
lingkungannya dan sampaikan kepadanya siapa saja yang hadir di tempat
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tersebut. Ingat, gunakan kata-kata ketika Anda menjawab pasien yang tuna
netra karena postur dan gerak-gerik tubuh Anda tidak terlihat oleh pasien.

Anjurkan kepada pasien yang penglihatannya terganggu untuk mengenakan
kacamata jika ia memilikinya agar komunikasi berjalan lebih mudah.

Pasien dengan Kecerdoson Terbotos Pasien dengan intelijensia yang
sedang biasanya masih dapat menyampaikan riwayat medisnya. Bahkan
Anda mungkin tidak menyadari keterbatasannya ini dan lupa akan disfungsi
ini pada saat mengevaluasi ketidakmampuannya atau memberikan instruksi
yang tidak bisa dipahaminya. jika mencurigai kemungkinan adanya per-
masalahan semacam ini, berikan perhatian khusus pada riwayat sekolah
pasien dan kemampuannya dalam melaksanakan fungsinya secara mandiri.
Berapa jauh pasien pergi bersekolah? Jika pasien tidak bisa mencapai sekolah-

nya, mengapa hal ini terjadi? Jenis kursus apa saja yang sedang atau pemah
diikutinya? Bagaimana pasien mengikuti kursus-kursus tersebut? Pemahkah
pasien mengikuti ujian? Apakah pasien tinggal seorang diri? Apakah mereka
memperoleh bantuan ketika melaksanakan setiap aktivitas, misalnya trans-
portasi atau berbelanja? Riwayat seksual merupakan informasi yang sama

pentingn!4 tetapi sering terlewatkan. Upayakan untuk mengetahui apakah
pasien aktif secara seksual dan berikan informasi yang diperlukan mengenai
kehamilan atau penyakit menular seksual. Jika tidak yakin akan tingkat
kecerdasan pasien, Anda dapat beralih dengan perlahan-lahan pada pemerik-
saan status mental dan memeriksa kemampuan pasien dalam penyelesaian
hitungan yang sederhana, perbendaharaan kat4 daya ingat dan pemikiran
abstrak (lihat Bab 16).

Untuk pasien dengan retardasi mental yang beraf Anda harus mendapatkan
riwayat medisnya dari keluarga atau orang yang mengasuhnya. Anda harus
mengenali orang yang mendampingi pasien, narnun selalu berikan perhatian,
terutama pada pasien. Ciptakan hubungan, lakukan kontak mata, dan libatkan
diri Anda dalam percakapan sederhana. Seperti ketika berhadapan dengan
anak-anak, hindari "ucapan yang merendahkan" atau penggunaan kebiasaan

bicara ataupun tingkah laku yang menggurui. Pasien, anggota keluarga,
pengasuh, atau teman-temannya akan menangkap dan menghargai rasa

hormat yang Anda perlihatkan.

Penutur yong Buruk Sebagian pasien sama sekali tidak mampu untuk
menceritakan riwayat diri mereka karena faktor usia' demensia" atau keter-
batasan lainnya. Sebagian lainnya mungkin tidak mampu menghubungkan
bagian tertentu dalam riwayat diri mereka seperti kejadian yang terjadi saat

serangan kejang. Dalam keadaan ini, Anda harus mencoba mencari orang
ketiga yang bisa memberikan cerita tersebut kepada Anda. Walaupun mem-
punyai pengetahuan yang cukup komprehensif mengenai diri pasien, mungkin
sumber lain dapat memberikan informasi yang penting dan mengejutkan.
Pasangan hidup pasien, umpamanya, dapat melaporkan ketegangan dalam
keluarga yang signifikan, gejala depresi, atau kebiasaan minum minuman
keras yang diingkari oleh pasien.

Bagi pasien dengan kemampuan mental yang baik, Anda harus mendapatkan
dahulu izin darinya sebelum An{a membicarakan tentang kesehatanrrya

dengan orang lain. Yakinkan pasien dengan menerangkan bahwa setiap

informasi yang disampaikan olehnya merupakan rahasia (konfidensial) dan
jelaskan pula kepadanya informasi apa saja yang dapat Anda bagi dengan
orang lain. Meskipun pasien hanya dapat berkomunikasi dengan ekspresi
wajah atau gerak tubuhnya, Anda tetap harus mempertahankan kerahasiaan
tersebut dan memperoleh masukan darinya. Biasanya wawancara dapat dibagi
menjadi dua bagian - satu bagian dengan pasien sendiri dan bagian lain dengan
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pasien bersama orang kedua. Setiap bagian memiliki nilainya sendiri-sendiri.
Ingat, data dari orang lain juga bersifat rahasia.

Prinsip dasar dalam wawancara berlaku juga pada percakapan Anda dengan
kerabat dan sahabat pasien. Cari tempat tersendiri untuk berbicara. Kenalkan
diri Anda katakan tujuan Anda, tanyakan bagaimana perasaan mereka pada
keadaan tersebut, dan kenali serta pahami keprihatinan mereka. Ketika men-
dengarkan riwayat pasien menurut versi kerabat dan sahabatnya, pelajari
terlebih dahulu kualitas hubungan mereka dengan pasien. Hat ini dapat me-
nentukan tingkat kredibilitas mereka atau memberikan gagasan yang berguna
dalam merencanakan perawatan pasien. Kita juga harus mengetahui bagai-
mana mereka mengenal pasien. Sebagai contotr, ketika seorang anak dibawa ke
dokter, orang dewasa yang menemaninya mungkin bukan orang yang selalu
mengasuhnya atau orang yang sering mengasuhnya; pendamping tersebut
mungkin hanya seseorang yang paling bisa mengantarkan anak itu ke dokter.
Anda harus selalu berusaha mencari sumber informasi yang terbaik. Kadang-
kadang kerabat atau sahabat pasien bersikeras untuk mendampingi pasien
saat Anda melakukan pemeriksaan evaluasi. Coba unfuk menemukan alasan
mereka dan juga bagaimana keinginan pasien sendiri.

Posien dengon Problem Pribadi. Pasien bisa saja bertanya kepada Anda
tentang persoalan pribadinya di luar cakupan perawatan kesehatan. Sebagai
contoh" apakah pasien perlu berhenti dari pekerjaannya yang membawa stres,
pindah ke kota lain, atau melakukan abortus? Sebelum menjawabny4 gali
dahulu berbagai pendekatan yang sudah dipikirkan oleh pasien dan alasan
untuk menyetujui atau menentangnya, siapa saja yang telah diajak bicara oleh
pasien mengenai permasalahan ini, dan dukungan apa saja yang tersedia bagi
berbagai pilihan yang berbeda-beda. Biasanya tindakan membiarkan pasien
membicarak€u:r permasalahannya dengan Anda merupakan cara pendekatan
yang jauh lebih berharga dan lebih terapeutik daripada setiap jawaban yang
dapat Anda berikan.

I Berbasai Aspek Khusus dalam Wawancara
Klinisi berbicara dengan pasien mengenai berbagai masalah yang penuh
dengan muatan emosi atau yang sensitif. Diskusi ini sulit dilakukan, ter-
utama bagi klinisi yang belum berpengalaman atau jika selama melaksana-
kan pemeriksaan evaluasi, klinisi belum mengenal pasien tesebut dengan
baik. Klinisi yang sudah berpengalaman sekalipun bisa merasa kurang enak
ketika harus membicarakan topik-topik tertentu: penyalahgunaan alkohol
atau obat, orientasi atau aktivitas seksual, kematian dan pasien yang sedang
sekarat, persoalan keuangan, pengalaman rasial serta etnik, interaksi ke-
luarga, kekerasan dalam rumah tangga, kelainan psikiatri, deformitas fisik,
fungsi defekasi, dan sebagainya. Bidang-bidang ini sulit digali dan kesulitan
ini sebagian terjadi karena hal-hal tersebut dianggap tabu dalam masyarakat.
Sebagai contolu kita semua tahu bahwa pembicaraan tentang kebiasaan buang
hajat bukanlah "percakapan yang sopan." Di samping ihr, banyak di antara
topik-topik ini membangkitkan nilai-nilai budaya, sosiaf dan personal yang
kuat. Ras, penggunaan narkoba, dan praktik homoseksual merupakan contoh
nyata persoalan yang dapat menimbulkan sikap yang bias dan menciptakan
rintangan selama wawancara. Bagian ini akan menggali berbagai tantangan
yang dihadapi oleh klinisi di bidang ini dan bidang-bidang lain yang penting
serta kadang-kadang sensitif, termasuk bidang kekerasan rumah tangg4
pasien yang sekarat, dan penyakit kejiwaan.

Beberapa prinsip dasar dapat membantu mengarahkan respons Anda terhadap
topik-topik yang sensitif. Kqidah satu-satunya yang paling penting adalah sikap
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yang tidak menghakimi. Seorang klinisi berperan dalam mempelajari diri pasien
dan membantu pasien mencapai status kesehatan yang lebih baik. Ketidak-
setujuan terhadap perilaku atau unsur tertentu dalam riwayat medisnya hanya
akan mengganggu tujuan irn. lelasknn alasan Anda peilu mengetahui informasi
tertentu-penjelasan ini akan mengurangi rasa khawatir pasien. Sebagai contotr,
katakan kepada pasiery "Karena perbuatan seksual membawa risiko timbulnya
penyakit tertentq saya harus merianyakan kepada semua pasien pertanyaan
berikut ini." Anda harus menggunakan bshasa yang spesifik Sebutkan genitalia
dengan kata-kata yang jelas maknanya seperti penis atau vagina dan hindari
ungkapanseperti "bagiantubuhpaling rahasia." Pilihlahkata katayangdimengerti
olehpasien. "Yangsaya maksudkan dengan hubungan seks adalah saat seorang
laki-laki memasukkan penisnya ke dalam vagina seorang wanita." Carilah per-

tanyaan dengan jaznabnn terbukaketikamembahas topik-topikyang sensitif danpelajari
dahulu jenis-jenis data tertentu yang diperlukan bagi pemeriksaan Anda.

Strategi lain yang dapat digunakan untuk membuat Anda lebih nyaman ketika
membicarakan masalah yang sensitif tersebut adalah dengan membaca topik-
topik ini secara umum dari literatur kedokteran atau kesehatan populer; ber-
bicara secara terbuka dengan teman sejawat atau dosen mengenai permasalah-
an Anda; mengikuti kursus tertentu yang membantu Anda menggali Perasaan
serta reaksi diri Anda sendiri; dan yang terakhir, refleksikan pada pengalaman
hidup Anda sendiri. Ambil manfaat dari semua sumber inir jika mungkin,
dengarkan klinisi yang berpengalaman dan kemudian praktikkan diskusi yang
sama dengan pasien-pasien Anda sendiri. Kisaran topik yang dapat Anda gali
dengan mudah akan semakin berkembang.

Kompetensi Kultural. Pengembangan kemampuan dalam berinteraksi dan
berkomunikasi secara efektif dengan pasien dari berbagai latar belakang
merupakan tujuan profesional seumur hidup. Contoh-contoh berikut ini
mengiluskasikan bagaimana rintangan komunikasi, perbedaan kultural dan
bias yang tidak disadari dapat memengaruhi perawatan pasien.

Seorang pengemudi taksi berusia 28 tahun dari Ghana yang baru saja beremi-
grasi ke Amerika mengeluhkan kepada seorang temannya mengenai pelayanan
medis di AS. Dia pergi berobat ke klinik karena demam dan perasaan lelah. Dia
menerangkan bahwa berat tubuhnya ditimbang, suhu tubuhnya diukur, dan se-

helai kain dililitkan pada bagian lengannya hingga terasa sakit. Seorang dokter
yang berusia 36 tahun dari Washington, DC mengajukan berbagai Pertanyaa4
memeriksanya, dan menl"uruhnya menjalani pengambilan darah-yang ditolak
oleh pasien. Komentar terakhir pasien adalah "... dan dokter itu bahkan tidak
memberikan klorokuin untuk mengobati penyakit saya!" -yang merupakan alasan

utama pasien tersebut berobat ke dokter. Orang Ghana ini mengharapkan sedikit
pertanyaan, tanpa pemeriksaan, dan pengobatan malaria, karena di Ghana, gejala

demam berarti penyakit malaria.

Pada contoh ini, miskomunikasi lintas-budaya dapat dimaklumi dan tidak
membawa akibat yang membahayakan. Namun, bias dan miskomunikasi
terjadi pada banyak interaksi klinis dan biastlnya berlangsung lebih halus.

Seorang siswa sekolah lanjutan yang berusia 15 tahun datang ke puskesmas karena
nyeri haid dengan kram yang mengganggu sekolahnya. Dia memakai blus ketat
dengan rok mini dan mengenakan lebih dari satu anting pada tubuhnya termasuk
di alisnya. Dokter yang berusia 30 tahun mengajukan pertanyaan berikut ini:
'Apakah kamu membolos dari sekolah?"..."Pekerjaan apakah yang kamu harap-
kan sesudah selesai sekolah nanti?"..."Jenis KB apakah yang Anda inginkan?"
Remaja puteri ini merasa dipaksa untuk menerima pil KB sekalipun dia sudah
menjelajkan bahwa dirinya tidak pemah melakukan hubungan seks dan baru akan
melakukannya ketika menikah nanti. Dia seorang siswa yang berprestasi dan
berencana untuk melanjutkan studinya di perguruan tinggi, tetapi dokter tidak
memahami tujuan pasien ini. Klinisi tersebut mengabaikan keluhan kram dari
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yang tidak menghakimi. Seorang klinisi berperan dalam mempelajari diri pasien
dan membantu pasien mencapai status kesehatan yang lebih baik. Ketidak-
setujuan terhadap perilaku atau unsur tertentu dalam riwayat medisnya hanya
akan mengganggu tujuan int. lelaskan alasan Anda perlu mengetahui informasi
tertentu-penjelasan ini akan mengurangi rasa khawatir pasien. Sebagai contotr"
katakan kepada pasiery "Karena perbuatan seksual membawa risiko timbulnya
penyakit tertenfu, saya harus meri-anyakan kepada semua pasien pertanyaan
berikut ini." Anda harus menggunakan bqhasa yang spesilik Sebutkan genitalia
dengan kata-kata yang jelas maknanya seperti penis atau vagina dan hindari
ungkapanseperti "bagiantubuhpaling rahasia." Pilihlqhkata-katayangdimengerti
olehpasien. "Yangsaya maksudkan dengan hubungan seks adalah saat seorang
laki-laki memasukkan penisnya ke dalam vagina seorang wanita." Carilah per-

tanyaan dengan jawabanterbukaketikamembahas topik-topikyang sensitif danpelaiari
dahulu jenis-jenis dats tertentu yang diperlukan bagi pemeriksaan Anda.

Strategi lain yang dapat digunakan untuk membuat Anda lebih nyaman ketika
membicarakan masalah yang sensitif tersebut adalah dengan membaca topik-
topik ini secara umurn dari literatur kedokteran atau kesehatan populer; ber-
bicara secara terbuka dengan teman sejawat atau dosen mengenai permasalah-
an Anda; mengikuti kursus tertentu yang membanfu Anda menggali perasaan
serta reaksi diri Anda sendiri; dan yang terakhir, refleksikan pada pengalaman
hidup Anda sendiri. Ambil manfaat dari semua sumber ini; ]ika mungkin,
dengarkan klinisi yang berpengalaman dan kemudian praktikkan diskusi yang
sama dengan pasien-pasien Anda sendiri. Kisaran topik yang dapat Anda gali
dengan mudah akan semakin berkembang.

Kompetensi Kulturol. Pengembangan kemampuan dalam berinteraksi dan
berkomunikasi secara efektif dengan pasien dari berbagai latar belakang
merupakan tujuan profesional seurnur hidup. Contoh-contoh berikut ini
mengilustrasikan bagaimana rintangan komunikasi, perbedaan kultural dan
bias yang tidak disadari dapat memengaruhi perawatan pasien.

Seorang pengemudi taksi berusia 28 tahun dari Ghana yang baru saja beremi-
grasi ke Amerika mengeluhkan kepada seorang temannya mengenai pelayanan
medis di AS. Dia pergi berobat ke klinik karena demam dan perasaan lelah. Dia
menerangkan bahwa berat tubuhnya ditimbang, suhu tubuhnya diukut dan se-

helai kain dililitkan pada bagian lengannya hingga terasa sakit. Seorang dokter
yang berusia 36 tahun dari Washingtoru DC mengajukan berbagai Pertanyaan,
memeriksanya, dan menyuruhnya menjalani pengambilan darah-yang ditolak
oleh pasien. Komentar terakhir pasien adalah "... dan dokter itu bahkan tidak
memberikan klorokuin untuk mengobati penyakit saya!" -yang merupakan alasan

utama pasien tersebut berobat ke dokter. Orang Ghana ini mengharapkan sedikit
pertanyaary tanpa pemeriksaan, dan pengobatan malaria, karena di Ghana, gejala

demam berarti penyakit malaria.

Pada contoh ini, miskomunikasi lintas-budaya dapat dimaklumi dan tidak
membawa akibat yang membahayakan.'Namun, bias dan miskomunikasi
terjadi pada banyak interaksi klinis dan biasanya berlangsung lebih halus.

Seorang siswa sekolah lanjutan yang berusia 16 tahun datang ke puskesmas karena
nyeri haid dengan kram yang mengganggu sekolahnya. Dia memakai blus ketat
dengan rok mini dan mengenakan lebih dari satu anting pada tubuhnya, termasuk
di alisnya. Dokter yang berusia 30 tahun mengajukan Pertanyaan berikut ini:
'Apakah kamu membolos dari sekolah?"..."Pekerjaan apakah yang kamu harap-
kan sesudah selesai sekolah nanti?"..."jenis KB apakah yang Anda inginkan?"
Remaja puteri ini merasa dipaksa untuk menerima pil KB sekalipun dia sudah
menjelaJkan bahwa dirinya tidak pemah melakukan hubungan seks dan baru akan
melakukannya ketika menikah nanti. Dia seorang siswa yang berprestasi dan
berencana untuk melanjutkan studinya di perguruan tinggi, tetapi dokter tidak
memahami tujuan pasien ini. Klinisi tersebut mengabaikan keluhan kram dari
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pasien dan mengatakan, "Oh, minum saja ibuprofen. Biasanya kram haid akan
mereda dengan semakin bertambahnya umurmu." Pasien tidak akan menggunakan
pil KB yang diresepkan dan dia tidak akan ke dokter lagi karena pengalamannya
ini. Dia merasa bahwa pertemuannya dengan dokter seperti interogasi dan dengan
demikian dia tidak percaya pada dokternya. Selain itu, pertanyaan klinisi tersebut
mengandung asumsi yang keliru mengenai kesehatan pasien ini. Pasien telah
memperoleh perawatan kesehatan yang tidak efektif karena perbenturan nilai-
nilai budaya dan adanya bias dalam diri dokter.

Pada kedua kasus di atag kegagalan terjadi karena prasangka atau asumsi
klinisi yang keliru terhadap pasiennya. Pada kasus yang pertam4 klinisi tidak
mempertimbangkan banyak variabel yang membentuk kepercayaan pasien
terhadap kesehatan dan harapannya pada pelayanan medis. Pada kasus yang
kedua, klinisi membiarkan pikirannya yang stereotipik untuk menentukan
agendanya sendiri daripada mendengarkan pasien dan menghargainya sebagai
seorang individu. Setiap manusia memiliki latar belakang budaya dan biasnya
masing-masing. Semua ini tidak akan menghilang begitu saja ketika kita
menjadi dokter.

Karena harus memberikan pelayanan kesehatan untuk kelompok pasien yang
semakin luas dan beragam, sangat penting bagi klinisi untuk memahami
bagaimana kebudayaan membentuk kepercayaan pasiery dan juga kepercaya-
an klinisi sendiri. Budaya merupakan sistem yang memiliki persamaan dalam
ide, peraturary dan makna yang memengaruhi cara kita memandang dunia,
menjalaninya secara emosional, dan berperilaku terhadap orang lain. Budaya
bisa dipahami sebagai "lensa" yang kita gunakan untuk melihat dan meng-
artikan dunia yang kita diami. Definisi budaya lebih luas daripada istilah
"efnisitas." Pengaruh budaya tidak terbatas pada kelompok minoritas-pe-
ngaruh budaya merupakan masalah yang relevan bagi siapa saja. Meskipun
belajar tentang berbagai kelompok budaya yang spesifik merupakan hal yang
penting, namun tanpa f'rarneuork (kerangka kerja),upaya ini dapat menimbulkan
hasil yang sebaliknya, yaitu stereotipe kelompok. Sebagai contoh, mungkin
Anda berpendapat bahwa orang Asia iebih mengutamakan nasi dalam makan-
annya bila dibandingkan dengan kelompok budaya laimya. Namun, bagi
keturunan Asia yang yang tinggal di Amerika Serikaf pendapat ini mungkin
tidak benar. jadi, bekerjalah berdasarkan cara pendekatan klinis yang tepat dan
terinformasi pada semua pasien dengan menyadari bias dan nilai-nilai diri
Anda sendiri, mengembangkan keterampilan komunikasi yang menjembatani
perbedaan budaya dan membangun kemitraan terapeutik berlandaskan rasa
hormat terhadap setiap pengalaman hidup pasien. Tipe framework (kerangka
kerja) yang dijelaskan dalam bagian berikut akan memungkinkan Anda
mendekati setiap pasien dengan cara yang unik dan berbeda.

Kesadaran Diri.
sendiri. Bagaimana
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i\{ulailah dengan mengeksplorasi identitas budaya Anda
Anda mendeskripsikan diri Anda dari sudut pandang
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ehrisitas, kelas, wilayah atau negara asal, agama, dan afiliasi politik? jangan
lupa tentang karakteristik yang sering kita anggap remeh-jenis kelamiry
peranan dalam kehidupary orientasi seksuaf kemampuan fisik, dan ras-
khususnya jika Anda termasuk kelompok mayoritas dalam karakteristik
tersebut. Aspek apa dalam keluarga asal Anda yang Anda ambil untuk
membentuk diri Anda seperti sekarang ini, dan apayang membedakan Anda
dengan keluarga asal Anda? Bagaimana aspek-aspek tersebut memengaruhi
kepercayaan dan perilaku Anda?

Aspek lain yang lebih menantang dalam mempelajari diri sendiri adalah tugas
membawa bias dan nilai-nilai diri sendiri ke tingkat kesadaran. Nilai-nilai
(ualues) merupakan standar yang kita gunakan untuk mengukur kepercayaan
dan perilaku diri sendiri serta orang lain. Biqs merupakan sikap atau perasaan
yang kita berikan terhadap perbedaan yang kita rasakan. Menyelaraskan diri
dengan perbedaan merupakan hal yang normal; pada kenyataannya, di masa
lampau, kemampuan mengenali perbedaan dapat merupakan cara untuk
mempertahankan kehidupan. Intuisi kita untuk mengenali nilai dan bias yang
kita miliki sebenarnya tetap ada walaupun telah dipengaruhi oleh nilai dan
bias yang ada di masyarakat. Kita sering merasa sangat bersalah mengenai
prasangka-prasangka dalam pikuran kita yang sulit untuk dikenali dan di-
nyatakan. Mulailah dengan hal-hal yar.rg tidak begitu,rnengancam, seperti cara
seseorang menghargai waktu, yang dapat merupakan fenomena yang di-
tentukan oleh budaya. Apakah Anda selalu tepat waktu-suatu nilai yang
positif dalam sebagian besar budaya Barat? Atau apakah Anda cenderung
untuk sedikit terlambat? Bagaimana perasaan Anda terhadap orang yang
kebiasaarrnya bertentangan dengan kebiasaan Anda? Saat berikutnya ketika
Anda menghadiri suatu pertemuan atau kelaE perhatikan siapa yang datang
lebih awaf tepat waktu, atau terlambat. Apakah hal ini bisa diramalkan?
Berpikirlah tentang peranan penampakan fisik. Apakah Anda menganggap
tubuh Anda kurus, berukuran sedang atau besar? Bagaimana perasaan Anda
terhadap berat badan Anda? Bagaimana budaya yang berlaku mengajarkan
kita untuk menghargai penampilan fisik? Bagaimana perasaan Anda terhadap
orang yang berat badannya berbeda?

Meningkatkan Komunikasi dan Belajar dari Pasien. Karena kompleksitas
budaya, tidak ada seorang pun yang dapat mengetahui kepercayaan dan
praktik kesehatan pada setiap kultur dan subkultur. Karena itu, Anda harus
ingat bahwa pasien Anda merupakan pakar dalam hal perspektif budayanya
sendiri yang unik. Pasien mungkin tidak mampu mengenali atau mengartikan
nilai-nilai atau kepercayaannya dalam bentuk yang abstrak tetapi harus dapat
memberikan respons atau jawaban terhadap pertanyaan-pertanyaan yang
spesifik. Temukan latar belakang budaya pasien. Gunakan beberapa pertanya-
an yang sama seperti yang dibicarakan dalam "Mengembangkan dan Mem-
perjelas Riwayat Medisl' (lihat hlm. 28). Pertahankanlah sikap yang terbuk4
menghargai sepenuhnya dan ingin tahu. "Apa yang Anda harapkan dari
kunjungan Anda ke dokter?" Jika Anda telah menciptakan hubungan dan
kepercayaan, pasien akan bersedia untuk memberitahukannya kepada Anda.
Siapkan diri Anda untuk mengakui ketidaktahuan atau bias yang ada dalam
pikiran Anda. "Saya hanya mengetahui sedikit sekali tentang Ghana. Apa yang
akan dilakukan oleh dokter di sana ketika Anda menghadapi permasalahan
kesehatan seperti ini?" Atau pada pasien kedua dan dengan kondisi lebih sulit
yang katakanlah, "Saya telah membuat asumsi yang tidak benar tentang diri
Anda. Saya minta maaf. Maukah Anda bercerita lebih banyak lagi tentang diri
Anda dan tujuan yang ingrn Anda capai?"

Mempelajari berbagai budaya yang spesifik tetap merupakan hal yang berharga
karena akan memperluas pikiran Anda sebagai seorang klinisi mengenai
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bidang-bidang apayarrg perlu Anda gali. Bacalah tentang pengalaman hidup
orang-orang dalam kelompok etnis atau rasial di daerah Anda. Tonton film
yang dibuat di berbagai negara atau yang secara eksplisit menyampaikan
perspektif berbagai kelompok yang berbeda-beda. Pelajarilah permasalahan
berbagai kelompok konsumen dengan agenda kesehatan yang jelas. Cari dan
ciptakan hubungan kekerabatan dengan para penyembuh/dukun dari ber-
bagai disiplin ilmu. Hal yang lebih penting Iagi, bersikaplah terbuka untuk
belajar dari pasien-pasien Anda.

Kemitraan yang Kolaboratif. Melalui usaha yang terus-menerus untuk
membangun kesadaran diri sendiri dan mencoba melihat lewat "lensa atau
kacamata" orang lairl klinisi meletakkan kedua hal tersebut sebagai landasan
untuk terciptanya hubungan kolaboratif yang merupakan dukungan terbaik
untuk kesehatan pasien. Komunikasi yang didasarkan pada kepercayaary
respek dan kesediaan untuk memeriksa kembali berbagai asumsi, akan mem-
bantu pasien mengekspresikan permasalahannya yang mungkin berlawanan
dengan budaya yang dominan. Permasalahan ini mungkin berkaitan dengan
perasaan yang kuat seperti amarah atau malu. Sebagai klinisi, Anda harus mau
mendengarkan dan membenarkan perasaan ini, dan jangan biarkan perasaan
Anda sendiri membuat Anda enggan untuk menggali hal-hal yang menyakit-
kan. Anda harus pula bersedia untuk memeriksa kembali kepercayaan Anda
tentang "cara pendekatan yang benar" dalam pelayanan klinis pada situasi
tertentu. Lakukan segala upaya untuk bersikap fleksibel dan kreatif dalam
menyusun rencana Anda, menghormati pengetahuan pasien tentang per-
masalahan dalam dirinya yang paling menjadi perhatiannya, dan secara sadar
berkomitmen untuk menjelaskan risiko yang benar-benar akut atau yang
mengancam jiwa bagi kesehatan pasien. Ingaf jika pasien berhenti men-
dengarkan, tidak mau mengikuti saran Anda atau tidak kembali lagi untuk
menemui Anda, pelayanan kesehatan yang Anda berikan itu belum berhasil.

Riwoyot Pemakaian Alkohol dan Obot. Salah satu hal yang sulit bagi
banyak klinisi adalah bertanya kepada pasien tentang kebiasaannya dalam
menggunakan alkohol dan obat, baik yang ilegal maupun yang diresepkan.
Penggunaan alkohol dan obat sering kali turut memberikan kontribusi
langsung kepada timbuh'rya gejala dan perlunya perawatan serta pengobatan.
Walaupun prevalensi kedua permasalahan tersebut cukup tinggi di Amerika
Serikat (prevalensi di Amerika Serikat adalah 13% untuk pemakaian alkohol
dan 4"/' untuk obat ilegal), jumlah kasus penyalahgunaan zat terlarang berada
di bawah angka yang seharusnya (underdiagnosis).

Jangan biarkan perasaan pribadi Anda memengaruhi peranan Anda sebagai
klinisi. Tugas Anda adalah mengumpulkan data menilai dampaknya pada
kesehatan pasiery dan menyusun rencana respons terapi. Klinisi harus me-
nanyakan secara rutin tentang riwayat pemakaian alkohol dan obat yang
sekarang dan dahulu, pola pemakaiannya dan riwayat keluarga.

Pertanyaan tentang pemakaian alkohol dan obatberbahaya lainnya akan timbul
secara spontan setelah pertanyaan tentang penggunaan kafein dan rokok.
"Biasanya Anda suka minuman apa?" atau "Ceritakan pengalaman Anda
dalam pemakaian alkohol?" merupakan pertanyaan pembuka yang baik karena
akan menghindarkan jawaban ya atau tidak yang mudah diucapkan. Ingat,
jangan lupa menanyakan apa yang dimaksud oleh pasien dengan istilah alkohol
karena beberapa pasien tidak mengikutsertakan bir atau anggur ke dalam
kelompok minuman beralkohol. Menanyakan pemakaian alkohol mungkin
tidak membantu dalam mendeteksi kebiasaan minum minuman keras, tetapi
Anda dapat menggunakan beberapa sarand skrining yang ringkas dan sudah
diakui yang pelaksanaannya tidak menghabiskan banyak waktu. Coba ajukan

46 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



BERBAGAI ASPEK KHUSUS DALAM WAWANCARA

dua pertanyaan tambahan ini, "Apakah Anda pernah memiliki kebiasaan
minum minuman keras?" dan "Kapan terakhir kali Anda minum minuman
keras?" Jawaban afirmatif (iya) terhadap pertanyaan peltama disertai adanya
riwayat minum dalam waktu 24 jam terakhir dapat menunjukkan adanya
permasalahan minum minuman keras. Pertanyaan yang paling banyak di-
gunakan untuk keperluan skrining adalah pertanyaan CAGE yang terdiri atas
kata Cutting down (mengurangi), Annoynnce of criticized (tersinggung saat
dikritik), Guilty feelings (perasaan bersalah), danEye-openers (pembuka mata).

KUESIONER CAGE

r Apakah Anda pernah m€rasa perlu untuk mengurangi (Cut down) kebiasaan minum
minurnan keres?

r Apakah A,nda pernah merasa ter*inggung {Annoyed) ketika kebiasaan Anda minum
minuman,keras itu dikritik?

r Apakah Anda pernah m€rasa bersalah (Guilry) dengan kebiasaan minum minuman
keras?

r Apakah,Anda pertnah minum minuman keras saat bangun pagi sebagai rninuman
pernbuka matr {Eye-open*r} untuk menguatkan saraf Anda atau menghilangkan
geiala hcng+ve r {peraxan s*kit podc waktu pagl hori seteloh minun alkohol terlalu banyak)l

Diadaptasi dari Mayfield D, t-{cleod G, Hall F: The CAG* ques$onnairq Validation of new atcoholism
srreening instrument. Am J Psychiatry t 3 I : I t ? l - I I23, | 974.

Dua atau lebih jawaban positif pada kuesioner CAGE menunjukkan adanya
alkoholisme. jawaban tersebut menunjukkan bahwa Anda perlu mengajukan
lebihbanyak pertanyaantentang gejalablackout (kehilangan daya ingatterhadap
apa yang terjadi pada saat minum), serangan kejang, kecelakaan atau cedera
saat minum, kehilangan pekerjaary konflik perkawinan atau permasalahan
hukum. Juga tanyakan secara khusus mengenai kebiasaan minum saat me-
ngemudikan kendaraan atau menjalankan mesin.

Pertanyaan tentang pemakaian obat (narkoba) juga sama, "Berapa banyak ganja
yang Anda pakai? Kokain? Heroin? Amfetamin? (tanyakan satu per satu dengan
menyebutkan namanya)." "Bagaimana dengan obat yang diresepkan oleh
dokter seperti obat tidur?" "P1l diet?" "Obat penghilang sakit?" Pendekatan
lainnya adalah dengan menyesuaikan pertanyaan CAGE untuk skrining pe-
nyalahguna an zatl stbstansi melalui penambahan kata "atau obat-ob at lain"
pada setiap pertanyaan. |ika pasien menggunakan zat-zatllegal, tanyakan lebih
lanjut, "Bagaimana perasaan Anda ketika menggunakan zat tersebut?" ..." Apa-
kah Anda pernah mengalami reaksi yang buruk?" "Apa yang terladr?"...
"Apakah ada peristiwa kecelakaan, cedera atau ditangkap polisi yang ber-
kaitan dengan obat dan narkoba?" "Persoaian pekerjaan atau keluarga?"...
"Apakah Anda pernah mencoba untuk berhenti menggunakan obat? Ceritakan
tentang upaya Anda ini."

Berbicara tentang penggunaan obat pada pasien remaja merupakan pekerjaan
yang lebih menantang. Mungkin akan lebih membantu jika kita bertanya
dahulu mengenai penggunaan obat atau zat tertentu oleh teman atau anggota
keluarga. "Sekarang ini, banyak remaja yang menggunakan narkoba. Bagai-
mana di sekolahmu? Apa ada temanmu yang menggunakannya?" Setelah
menyadari bahwa Anda menaruh perhatian dan tidak menghakiminya, pasien
mungkin menjadi lebih terbuka dan mau bercerita tentang pola pemakaiannya.
lngatlah bahwa penggunaan alkohol dan obat dapat dimulai sejak usia muda.
Topik ini harus diperkenalkary begitu juga dengan pemakaian tembakau, pada
orang tr.ra yang memiliki anak usia 6 atau 7 tahun.
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Riwayat SeksuoL Bertanya tentang fungsi dan praktik seksual dapat me-
nyelamatkan jiwa pasien. Kebiasaan melakukan perbuatan seksual (praktik
seksual) menyebabkan risiko terjadinya kehamilan dan penyakit menular
seksual (PMS), termasuk AlDS-wawancara yang baik akan membantu
mencegah atau mengurangi risiko ini. Praktik seksual dapat berhubungan
langsung dengan gejala atau keluhan yang dikemukakan oleh pasien dan
menjadi bagian yang integral dalam penegakan diagnosis serta pelaksanaan
terapi. Banyak pasien memiliki pertanyaan atau permasalahan tentang sek-
sualitas yang akan dibicarakannya dengan lebih bebas jika Anda sudah ber-
tanya mengenai kesehatan seksual. Akhimya disfungsi seksual dapat terjadi
karena penggunaan obat atau informasi yang keliru yang jika dikenali bisa
ditangani dengan cepat.

Anda dapat mengajukan pertanyaan tentang fungsi dan praktik seksual pada
lebih dari satu hal dalam riwayat medis pasien. jika Keluhan Utamanya
melibatkan gejala genitourinarius, ikut sertakan pula riwayat seksual dalam
pertanyaan Anda tentang Riwayat Penyakit Sekarang. Penyakit kronis atau
gejala yang serius seperti rasa nyeri atau sesak napas dapat pula memengaruhi
fungsi seksual. Bagi wanita, Anda dapat mengajukan pertanyaan ini sebagai
bagian dari Riwayai Obstetrik/Ginekologi dalam Riwayat Penyakit Dahulu.
Anda dapat mengikutsertakan pertanyaan tersebut pada saat berdiskusi tentang
Pemeliharaan Kesehatan, bersama dengan pertanyaan tentang diet, exercise,
dan tes skrining atau pertanyaan tersebut dapat diajukan sebagai bagian dari
masalah gaya hidup atau hubungan penting yang ditanyakan dalam Riwayat
Personal dan Sosial. Atau, dalam riwayat medis yang komprehensif, Anda
dapat menanyakan praktik seksual selama melakukan anamnesis tentang
Tinjauan Sistem Tubuh.

Satu atau dua pertanyaan yang mengarahkan sering kali membantu. "Sekarang
saya ingin mengajukan beberapa pertanyaan tentang praktik dan kesehatan
seksual Anda," atau "Saya selalu bertanya kepada semua pasien mengenai
fungsi seksual mereka." Untuk mengetahui mengapa Anda mengeluarkan
cairan seperti yang Anda keluhkan tadi, dan apa yang harus kita lakukan untuk
mengatasinya, saya perlu menanyakan beberapa pertanyaan mengenai akti-
vitas seksual Anda"

Secara umum, ajukan pertanyaan spesifik tentang perilaku seksual dan ke-
puasan dalam fungsi seksual. Pertanyaan yang spesifik tercantum dalam bab
mengenai Genitalia Pria dan Hernia ftlm. 376) dan Genitalia Wanita (hlm. 39rt-
395). Pastikan untuk mengajukan pertanyaanberikut ini.

I "Kapan terakhir kali Anda melakukan kontak fisik yang intim dengan orang
lain?" "Apakah kontak fisik tersebut meliputi pula hubungan seks?" Peng-
gunaan istilah seksual aktif mungkin memberikan.pengertian yang ambigu.
Pasien bisa saja menjawab, "Tidab saya hanya berbaring saja kok."

r'Apakah Anda berhubungan seks dengan laki-laki, wanita, atau kedua-
nya?" Implikasi pengalaman heteroseksual, homoseksual, atau biseksual
sangat signifikan bagi kesehatan. Orang bisa melakukan hubungan seks
dengan individu yang berjenis kelamin sama tetapi mungkin tidak meng-
alrggap dirinya sebagai homoseks @ay),lesbian, atau biseks.

r "Berapa banyak orang yang pernah berhubungan seks dengan Anda selama
6 bulan terakhir irtT?" "Dalarn 5 tahun terakhir?" "Sepanjang hidup Anda?"
Sekali lagi, semua pertanyaan ini akan memudahkan pasien untuk mengakui
adanya partner seksual yang lebih dari satu.

I Penting untuk menanyakan kepada semua pasien, 'Apakah Anda memiliki
masalah mengenai penyakitAlDS atau infeksi F{M" karena mungkin tidak
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)

terdapat faktor risiko yang dinyatakan secara eksplisit. Tanyakan pula
tentang pemakaian kondom yang rutin.

Perhatikan bahwa semua pertanyaan ini tidak berasumsi mengenai status
perkawinan, preferensi seksual, ataupun sikap seseorang terhadap kehamilan
atau kontrasepsi. Dengarkan setiap jawaban pasien dan ianyakan beberapa
pertanyaan tambahan yang diperlukan. Jika pasien merasa kurang enak de-
ngan peristilahan seksuaf Anda mungkin harus memulainya lebih dahulu
dengan diskusi ini.

Ingatlah bahwa perilaku seksual juga dapat dimulai pada usia muda. Anjurkan
kepada orang tua untuk berbicara dengan anak-anak mereka mengenai masalah
seksual sejak usia dini. Sering kali kita lebih mudah membicarakan fungsi
fisiologik yang nonnal sebelum anak-anak kita bergaul dengan orang lain di
luar rumah. Bagi para remaja, karena mereka sering menutupi perilaku seksual
mereka dari orang tu4 kita harus peka untuk menjaga kerahasiaan hal tersebut.
(lihat hlm. 58, "Berbicara dengan Remaja").

Kekeroson Rumoh Tonggo don Fisik Karena tingginya prevalensi pelecehan
fisil9 seksuaf dan emosionaf banyak ahli merekomendasikan pemeriksaan
skrining yang rutin terhadap kemungkinan kekerasan rumah tangga pada
pasien wanita. Beberapa pria juga berisiko. Seperti halnya dengan topik sensitif
lainnya mulailah bagian ini dengan pertanyaan urnum yang "menetralkan."
"Karena pelecehan sering terjadi pada kehidupan wanita, sava selalu
menanyakan hal ini secara rutin." "Apakah selama hubungan ini Anda pemah
merasa tidak aman atau takut?" "Banyak wanita bercerita kepada saya bahwa
mereka telah disakiti dengan cara tertentu oleh orang yang tinggal serumah.
Apakah hal ini juga terjadi pada diri Anda?" "Selama beberapa tahun terakhir
ini, pernahkah Anda dipukuf ditendang ditinju, atau disakiti oleh seseorang
yang Anda kenal? Jika ya, siapa yang melakukannya?" Sama seperti pada
bagian lain dalam riwayat medis, gunakan pola pertanyaan yang dimulai dari
pertanyaan yang umurn ke pertanyaan yang spesifik, dari pertanyaan yang
lebih mudah ke pertanyaan yang lebih sulit.

Pelecehan fisik-yang sering tidak disebutkan oleh korban atau pelakunya-
harus dipertimbangkan dalam keadaan berikut ini:

r Jika penyebab cedera tidak bisa dijelaskan, tampak tidak konsisten dengan
riwayat medis pasien, disembunyikan oleh pasien atau menimbulkan
perasaan malu

r jika pasien tidak segera mengobati trauma yang dialaminya

r fika dalam riwayat dahulu terdapat cedera atau "kecelakaan" yang berkali-
kali

I fika pasien atau orang yang dekat dengan pasien memiliki riwayat minum
minuman keras atau penyalahgunaan obat

Kecurigaan juga harus timbul jika pasangannya mencoba mendominasi
wawancara, tidak mau ruangan atau menunjukkan kecemasan
atau kekhawatiran yang berlebihan kepada pasien.

Jika Anda mencurigai adanya penganiayaan, sebagian wawancara harus
dilakukan secara pribadi antara Anda dan pasien. Anda dapat memanfaatkan
waktu saat akan beralih ke pemeriksaan fisik untuk merninta orang lain
meninggalkan ruangan. fika pasien tetap bersikeras untuk tidak berbicar4
Anda tidak boleh memaksa karena bisa menempatkan pasien yang menjadi
korban ini ke dalam keadaan yang bisa mencelakakatrnya. Waspadalah,
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diagnosis tertentu memiliki kaitan yang erat dengan pelecehary seperti ke-
hamilan atau kelainan somatisasi.

Penganiayaan anak juga sering terjadi. Bertanya kepada crang tua mengenai
pendekatan mereka untuk masalah disiplin merupakan bagian yang rutin
dilakukan dalam perawatan anak yang baik. Anda juga dapat bertanya
kepada orang tua mengenai cara mereka menangani bayi yang menangis
terus-menerus atau anak yang nakal? "Kebanyakan orang fua merasa sangat
jengkel ketika bayinya menangis (atau anak mereka nakal). Bagaimana pe-
rasaan Anda ketika bayi Anda menangis?" "Apa yang Anda lakukan jika
mereka tidak mau berhenti menangis? Apakah ada perasaan takut jika
Anda mungkin telah menyakitinya?" Anda juga harus bertanya bagaimana
pengasuh atau pendamping lainnya menangani situasi ini.

Riwayat Kesehaton Mental. Banyak budaya menanamkan perbedaan yang
mendarah daging antara sakit mental dan fisik sehingga timbul perbedaan
pada sikap dan penerimaan sosialnya. Pikirkan bagaimana seseorang lebih
enak membicarakan penyakit diabetes dan pemakaian insulin jika dibanding-
kan dengan berbicara tentang penyakit skizofrenia dan pemakaian obat-obat
psikotropika. Gunakan pertanyaan dengan jawaban terbuka dan pertanyaan
terarahuntuk mengetahui riwayat sakit jiwa dalam diri seseorang dan keluarga.
Sebagai conto[ Anda dapat mulai dengan pertanyaan, "Pernahkah Anda me-
miliki permasalahan yang berkaitan dengan gangguan emosional ataupun
mental?" Kemudian beralihlah pada pertanyaan yang lebih spesifik seperti
"Apakah Anda pemah berkonsultasi dengan seorang psikoterapis atau psiko-
log?"... "Apakah Anda atau salah seorang anggota keluarga Anda pemah
dirawat di rumah sakit karena permasalahan emosional atau kesehatanjiwa?"

Bagi pasien yang menderita depresi atau gangguan pikiran seperti skizo-
frenia" kita harus menanyakan riwayat medisnya dengan cermat. Depresi
banyak terjadi di mana saja, tetapi tetap menjadi kelainan yang kurang ter-
diagnosis dan kurang ditangani. Bagi pasien-pasien ini kita harus terbuka dan
menerima adanya perubahan emosi atau gejala seperti kelelahary mengeluar-
kan air mata yang tidak wajar, penurunan berat badan, insomnia, atau keluhan
somatik yang tidak jelas. Dua pertanyaan pembuka adalah "Bagaimana pe-
rasaan atau semangat Anda selama sebulan terakhir ini?" dan "Bagaimana
minat dan kesenangan Anda dalam menjalani kegiatan setiap hari?" Untuk ke-
adaan depresi serius, jangan lupa bertanya tentang pikiran ingin bunuh diri...
"Pemahkah Andaberpikir untukmelukai diri sendiri atau mengakhiri hidup?"
Sama seperti nyeri dada Anda harus mengevaluasi keparahannya-karena
kedua hal ini dapat menyebabkan kematian. Untuk pendekatan lebih lanjuf
beralihlah pada bagian tentang status mental pada Bab 16, Sistem Saraf.

Banyak pasien skizofrenia atau kelainan psikotik lainnya dapat bergaul dengan
baik di dalam masyarakat dan memberitahukankepada Anda tentang diagnosis,
gejala, perawatan di rumah sakit serta pengobatan yang sekarang dijalaninya.
Anda harus merasa bebas untuk bertanya tentang gejala dan menilai setiap
dampak pada perasaan atau aktivitas pasien sehari-hari.

Kematian dan Pasien yong Sekarot Saat ini, kebutuhan untuk mempel-
ajari kematian dan pasien yang sekarat semakin berkembang dan menjadi
perhatian penting dalam pendidikan profesional dan literatur. Topik-topik
seperti pengambilan keputusan untuk mengakhiri kehidupan, perasaan ke-
hilangan dan dukacita serta memberikan petunjuknya, termasuk dalam pem-
bahasan bab ini. Namun, konsep dasamya merupakan materi yang tepat
bahkan untuk mahasiswa pemula karena Anda juga akan merawat pasien-
pasien yang sudah dalam keadaan terminal.

(
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Banyak klinisi yang menghindari persoalan kematian karena perasaan tidak
nyaman dan kecemasan yang dialaminya. Anda perlu mengatasi perasaan
Anda sendiri dengan bantuan bahan bacaan dan diskusi. Kubler-Ross telah
menguraikan lima tahap mengenai respons seseorang terhadap kematian atau
kesedihan yang dapat diantisipasi menjelang kematian.

r Pengingkaran dan mengurung diri (denial and isolation)

r Amarah (anger)

r Penawaran (bargaining)

r Depresi atau kesedihan (depression or sadness)

I Penerimaan (accep t ance)

Tahap-tahap ini dapat terjadi secara berurutan atau saling turirpang tindih
dengan kombinasi yang berbeda-beda. Pada setiap tahap, ikuti pendekatan
yang sama. Berikan perhatian pada perasaan pasien dan isyarat yang diberikan
jika mereka ingin membicarakan mengenai hal ini. Gunakan teknik-teknik yang
memfasilitasi untuk membantu mereka mengungkapkan permasalahannya.
Lakukan pembukaan dengan pertanyaan, "Saya ingin tahu apakah Anda ada
pertanyaan mengenai prosedur iru?" .... "Mengenai penyakit Anda?" ..."Apu
yang akan terjadi ketika Anda pulang?" Gali semua permasalahan dan
sampaikan informasi apa pun yang diminta oleh pasien. Berhati-hati dengan
ucapan menghibur yang tidak tepat. jika Anda dapat menggali dan mengerti
perasaan pasien, menjawab pertanyaan-pertanyaannya, dan menunjukkan
tanggung jawab Anda dengan tetap mendampinginya selama ia sakit, akan
tumbuh perasaan tenteram dalam diri pasien, dan hal tersebut sangat berarti
bagi dirinya;

Pasien yang sekarat jarang berkeinginan untuk membicarakan tentang sakit-
nya; mereka juga tidak ingin mengungkapkannya pada setiap orang yang
ditemuinya. Berikan kesempatan kepada mereka untuk berbicara dan dengar-
kan perkataannya dengan penuh pengertian tetapi jika mereka lebih memilih
untuk berdiam diri" Anda tidak perlu merasakan hal ini sebagai kegagalan.
Ingat sakit-sekalipun yang terminal-hanya merupakan salah satu bagian
kecil pada keseluruhan diri seseorang. Senyuman, sentuhan, pertanyaan kecil
tentang anggota keluarga, komentar mengenai kejadian di sepanjang hari, atau
bahkan humor yang sopan, semuanya ini akan menghargai serta menegaskan
bagian lain dari kepribadian pasien dan membantu seseorang untuk bertahan
hidup. Untuk berkomunikasi dengan tepaf Anda harus mengenal pasien; hal
ini merupakan bagian dalam proses untuk membantunya.

Memahami keinginan pasien mengenai perawatan di akhir hidupnya me-
rupakan bagian yang penting dalam peranan seorang klinisi. Ketidak-
berhasilan menciptakan komunikasi ini dipandang secara luas sebagai
kesalahan dalam asuhan klinis. Bahkan jika diikusi mengenai kematian atau
keadaan sekarat merupakan hal yang sulit bagi Anda, Anda harus belajar
mengajukan pertanyaan-pertanyaan yang spesifik. Keadaan pasien dan situasi
di lingkungan pelayanan kesehatan sering kali menentukan hal yang perlu
dibicarakan. Bagi pasien yang sakitnya akut dan dirawat di rumah sakif
biasanya kita wajib mendiskusikan apa yang dikehendaki pasien jika dirinya
menghadapi kejadian henti jantung atau henti napas. Pertanyaan tentang
"status DNR" (Do Nof Resuscitate; Jangan Melakukan Resusitasi) sering kali
sukar disampaikan jika dokter belum memiliki hubungan dengan pasien dan
kurang mengetahui nilai-nilai atau pengalaman hidup yang dimiliki oleh
pasien tersebut. Pasien dapat bersikap tidak realistik terhadap efektivitas
resusitasi sikap ini didasarkan pada in{ormasi yang diperolehnya dari media
massa. Temukan kerangka acuan (frame of reference) yang dimiliki pasien.
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"Pengalaman apa yang pemah Anda alami ketika menghadapi kematian
seorang kerabat atau sahabat dekat?" "Apayang Anda ketahui tentang RJP

(Resusitasi ]antung Paru)?" Beritahukan kepada pasien tentang kemungkinan
keberhasilan RJP, khususnya jika pasien menderita sakit yang kronis atau
sudah berusia lanjut. Yakinkan mereka bahwa menghilangkan rasa nyeri dan
memenuhi kebutuhan fisik serta spiritual mereka akan menjadi prioritas
utama.

Secara umum, sangat penting untuk menganjurkan setiap orang dewasa,
khususnya orang yang berusia lanjut atau yang menderita sakit kronis, untuk
menunjuk seorang health proxy (wakil kesehatan), yaitu orang yang akan
bertanggung jawab terhadap pasien dalam situasi yang mengancam jiwa
pasien. Hal ini bisa menjadi bagian dalam wawancara yang bertujuan untuk
menggali "riwayat nilai-nilai" yang akan mengidentifikasi hal-hal penting
bagi pasien serta yang membuat hidupnya itu berharga dan mengena-Li saat
kehidupan tidak lagi berharga baginya. Tanyakan mengenai bagaimana
pasien menghabiskan waktunya setiap hari, apa yang membuatnya gembira
dan apa yang dicari atau dinantikannya. Pastikan untuk memperjelas makna
pernyataan seperti "Anda mengatakan bahwa Anda tidak ingin menjadi beban
bagi keluarga Anda. Apa maksudnya?" Di samping itu, gali kerangka pemikiran
agama dan kepercayaan pasien agar Anda dan pasien dapat mengambil ke-
putusan yang paling tepat mengenai perawatan kesehatannya.

Seksuolitos dolom HubunganKlinisi-Posien. Kadang-kadang klinisi me-
rasakan bahwa dirinya tertarik secara fisik dengan pasien. Keakraban emosi-
onal dan fisik dalam hubungan klinisi-pasien dapat menyebabkan perasaan
seksual. Jika Anda mengetahui adanya perasaan semacam itu, terima hal ini
sebagai respons manusiawi yang normal dan sadari agar tidak memengaruhi
perilaku Anda. Mengingkari perasaan ini mungkin sekali menyebabkan Anda
bertindak kurang tepat. Setiap kontak seksual atau hubungan romantik
dengan pasien adalah hal yang tidak etis; jaga agar hubungan Anda dengan
pasien selalu berada dalam ikatan profesional dan minta bantuan iika Anda
memerlukannya.

Terkadang klinisi bertemu dengan pasien yang dengan jelas menggodanya
atau melakukan rayuan-rayuan seksual. Jelaskan secara tenang namun tegas
bahwa hubungan Anda bersifat profesional dan bukan personal. Mungkin
Anda juga harus bercermin. diri. Apakah Anda sudah menunjukkan sikap
yang terlalu hangat kepada pasien? Apakah Anda mengekspresikan perhatian
Anda melalui sentuhan fisik? Mencari dukungan emosional darinya? Apakah
pakaian atau kelakuan Anda secara tidak sadar telah menggodanya? Meng-
hindari persoalan ini merupakan tanggung jawab Anda.

I Pertimbansan Etika

Mungkin Anda ingin tahu mengapa dalam bab pendahuluan tentang
wawancara terdapat bagian mengenai etika. Apa yang dimaksud mengenai
"proses berbicara dengan pasien memerlukan respons di luar rasa moralitas
di dalam diri kita?" Etika merupakan seperangkat prinsip yang diciptakan
melalui refleksi dan diskusi untuk membimbing perilaku l<tta. Etika medis

yang memandu sikap profesional kita tidak bersifat statis' tetapi ada
beberapa prinsip yang telah membimbing para klinisi selama berabad-abad.
Biasanya pendekatan etika kita bersifat naluriah, tetapi sebagai siswa se-
kalipun, Anda akan menghadapi situasi yang memerlukan penerapan
prinsip-prinsip etika.
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Berikut ini merupakan beberapa pepatah tradisional yang tetap fundamental.

t Nonmaleficence atau primum non nocere sering dikatakan, "Pertama-tama,

jangan lakukan tindakan yang mencelakakan atau merugikan .pasien."
Dalam konteks wawancara, penyampaian informasi yang tidak benar atau

yang tidak ada hubungannya dengan permasalahan pasien dapat men-

celakakan pasien. Menghindari topik-topik yang relevan dengan penyakit
pasien atau menciptakan penghalang untuk memulai komunikasi dan juga

dapat mencelakakan pasien. Keberhasilan Anda untuk memudahkan pasien

dalam mengekspresikan seluruh pengalaman, isi pikiran dan perasaannya

menentukan kualitas pemeriksaan Anda.

t Benefisensi merupakan ucapan yang menyatakan bahwa dokter harus
,,berbuat kebaikan" bagi pasien. Sebagai klinisi, tindakan kita harus di-
motivasi oleh apa yang meniadi kepentingan pasien.

t Autonomimengingatkankitabahwapasien memilikihakuntukmenentukan
apa yang terbaik demi kepentingan dirinya. Prinsip ini semakin larna

menjadi semakin penting dan konsisten dengan pola hubungan pasien yang

bersifat kolaboratif bukan patemalistik.

t Kerahasiaan dapat menjadi salah satu prinsip yang paling menantang.

Sebagai klinisi, kita diwajibkan untuk tidak memberitahukan informasi
yang kita peroleh dari pasien kepada orang lain. Kerahasiaan pribadi ini
merupakan landasan bagi hubungan kita yang profesional dengan pasien.

Dengan kesibukan sehari-hari di rumah sakit, kerahasiaan harus dijaga

secara ketat.

Masalah dalam pelayanan kesehatan yang tidak hanya menyangkut pelayanan

langsung pada tiap pasien, tetapi juga rneluas hingga menyangkut berbagai

pilihan yang sulit mengenai distribusi sumber daya serta keseiahteraan

masyarakat terus bermunculan. Sebuah kelompok perwakilan besar yang

bertemu untuk pertama kalinya di Tavistock Square, London, pada tahun 1998

telah terus-menerus menyusun dokumen tentang prinsip etika untuk me-

mandu perilaku dalam pelayanan kesehatan baik bagi pelol.angan maupun
institusi. Berikut ini merurpakan kutipan terbaru dari Prinsip Tavistock.

Sebagai siswa, Anda akan belajar tentang beberapa tantangan mengenai etika

yut g ut ull Anda hadapi di kemudian hari sebagai dokter praktik. Namun, ada

teberapa dilema unik bagi para siswa yang akan ditemui sejak mereka mulai

*".u*lt pasien. Ilustrasi berikut ini menggambarkan beberapa pengalaman

yang paling sering dijumpai. Pengalaman tersebut menimbulkan berbagai

persoalan etika dan praktik yang saling tumPang tindih.
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Skenario #1

Anda adalah seorang mahasiswa kedokteran tingkat tiga" dan ini adalah rotasi
klinik pertama Anda di rumah sakit. Hari sudah malamketika Anda ditugaskan
unfuk memeriksa pasien dan mempresentasikannya keesokan hari pada saat
kunjungan keliling dengan pembimbingAnda. Anda datang ke kamar pasien dan
melihat pasien yang tampaknya telah lelah dengan kegiatannya hari ini, serta
terlihat jelas bahwa pasien hendak beristirahat. Anda mengetahui bahwa dokter
muda dan dokter jaga sudah selesai melakukan pemeriksaan. Apakah Anda akan
melanjutkan.anamnesis dan pemeriksaan fisik yang mungkin memerlukan wakfu
t hingga 2 jamT Apakah proses ini hanya untuk kepentingan pendidikan Anda?
Apakah Anda meminta izin sebelum memulai pemeriksaan? prinsip apa yang
Anda ikutsertakan?

Sekarang Anda dihadapkan pada pertentangan antara peilunya belajar lewat
praktik dan jangan melakukan tindakan yang merugikan pasien. Ada prinsip etika
bermanfaat yang mengingatkan kita bahwa seandainya calon doktei yu.g
sedang dalam program pelatihan itu tidak beTajat, tidak akan ada profesiona'i
yang memberikan pelayanan kesehatan di kemudian hari. Namun, ungkapan
"jangan merugikan pasien" dan "prioritaskan kepentingan pasien,, jelas ber-
tentangan dengan kebutuhan masa depan tersebut. sebagai siswa, dilema ini
sering muncul.

Mendapatkan informed consent (kesepakatan pasien setelah memperoleh infor-
masi dari klinisi. Pent,) mentpakan proses untuk mengatasi dilema etika ini.
Hal yang selalu penting untuk dilakukan adalah memastikan agar pasien
mengetahui bahwa Anda sedang dalam program pelatihan dan merupakan
orang baru dalam pemeriksaan pasien. sangat mengesankan untuk menge-
tahui bahwa pasien sering membiarkan mahasiswa ikut terlibat dalam pe-
rawatannya. Hal ini merupakan kesempatan bagi pasien untuk membalas budi
pada orang yang telah merawatnya. walaupun aktivitas klinis ini tampaknya
hanya untuk kepentingan pendidikan mungkin tetap memberi manfaai untuk
pT1"": Klinisi yang lebih dari satu orang akan memberikan perspektif yang
lebih dari satu pula. skenario ini mendukung Prinsip-prinsip Taviitock, yaitu
keterbukaan, keseimb angan, den keomanqn.

Skenario #2
Anda dan pe.nyelia (pengawas) Anda sedang dalam perjalanan hendak mengambil
sampel darah seorang pasien yang harus dilakukan segera. pasien masuk iumah
sakit karena hipernatremia (kadar natrium yang tinggi) dan memerlukan
monitoring elektrolit yang ketat. waktu untuk pemeriksaan darah ulang sudah
terlewat. Tiba-tiba penyelia Anda dipanggil lewat pager untuk rne.,utrguni karrrs
darurat lainnya dan Anda diminta mengambil sampel darah itu re.,diri. Attdu
sudah beberapa kali melihat pengambilan sampel darah.tetapi baru satu kali
melakukannya sendiri dan itu sudah beberapa minggu yang lalu.

Pada'situasi ini, Anda diminta untuk bertanggung jawab atas pelayanan klinis
yang melampaui kemampuan Anda. Hal ini dapat terjadi pada berbagai situasi
seperti saat diminta untuk mengevaluasi sebuah situasi klinis tanpa dukungan
yang tepat atau untuk melengkapi formulir DNR seorang pasien padahal Anda
belum pemah diajari mengenai cara pengisiannya. Dalam keadain seperti itu,
mungkin Anda memiliki pikiran sebagai berikul pasien akan mendapatkan
manfaat dengan menjalani tes yang sangat diperlukan; atau, risiko pasien akan
terfusuk venanya, yang terasa tidak nyaman dan sakit, lebih dari satu kali
bukanlah risiko yang mengancam jiwa pasien, lagi pula Anda sudah pernah
satu kali mengambil sampel darah. Terdapat nilai pendidikan bagi siswa ketika
mereka dipaksa melewati batas-batas pengetahuannya untuk memecahkan
permasalahan dan mendapat kepercayaan diri bahwa mereka dapat bekerja
tanpa bergantung pada orang lain. Namury tindakan apa yang seharusnya
dilakukan pada situasi ini? Pada skenario ini, pikirkan tentang prinsip-prinsip
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Tavistock yang berup a keterbukaan, keria sama, dan keamanan. Anda mungkin
perlu mencari orang lain yang lebih berkualifikasi untuk melaksanakan plg-
iedur tersebuti atau mungkin Anda tetap mencoba melakukan pungsi vena

setelah memberitahukan dahulu kepada pasien bahwa Anda belum ber-

pengalaman dan mendapatkan izin darinya.

Skenario #3

Anda ditugaskan dalam sebuah tim medis untuk merawat 25 orang pasien yang

harus diperiksa, dan dibuatkan laporantertulisnya sebelum menghadiri pertemuan
pada pukul 7.00 pagi. Tim ini terdiri dari emPat orang: residen, dokter mud4
mahaiiswa kedokteran tingkat empat, dan Anda sendiri, mahasiswa pertengahan

tahun yand sedang magang di klinik. Sekarang sudah pukul 5.30 pagi. Setelah

pasien-pasien itu dibagi di antara ketiga anggota tim yang lebih senior, dan

diberikin waktu untuk menulis instruksi dar,r laporao hanya tersisa 5 menit untuk
pemeriksaan setiap pasien. sesudah melihat sembilan pasien bersama residen,

Anda diminta untuk menuliskan catatan medis tiga orang pasien' Anda memiliki
pertanyaan mengenai perawatan beberapa orang pasier; tetapi menyadari tidak
ada waktu lagi untuk bertanya. Dengan perasaan yang tidak nyaman, Anda me-

nuliskan cataian medis dengan sebaik-baiknya menurut kemampuan Anda.

Situasi ini berhubungan dengan Prinsip-Prinsip Tavistock, yaitu keparipurnaan,

kerja sama, keterbukaan, dan perbaikan. Seperti yang diilustrasikan oleh ketiga

skenario ini, mahasiswa kedokteran yang bekerja di klinik berada di bawah
tekanan untuk mengikuti praktik-praktik yang sudah ada. Konteksnya mungkin
berupa cara team bekerja pada pelayanan pasien rawat-inap atau pendekatan

standar pada pasien di ruang gawat darurat, atau di klinik rawat-jalan. Anda
mungkin menemukan diri Anda memilih antara pilihan bekerja sama sebagai

anggota sebuah team dan memberikan pelayanan yang kualitasnya fidak sesuai

dengan perasaan Anda sendiri. Di samping itu, sering kali Anda bekerja dengan

klinisi yang tengah mengevaluasi kinerja Anda sebagai siswa. Mungkin Anda

harus melikukan tugas-tugas yang membuat Anda tidak nyaman karena

adanya tekanan yang menjadikan Anda sebagai "pemain dalam tim"'

seperti yang Anda lihat, dilema etika sering terjadi dalam kehidupan para

mahasiswa kedokteran. Karena sebagai mahasiswa Anda akan sering berada

dalam situasi hierarki dan Anda hanya memiliki sedikit kekuasaan, konflik
etika yang berada di luar kendali Anda ini mungkin akan lebih sering dialami

saat menfadi mahasiswa dibandingkan jika sudah menjadi dokter praktik.
Anda juga dapat melihat bahwa sering kali tidak ditemukan jawaban yang
jelas atau mudah untuk situasi seperti ini. Respons apa yang dapat Anda

lakukan untuk mengatasi hal ini dan kebingungan yang lain?

Anda perlu merefleksikan pada kepercayaan Anda dan menilai tingkat ke-

nyamanan Anda dalam menghadapi satu situasi tertentu. Pada beberapa

situasi mungkin terdapat jalan keluar altematif. Sebagai contoh, pada Skenario

#1, mungkin pasien benar-benar bersedia Anda melakukan anamriesis dan

pemeriksaan hsik pada saat itu, atau mungkin Anda bisa mendiskusikan
iembali waktunya untut keesokan harinya. Pada skenario #2, mungkin Anda

akan mencari pengawas altematif untuk tindakan pungsi vena. Anda harus

memilih situasi mana yang membenarkan tindakan Anda walaupun dengan

risiko hasil evaluasi kerja yang buruk. Carilah pembimbing yang dapat meng-

ajarkan tentang bagaimana mengekspresikan kekhawatiran Anda melalui

suatu cara yang pasti akan didengar oleh pasien. sebagai mahasiswa ke-

dokterary Anda perlu mendiskusikan masalah etika ini dengan mahasiswa lain

dan pembimbirg y*g lebih senior, serta dengan pihak fakultas. Kelompok-

kelompok kecil yang dibentuk untuk menyelesaikan masalah seperti ini ter-

utamf berguna untuk memberikan pengesahan dan dukungan. Manfaatkan

kesempatan ini kapan saja keadaannya memungkinkan.
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I Mewawancarai Pasien dengan Berbasai Usia

Ketika pasien memasuki tahapan berbeda dalam kehidupary Anda perlu
melakukan penyesuaian tertentu pada gaya wawancara Anda bergarrtr.tg
pada usia pasien. Bagian ini menyediakan beberapa saran mengenai cari
berbicara dengan anak, remaja, dan orang yang berusia lanjut.

Berbicard dengon Anak Berbeda dengan orang dewasa, biasanya anak
ditemani oleh orang tua atau pengasuhnya. Bahkan ketika pasien remaja
datang sendiri ke ruang periks4 sering kali kedatangannya itu terjadi karena
permintaan orang tuanya-tentu saja, biasanya orang tua menunggu di ruang
funggu. Ketika mewawancarai seorang anak, Anda harus mempertimbang-
kan kebutuhan dan perspektif anak maupun pengasuhnya. Di iamping iti,
protokol 'perawatan anak sehat" mungkin sud-ah i-,enetuikan agendl aitter
pada tindakan imunisasi, pedoman pencegahan atau pemeriksian tumbuh-
kembang.

Menciptakan Hubungan. Mulailah wawancara atau anamnesis dengan
menyapa dan menciptakan hubungan dengan setiap orang yang ada. nanggit
bayi atau anak dengan menyebutkan namanya dan jangan *"*ur-tggitiJ'u
dengan kata "dia" atau "bayi itu." Minta penjelasan tentang peran atau
hubungan semua orang dewasa dan anak yang hadir. "Nuh; ipakah Ibu
adalah neneknya Jttrll?" "Tolong bantu saya dengan menceritakan hubungan
setiap orang yang ada di sini dengan Jimi." Panggil orang tua pasien den[an
panggilan "Bapakfiuan Smith." dan "Ibufrlyonya Smit]-r,, dan bukan d"rg*
nama kecilnya atau dengan panggilan "Mama,, atau ,,papa.,, Kalau st*ktr.
keluarganya masih beium jelas, Anda dapat menghindari rasa malu dengan
bertanya iangsung tentang anggota keluarga yang lain. "siapa lagi yang tinggal
serumah?" "Siapa ayah Jimi?" "Apakah Anda tinggal bersama?,, anai;angan
berasumsi bahwa hanya karena ayah dan ibu anak tersebut telah berpisah,
hanya satu orang tua yang terlibat secara aktif dalam kehidupan anak ini.

Untuk menciptakan hubungan, kuncinya adalah menghadapi anak sesuai
tingkat pemikiran mereka. Gunakan pengalaman pribadi Anda sendiri ber-
sama anak untuk memandu cara Anda berinteraksi dengan mereka dalam
situasi pelayanan kesehatan. Mempertahankan kontak mata setinggi mata
mereka (misalnya dengan duduk di lantai jika perlu), ikut bermain d"ngun
mereka, dan berbicara tentang hal-hal yang mereka sukai selalu merupuk*
strategi yang baik. Tanyakan dengan perasaan antusias tetapi lemah-lembut
kepada anak mengenai pakaian mereka, salah satu mainan mereka, buku atau
fitm TV yang mereka sukai, atau tentang sahabat dewasa mereka. Menyedia-
kan wakfu pada permulaanwawancara unfuk menenangkan dan menciptakan
hub'ngan dengan anak yang cemas atau bayi yang menangis dapat menen-
teramkan perasaan anak tersebut ataupun pengasuhnya.

Bekerja sama dengan Keluarga. salah satu tantangan terbesar ketika be-
berapa orang hadir dalam ruang periksa adatah memutuskan kepada siapa
pertanyaan harus Anda tujukan. walaupun akhimya Anda harus mendapit-
kan informasibaik dari anak maupun orang tuan|4 namun memulai wawan-
cara dengan anak terlebih dahulu-jika ia dapat berbicara-akan bergr:na.
Anak berusia 3 tahun pun ada yang sudah dapat bercerita kepada Anda
tentang persoalan tertentu. Pertanyaan sederhana dengan jawaban terbuka
seperti "Apakah kamu sakit?... Ceritakan tentang sakitmu..." yang diikuti de-
ngan pertanyaan yang lebih spesifik sering kali memberikan banyak hformasi
tentang- Riwayat Penyakitnya yang sekarang. Kemudian orang tua dapat
memeriksa informasi tersebuf menambah detaii yang memberi kLnteks yang
lebih luas dan mengidentifikasi hal lain yang perlu Anda tanyakan. Andi
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perlu menentukan atribut gejalanya sama seperti yang Anda lakukan pada
pasien dewasa. Kadang-kadang anak merasa malu untuk memulai, tetapi

setelah orang tuanya mengawali percakapan, Anda dapat menujukan
pertanyaan langsung kepada anak tersebut.

r "Tadi ibumu mengatakan kalau kamu sering sakit perut. Coba ceritakan
tentang sakitmu itu kepada saya."

r "Dapatkah kamu tunjukkan bagian mana yang terasa sakit. Bagaimana
rcsanya?"

r'Apa sakitnya terasa tajam seperti ditusuk-tusuk jarum atau seperti
dipukul?"

t "Apa rasa sakitnya selalu di tempat yang sama atau berpindah-pindah?"

t "Apaada yang lain selain sakit yang kamu sebutkan tadi?"

t "Apa yang dapat mengurangi atau menyembuhkan rasa sakit itu?"

I "Menurutmu, rasa sakitnya itu karena apa?"

r'Apakah kamu sering tidak masuk sekolah karena sakit?"

Keberadaan anggota keluarga juga memberikan kesempatan yang luas untuk
mengamati cara mereka berinterafcsi dengan anak tersebut. Ketika Anda
berbicara dengan orang tua, perhatikan bagaimana cara anak tersebut meng-
hadapi lingkungan yang baru. wajar jika Anak yang berusia sekitar dua tahun
(tofldter) membuka-buka 1aci, menarik kertas, serta berkeliling ruangan. Anak
yang lebih besar mungkin bisa duduk diam atau mungkin menjadi gelisah dan
menggerak-gerakkan tubuhnya. Perhatikan bagaimana orang tua menerapkan
batasan-batasan bagi anaknya atau tidak berhasil menerapkannya ketika
diperlukan.

AGENDA MIJLT|PEL Setiap orang yang berada dalam ruang periksa" ter-
masuk dokter, mungkin memiliki pendapat yang berbeda tentang sebuah

penyakit dan apa yang perlu dilakukan tentang itu. Tugas Anda adalah me-

nemukan sebanyak mungkin perspektif dan agenda ini' Anggota keluarga

yang tidak hadir (orang tua atau kakek-nenek) dapat memiliki pendapat pula.
Ide yang baik adalah menanyakan juga pendapat mereka. "Kalau saja ayah
Susi hadir hari ini, kira-kira pertanyaan apa yang akan dikemukakannya?"
"Apakah Ibu sudah membicarakarmya dengan nenek Susi atau dengan orang
lain?" "Bagaimana pend apatnya?'I lbu J membawa anaknya yang bernama Susi

ke dokter dengan keluhan nyeri peruhrya karena Ibu J khawatir jika Susi

menderita tukak. Dia juga khawatir dengan kebiasaan makan Susi. Susi

sendiri tidak mengkhawatirkan rasa nyeri pada perutrrya-keluhan ini jarang

mengganggu aktivitasnya. Susi merasa gelisah dengan perubahan tubuhnya
khususnya keyakinannya bahwa dirinya semakin bertambah gemuk. Ibu J

berpikir bahwa anaknya kurang memperhatikan pelajaran di sekolah. sebagai

klinisi, Anda harus mempertimbangkan seluruh kekhawatiran ini dengan apa

yang Anda lihat pada seorang anak berusia 12 tahun yang sehat di awal masa

pubertasnya, yang nonnal jika mengalami nyeri perut seperti itu- Tujuan Anda
termasuk membantu keluarga mengambil sikap yang realistik tentang
perubahan "rtor'irral" serta menjelaskan tentang permasalahan yang dirasakan
oleh Bapak serta Ibu J dan Susi sendiri.

KELIJARGA SEBAGAT SUMBER. Banyak informasi yang Anda dapatkan
tentang seoretng anak berasal dari keluarga. Umumnya anggota keluarga

memberikan perhatian yang paling besar dan meruPakan partner Anda dalam
meningkatkan status kesehatan anak. Bersikap terbuka terhadap berbagai
perilaku orang tua akan membantu menciptakan persekutuan ini. Cara orang
tua membesarkan anak akan mencerminkan praktik budaya, sosioekonomi
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dan keluarga. Kita harus menghormati praktik yang sangat bervariasi ini.
Strategi yang baik adalah memandang orang tua sebagai pakar dalam hal
perawatan anaknya dan peranan Anda di sini adalah sebagai konsultan.
Tindakan ini memperlihatkan penghargaan Anda terhadap perawatan yang
dilakukan oleh orang tua dan memperkecil kemungkinan mereka untuk
mengabaikan dan tidak memedulikan saran Anda. Sebagian besar orang tua
menghadapi banyak tantangan saat membesarkan anak-anaknya; dengan
demikian, Anda harus menunjukkan sikap yang memberikan dukungan dan
bukan menghakimi. Komentar seperti "Mengapa Anda tidak membawanya
lebih awal?" atau "lJntuk apa Anda lakukan itu?" tidak akan memperbaiki
hubungan Anda dengan orang tua pasien. Pemyataan mengakui kerja keras
orang tua dan memuji keberhasilan mereka, akan selalu dihargai.

AGENDA IERSEMBUNY,. Y*g terakhir, sama seperti pada orang dewasa,
mungkin keluhan utama tidak berhubungan dengan hal sebenarnya yang
membuat orang fua membawa anaknya menemui Anda. Keluhannya mungkin
merupakan sebuah "tiket pada perawatan" atau jembatan kepada per*usalah-
an yang mungkin tidak logis. Coba ciptakan atmosfer saling percaya yarrg
membuat orang tua bersikap terbuka terhadap semua permasalahan mereka.
Ajukan pertanyaan yang membantu seperti berikut ini.

r 'Apakah Anda mempunyai masalah lainnya tentang Randi yang ingin Anda
ceritakan kepada say a? "

t"Apa yang Anda harapkan dari saya yang dapat saya lakukan untuk Anda.
hari ini?"

r 'Apakah ada hal lain yang ingin Anda beritahukan atau tanyakan pada saya
hari ini?"

Berbicoro dengan Remaja. Seperti halnya kebanyakan oran& biasanya para
remaja akan memperlihatkan respons yang positif kepada siapa saja yang me-
nunjukkan perhatian yang tulus kepada diri mereka. Penting untuk memper-
lihatkan perhatian itu secara dini dan kemudian mempertahankan hubungan
tersebut jika komunikasi yang ada telah efektif. Remaja lebih terbuka pada saat
wawancara bila wawancara difokuskan pada diri mereka dan bukan pada
permasalahan mereka. Berbeda dengan kebanyakan wawancara yang lairy
mulqilah dengan pertanyaan tertentu yang terarah untuk membangun hubungan
serta rasa saling percaya dan mengawali percakapan. Mungkin Anda harus
lebih banyak berbicara daripada biasanya. Cara yang baik untuk memulai
wawancara adalah dengan bercakap-cakap secara informal mengenai teman-
temanny4 sekolatu hobi, dan keluarganya. Mengambil sikap berdiam diri se-
bagai upaya untuk mendorong remaja berbicara atau bertanya secara langsung
tentang perasaannya biasanya bukan gagasan yang baik. Kita harus melakukan
perangkuman serta pernyataan transisional (lihat hlm. 34-35), dan menjelaskan
apa yang akan Anda lakukan selama pemeriksaan fisik. Pemeriksaan fisik dapat
pula menjadi satu kesempatan bagi Anda untuk mendorong mereka bicara.
Setelah menciptakan hubungan dengannya, kembalilah pada pertanyaan yang
jawabannya lebih terbuka. Pada saat itu, pastikan qrtuk bertanya tentang per-
masalahan atau pertanyaan yang mungkin dimiliki oleh pasien remaja ini.

Ingat pula bahwa perilaku remaja berhubungan dengan tahap perkembangan-
nya dan bukan dengan usia kronologis ataupun kematangan fisiknya. Usia dan
penampakan mereka dapat mengelabui Anda dan membuat Anda meng-
anggap bahwa mereka akan berpikir lebih berorientasi masa depan atau lebih
realistik. Hal sebaliknya juga bisa terjadi, khususnya pada remaja dengan
pubertas yang terlambat atau dengan penyakit kronis.
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Masalah kerahasiaan merupakan hal yang penting bagi remaja. Jelaskan kepada
orang tua maupun remaja bahwa perawatan kesehatan yang baik adalah
dengan memberikan kesempatan kepada remaja untuk mendapatkan ke-

bebasan dan konfidensialitas dalam batas tertentu. hi akan membantu jika
dokter meminta orang tua untuk meninggalkan kamar periksa saat sebagian
wawancara jika anak yang akan diwawancarai itu sudah berusia L0 atau 11

tahun. Tindakan ini mempersiapkan pengasuh maupun remaja jika datang
sendiri ke dokter di kemudian hari.

Sebelum orang tua meninggalkan kamar periksa, dapatkan dahulu setiap
riwayat medis yang relevan dari mereka, misalnya unsur tertenfu dalam
Riwayat Penyakit Dahulu, dan menegaskan maksud orang tua pada kunjungan
saat itu. Bicarakan juga pentingnya menjaga kerahasiaan. jelaskan bahwa tuju-
an kerahasiaan atau konfidensialitas adalah untuk meningkatkan pelayanan
kesehatan kepada pasien dan bukan untuk menyimpan rahasia. Remaja perlu
mengetahui bahwa Anda akan menjaga kerahasiaan mengenai hal yang
mereka ceritakan kepada Anda. Namun, jangan sekali-kali membuat konfiden-
sialitas tanpa batas. Selalu nyatakan secara eksplisit bahwa Anda mungkin
perlu bertindak berdasarkan in{ormasi yang membuat Anda khawatir akan
keselamatannya... "Saya tidak akan menceritakan kepada orang tuamu apa
yang sudah kita bicarakan kecuali bila kamu memberikan izin atau jika saya

merasa khawatir akan keselamatanmu- misalnya, kalau kamu memberitahu-
kan kepada saya bahwa kamu akan bunuh diri dan saya bepikir kamu memiliki
risiko untuk benar-benar melakukannya."

Tujuan Anda adalah membantu para remaja untuk mengutarakan permasalah-
an atau pertanyaanmereka kepada orangtua mereka. Berikan dorongankepada
para remaja agar mau membicarakan persoalan yang sensitif dengan orang tua
mereka dan tawarkanlah bantuan atau kehadiran Anda. Saat seorang remaja

meyakini bahwa orang tuanya akan "membunuh dirinya kalau saja menge-

tahui rahasianya," Anda mungkin dapat mendorongnya untuk berdialog se-

cara terbuka dengan orang tuanya. Hal ini mencakup pengkajian yang cermat
terhadap perspektif orang tua dan kesepakatan penuh yang dinyatakan secara

eksplisit oleh remaja tersebut.

Berbicara dengan Posien yang Berusia Laniut. Pada akhir siklus ke-
hidupan, pasien yang berusia lanjut juga memiliki kebutuhan dan permasalah-
an yang khusus. Pendengaran dan penglihatan mereka mungkin terganggu,
respons serta penjelasan mereka mungkin lambat atau bertele-tele, dan mungkin
mereka menderita sakit kronis yang disertai disabilitas. Penderita usia lanjut
mungkin tidak menceritakan keluhan mereka. Sebagian di antaranya mungkin
merasa khawatir atau sungkan; sebagian lainnya mungkin mencoba meng-
hindari biaya pengobatan atau rasa tidak nyaman yang ditimbulkan oleh

penegakan diagnosis serta pelaksanaan terapinya. Mungkin mereka berpikir
bahwa keluhan atau gejala yang dirasakan itu semata-mata merupakan bagian
dari proses penuaan, atau mereka telah melupakarurya. Mereka dapat pula
dihambat oleh perasaan takut akan kehilangan kebebasannya.

Ketika melanjutkan wawancara, berikan waktu kepada pasien yang berusia
lanjut untuk menjawab pertanyaan Anda. Berbicaralah dengan perlahan dan
jelas, tetapi jangan berteriak atau meninggikan nada suara Anda. Ruangan yang
nyaman, bebas dari hal yang dapat mengalihkan perhatian, dan suara yang
berisik, sangat membantu dalam pelaksanaan wawancara. Minta izin kepada-
nya untuk mematikan radio atau televisi. ingatlah, isyarat visual mungkin
penting sehingga pastikan agar wajah Anda terlihat dengan jelas. Jika pasien
mmgenakan kacamata mintalah kepada pasien untuk memakainya. ]angan
mencrcba menyelesaikan segalanya hanya dalam satu kali kunjungan. Beberapa
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kunjungan dapat mengurangi kelelahan dan memberikan hasil yang lebih
produktif.

Sejak usia pertengahan ke atas, orang mulai mengukur hidupnya berdasarkan
jumlah tahun yang tersisa dan bukan jumlah tahun yang sudah dijalaninya.
Sering kali orang yang berusia lanjut mengenang kejadian di masa lalu dan
merefleksikan pengalaman yang sudah lama. Mendengarkan pengalaman
hidupnya dapat memberikan wawasan penting kepada Anda dan membantu
Anda dalam memberikan dukungan kepada pasien ketika rnereka melewati
perasaan yang menyakitkan atau ketika mereka mengenang kembali ke-
bahagiaan atau prestasi mereka.

Meskipun generalisasi mungkin bermanfaat, namunbelajarlah untuk mengenali
dan menghindari pikiran stereotipik yang bisa menghalangi apresiasi Anda
terhadap setiap pasien. Temukan bagaimana pasien memandang dirinya sen-
diri dan situasinya, di samping berusaha mengetahui setiap prioritas, tujuan,
dan pola unik setiap pasien dalam menangani berbagai persoalan. Pengetahu-
an ini akan membantu Anda ketika berkolaborasi dalam menyusun rencana
terapi. Sebagai conto[ "Dapatkah Bapak bercerita bagaimana perasaan Bapak
ketika umur bertambah lanjut?" "Hal-hal apa saja yang Bapak pikir sangat me-
nyenangkan?" "Hal yang membr"rat Bapak khawatir?" " Apa yang ingin Bapak
ubah kalau saja Bapak mampu mengubahnya?"

Pemeriksaan Fungsional. Mempelajari bagaimana manula dan pasien
sakit kronis berfungsi dalam kegiatan mereka sehari-hari (Actiaities of Daily
Liuing;ADL) merupakan tindakan yang sangat penting dan menjadi dasarbagi
perbandingan di kemudian hari. Ada dua kategori pemeriksaan yang baku,
yaltu: physical ADL dan instrumental ADL.

AKTTVTTAS SEHART-HAR| (ApL)

AD1,ltsik ADt'instruinen

Dapatkah pasien yang berusia lanjut melakukan ADL tanpa bergantung pada
orang lairq apakah mereka memerlukan bantuan, atau mereka sepenuhnya
bergantung pada orang lain? Daripada bertanya tentang sefiap bagian secara
terpisah, sebaiknya minta kepada pasien untuk bercerita secara rinci apa saja
yang biasa dilakukannya sepanjang hari pada suatu hari tertentu. Mulailah
dengan permintaan dengan jawaban terbuka-"Ceritakanlah kepada saya
mengenai hal-hal apa saja yang sudah Bapak kerjakan kemarin?"-kemudian
bimbing ceritanya untuk mendapatkan informasi yang lebih rinci. "Bapak
bangun pukul 8.00? Bagaimana Bapak bangun dari tempat ttdur?" "Apa yang
kemudian Bapak lakukan?" Tanyakan bagaimana hal-hal telah berubah, siapa
yang ada di sana untuk membanfunya, dan apa yang sebenamya dilakukan
oleh orang yang membantunya. Ingatlah, peningkatan ketergantungan pada
orang lain merupakan persoalan paling sulit untuk bisa diterima oleh ke-
banyakan orang, tetapi peningkatan keamanan adalah salah satu prioritas tugas
Anda yang penting.

li4enggenakan telepon
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Setelah memahami permasalahan pasien dan melakukan anamnesis riwayat
medis yang cermat, kini Anda siap memulai pemeriksaan fisik. Pada awalnya
rnungkin Anda tidak yakin bagaimana pasien akan berhubungan dengan
Anda. Melalui praktik, keterampilan Anda dalam pemeriksaan fisik akan
berkembang, dan Anda akan mendapatkan kepercayaan diri. Dengan praktik
serta pengulangan, pemeriksaan fisik pasien akan berjalan dengan lebih
lancar, dan dengan segera perhatian Anda akan beralih dari teknik serta cara
menggunakan instrumen kepada apa yang Anda dengar, lihat dari rasakan.
Menyentuh tubuh pasien akan terasa lebih wajar, dan Anda akan belajar.
meminimalkan rasa tidak nyaman pada pasien. Anda akan menjadi semakin
responsif terhadap reaksi pasien dan dapat menenteramkan kekhawatiran-
nya ketika diperlukan. Setelah semakin mahir, pemeriksaan yang memerlu-
kan waktu 1-2 jam akan dapat Anda selesaikan dalam waktu yang lebih
singkat.

Bab ini membahas keterampilan dan teknik untuk pemeriksaan pendahuluan
ketika Anda memulai pemeriksaan fisik. Dalam bagian tentang Anatomi dan
Fisiologi, Anda akan memperoleh informasi mengenai cara pengukuran
tinggi badary berat badan, dan Indeks Massa Tubuh (IMT), serta pedoman
bagi penilaian nutrisi. Pada bab ini juga terdapat informasi klinis mengenai
riwayat medis yang relevan, penyuluhan serta konseling kesehatary dan
tinjauan bagaimana mencatat keadaan umum pasien. Bagian mengenai Teknik
Pemeriksaan menguraikan langkah-langkah awal dalam pemeriksaan fisil9
yaitu persiapan pemeriksaan, pemeriksaan keadaan umum, dan tanda-tanda
vital.

ANATOMI DAN FISIOLOGI

Ketika memulai pemeriksaan fisik, Anda akan menilai keadaan umum pasien
dan mengukur tinggi serta berat badannya. Data-data ini akan memberikan
informasi tentang status gizi pasien dan jumlah lemak tubuh. Lemak tubuh
terutama terdiri atas jaringan adiposa dalam bentuk trigliserida dan disimpan
dalam depot lemak subkutan, intra-abdomen serta intramuskuler. Simpanan
ini tidak bisa diakses dan sulit diukur; dengan demikian, kita harus mem-
bandingkan hasil pengukuran tinggi dan berat badan dengan batas-batas
normal yang sudah dibakukan. Dahulu, tabel perbandingan berat terhadap
tinggi badan dibuat berdasarkan data-data asuransi jiwa yang sering belum
disesuaikan dengan efek kebiasaan merokok dan berat badan tertentu yang
menimbulkan kondisi medis seperti diabetes; data-data ini juga cenderung
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menyatakan berat idaman secara berlebihan. Bagi mereka yang ingin terus
menggunakan tabel tersebut, lihatlah Tabel 3-1, hlm. 85.

Namury akhir-akhir ini banyak organisasi kesehatan pemerintah dan ilmiah
yang telah mempromosikan penggunaan Indeks Massa Tubuh. Pengukuran
IMT ini mengikutsertakan pengukuran lemak tubuh yang sekalipun merupa-
kan perkiraan tetapi lebih akurat daripada pengukuran berat badan saja.
Standar IMT berasal dari dua survei: the National Health Examinotion Suraey
yang terdiri atas tiga siklus survei antara tahun 1960 dan7970, dan the Nqtional
Health and Nutrition Examination Suraey dengan tiga siklus yang diadakan dari
tahun 197 0- an hingga 1990 - an.

Lebih dari separuh penduduk dewasa AS memiliki berat badan berlebih (IMT
>25), dan hampir seperempatnya bertubuh gemuk (obese) (IMT >30). Dengan
demikiary pengukuran IMT dan penyuluhan tentang IMT sangat penting untuk
promosi kesehatan. Memiliki berat badan berlebih atau tubuh gemuk me-
rupakan faktor risiko yang sudah terbukti untuk penyakit diabetes, penyakit
jantung stroke, hipertensi, osteioartritis, dan beberapa bentuk penyakit kanker.
Hal yang harus diingat adalah kriteria IMT ini bukan cutpoint yang kakq me-
lainkan pedoman untuk peningkatan risiko bagi kesehatan dan kesejahteraan.

Jika diperhatikary orang yang berusia di atas 65 tahun memiliki risiko kurang
gtziyang tidak sebanding dengan dewasa muda.

Tinggi dan berat badan anak dan remaja mencerminkan banyaknya perubahan
perilaku, kognitif, dan fisiologik dalam proses tumbuh-kembang. Patokan
perkembangary petanda pertumbuhan cepat (grornth spurts) dan penilaian ke-
matangan seksual dapat ditemukan dalam Bab 77, Pemeriksaan Anak: Bayi
Hingga Remaja. Seiring dengan pertambahan usia, beberapa perubahan ini
akan terbalik-tinggi badan dapat berkurang, postur tubuh mungkin lebih
condong ke depan karena kifosis pada vertebra torakalis, dan ekstensi sendi
lutut serta sendi paha bisa menurun. Otot perut mungkin menjadi kendur
sehingga terjadi perubahan kontur abdomeo dan lemak dapat tertimbun
pada panggul serta perut bagian bawah. Anda harus mewaspadai perubahan
ini dan perubahan yang diuraikan dalam bagian mengenai "Perubahan Karena
Pertambahan lJsia" dalam bab yang berikut.

Menghitung lMT. Ada beberapa cara untuk menghitung IMT. Pilih metode
yang paling sesuai dengan praktik klinik Anda. The Nqtionsl lnstitute of Diabetes

and Digestiae and Kidney Disesses mengingatkan bahwa orang yang sangat
berotot dapat memiliki angka IMT yang tinggi, tetapi tetap sehat. Demikian
pula, IMT bagi manula atau seseorang dengan massa otot yang rendah dan
kurang gizi dapat terlihat sebagai "IMT normal" yang tidak tepat. fika peng-
ukuran IMT dianggap sulit dilakukary Anda dapat menggunakan nomogram
pada hlm. 63 yang akan memberikan nilai-nilai IMT untuk berat badan dalam
pound atarkilogram dan tinggi badan dalamfeet atau sentimeter.

Pilihan lain adalah dengan mengukur lingkar perut pasien Saat pasien berada
dalam posisi berdiri, ukurlah perutnya di daerah pinggang di atas tulang
panggul. Pasien dianggap memiliki lemak tubuh yang berlebihan jika lingkar
perutnya berukuran:

r >35 inci untuk wanita

r >40 inci untuk pria

(Catatan Penj.: Bagi orang Indonesia, ukuran tersebut adalah >80 cm bagi
wanita dan >90 cm bagi pria).
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$atuan Ukuran Cara Penghitungan

Serat dalam pounds, tinggi dalam inches {l) Peta lndeks Massa Tubuh
(lihat tabel di bawah)

(2i Ncmogram lndeks Massa Tubuh

{lihat tabel pada htm. 64)

(3i 
fe"'utlru'J"zoo*l
I ringgrlincnes] j

Tinggi (inches)

(41 Berat (kg)

Tinggi{m)?

-' (5) "Kalkularor lMT" pada website
www.nhlbisupport.com/bmi

Berat dalarn kilogran', tinggi dalam rneter
perse$ 

,

Salah satu dari keduanya '

xBeberapa organisasi menggunakan 704,5, tetapi variasi pada IMT tersebut bisa diabaikan

Rumus konversi:2,2 lbs= I kg; 1,0 inch =2,54 cm;100 cm = I meter

Sumber: National lnstitute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases: www.niddk.nih.gov/health
nutrit/pubs/statobes.htm. Diakses tanggal I Februari 2001.

Menginterpretosikon don Mengaplikasikan lMT. Jika IMT berada di ntas

25, atau berat badannya lebih besar daripada batas atas nilai berat yang
dianjurkan menurut tinggi badan, perlu dilakukan pengkajian gizi. Minta

BAGAN INDEKS MASSA TUBUH

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35

Tinggi badan
(lnches)

58 91 96 100 105 110 115 119

s9 94 99 104 109 114 119 124

60 97 102 107 112 118 123 128

61 100 105 111 112 122 127 132

62 104 109 115 120 126 131 136

63 107 113 118 124 130 135 141

64 110 116 122 128 134 140 145

65 114 120 126 132 138 144 150

66 118 124 130 136 142 148 155

67 121 127 134 140 146 153 159

68 125 131 138 144 151 1s8 164

69 128 135 142 145 155 '162 169

70 132 139 146 153 160 167 174

71 136 143 150 157 165 172179

72 140 147 154 162 169 177 184

73 144 151 159 166 174 182189

74 148 '155 163 171 179 186 194

75 152 160168 176 184 192200

76 156 164 172 180 189 197 205

1 24S ?5S 264 2V2

Sumber: Clinical Guidelines on the ldentification, Evaluation and Treatment of Overweight and Obesity
in Adults, National lnstitute of Health and National Heart, Lung, and Blood lnstitute. June | 998.
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Lihat juga Tabel 3- l, Tabel
Tinggi dan Berat Badan bagi

yang Berusia 25 Tahun atau

Lebih, hlm. 85.

Berat badan
(pounds)

148 153 158 162 167

153 158 163 168 173

158 163 166 174 179

164 169 174 180 185

175 180 185 191

174 180 185 1S1 1S7

180 185 152 197 2il4

186 192 1S8 204 21G

192 1gB 2M 210 218

1SB 204 211 217 223

203 210 216 223 23fr

216 223 2$0: ?$S

21$':223 230 236

e!9:?$6,243,?5Q..:
?35 :42 25s: rrS

242 25* 257 265

zse: zs4 z7z 2:7s

263 271 279 287
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kepada pasien untuk membuat catatan makannya selama 24 jarn (24-hour Lihat Tabel 3-2, Makan Sehat:

dietary recall) danbandingkan asupanberbagai kelompok makanan dan jumlah Kelompok Makanan dan

saji (seraing) per hari dengan diet yang direkomendasikan saat ini. Atau pilih Takaran Saji Per Hari, hlm. 86.

sebuah alat skrining dan berikan bimbingan atau rujukan yang tepat. Anda Untuk alat skrining, lihat Tabel
mungkin ingin menelaah tipe-tipe bahan makanan pada berbagai kelompok 3-3, Pemeriksaan Skrining yang

pangan dengan menggunakan diagram pada Tabel 3-5, "Piramida Makanan: Cepat untuk Menilai Asupan
PedomanMemilihMakananSehari-Hari" (hlm.88-879).Ingatlahbahwahidrat Makanan, hlm. 86, dan Tabel 3-

arang dan protein akan memberikan 4 kalori per gramnya sementara lemak 4, Daftar Pengecekan untuk
menghasilkan 9 kalori per gramnya. Skrining Gizi, hlm. 87.

jika IMT pasien kurang dari 17, atau jika berat badannya kurang dari batas
bawah kisaran nilai berat terhadap tinggi badan, Anda harus mewaspadai
kemungkinan anoreksia nervosa, bulimia, atau keadaan medis lainnya. Ke-
adaan ini dirangkum dalam Tabel3-6, Gangguan Makan dan IMT yang Terlalu
Rendah, hlm. 90 (Lihat pula hlrn. 67-66 untuk penyuluhan dan bimbingan
kesehatan bagi pasien-pasien y arlg oa eftr eight dm underw ei ght).

BERAT BADAN-nE-G-
Nomogram indeks massa tubuh: orang dewasa

TINGGI BADAN

iIiDEKS

TIJBI]H

ies/(Te)']
70

60

50

WANITA

OSES'

OVERWETGH]

AKSEPTABFL

rA5!!451

150
OBFSE

155

OVERWEJGHI 160

165
AKSEPTABEL

Sumber: Katz DL: Nutrition in Clinical Practice.

Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2001 :340.

RIWAYAT MEDIS

Perubohan Berat Badon. Perubahan berat badan terjadi karena perubahan
pada jaringan tubuh atau cairan tubuh. Kenaikun berst badan terjadi jika asupan
kalori melebihi pengeluaramya dalam suatu periode waktu, dan keadaan ini
secara khas terlihat sebagai peningkatan lemak tubuh. Kenaikan berat juga
dapat mencerminkan penimbunan cairan tubuh yang abnormal. Ketika retensi

Perubahan yang cepat pada

berat badan (dalam waktu
beberapa hari) menunjukkan
perubahan cairan tubuh dan
bukan perubahan jaringan.
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cairan relatif ringan, mungkin keadaan ini tidak terlihaf namun, kenaikan
jumlah cairan sampai beberapa poundbiasanya akan tampak sebagai edema.

Pertanyaan pembuka yang baik meliputi: "Berapa sering Anda mengukur berat
badan?" Bagaimana perbandingannya dengan berat badan setahun yang lalu?"
Untuk perubahan, tanyakan "Mengapa Anda mengira bahwa berat badan
Anda sudah berubah?" "Mengapa Anda ingin mengukur berat badan Anda?"
|ika kenaikan atau penurunan berat badan rnenjadi permasalahan, tanyakan
tentang besamya perubahan tersebuf waktunya keadaan saat hal itu terjadi,
dan setiap keluhan atau gejala yang menyertainya.

Sebagai contofu pada pasien yang kelebihan berat, tanyakan kapan kenaikan
berat badannya mulai terjadi? Apakah pasien juga memiliki berat badan
berlebih ketika masih bayi'atau kanak-kanak? Dengan menggunakan patokan
yang cocok dengan usia pasiery tanyakan berat badannya pada saat-saat berikut
ini: saat lahir, ketika taman kanak-kanak, saat lulus sekolah lanjutan, atau
perguruan ti.ggu saat keluar dari ikatan dinas militer, saat menikah, sesudah
setiap kehamilan, saat menopause, dan saat pensiun. Bagaimana hidup pasien
saat ia mengalami kenaikan berat badan? Apakah pasien pemah mencoba
menurunkan berat badannya? Bagaimana caranya? Bigaimana hasilnya?

Penurunan berat badqn merupakan gejala penting yang memiliki banyak pe- Penyebab penurunan berat
nyebab. Mekanisme terjadinya meliputi salah satu atau lebih keadaan berikut badan meliputi: penyakit
ini. Penurunan asupan makanan yang disebabkan oleh hal seperti anoreksi4 gastrointestinal, kelainan
disfagia, vomitus, dan konsumsi makanan yang tidak cukup; penyerapan endokrin (penyakit diabetes
nutrien lewat saluran cerna yang menurun; peningkatan kebufuhan meta- melitus, hipertiroidisme,
bolisme; dan kehilangan nutrien lewat urin, feses atau kulit yang cedera. Se- insufisiensi adrenal), infeksi
seorang dapat pula kehilangan berat badannya ketika keadaan retensi cairan kronis; malignansi (penyakit
dalam tubuhnya membaik atau berespons terhadap pengobatan. keganasan); gagal jantung, paru,

atau ginjal yang kronis; depresi;
dan anoreksia nervosa atau
bulimia (lihat Tabel 3-6,
Kelainan Makan dan IMT yang

Sangat Rendah, hlm. 90).

Coba tentukan apakah penumnan berat badan pasien sebanding dengan per- Penurunan berat badan dengan
ubahan pada asupan makanannya, atau apakah asupan makanan pasien tetap asupan makanan yang tinggi
normal atau bahkan meningkat. menunjukkan kemungkinan

diabetes melitus, hipertiroid-
isme, atau malabsorpsi.
Pertimbangkan juga makan
berlebihan yang dimuntahkan
secara diam-diam (bulimia).

Gejala yang disebabkan oleh penurunan berat badan sering kali menunjuk- Kemiskinan, usia lanjut, isolasi
kan suatu penyebab seperti halnya dengan riwayat psikososial yang baik. sosial, disabilitas fisik, gangguan
Siapa yang memasak dan berbelanja bagi keperluan pasien? Di mana pasien emosional atau mental, gigi yang
makan? Dengan siapa? Apakah terdapat permasalahan dalam upaya men- ompong, gigi palsu yang tidak
dapatkan, menyimpan, mempersiapkan atau mengunyah makanan? Apakah pas, alkoholisme, dan penyalah-
pasien menghindari atau membatasi makanan tertentu karena alasan medis, gunaan obat meningkatkan ke-

mungkinan malnutrisi.agarna, atau lainnya?

Selama anamnesis, Anda harus mewaspadai tanda-tanda malnutrisi. Gejala- Lihat Tabel 3-4, Daftar Penge-
nya bisa tidak begitu jelas dan tidak spesifik seperti kelemahan, mudah letih, cekan untuk Skrining Gizi,
gangguan toleransi terhadap hawa dingin, dermatitis dengan pengelupasan hlm.87
kwht (flalry dermatitis), dan pembengkakan mata kaki. Anda harus mendapatkan
riwayat pola makan dan porsi makanan dengan baik. Kita harus mengajukan
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pertanyaan umum mengenai asupan makanan pada berbagai waktu, seperti
"Ceritakan kepada saya makanan apa yang Anda makan saat makan siang?"
"ApayangAnda makan sebagai camilan? "Kapan?"

Letih don Kelemahan Seperti halnya penurunan berat badan, perasaan letih
(fatigue) merupakan gejala yang relatif tidak spesifik dan memiliki banyak
penyebab. Keadaan ini mengacu pada perasaan letih atau kehilangan tenaga
yang dijelaskan oleh pasien dengan berbagai cara, "Saya merasa tidak ingin
bangun pada pagihari"... "Saya tidak punya tenaga" ... "Saya merasa lemah
lunglai" ... "Saya merasa tenaga saya sudah habis" ... "Saya hampir tidak bisa
apa-apa di sepanjang hari" ... "Saat saya baru sampai di kantor, saya merasa
seperti habis bekerja keras." Karena perasaan letih atau lelah merupakan
reaksi yang normal terhadap kerja keras, stres yang berkepanjangan atau pe-
rasaan duka cit4 Anda harus mencoba mendapatkan informasi tentang
lingkungan yang dihadapi pasien ketika hal tersebut terjadi. Jika perasaan
letih itu tidak berkaitan dengan situasi tersebuf diperlukan pemeriksaan lebih
lanjut.

Keluhan mudah lelah merupa-
kan gejala depresi dan ansietas,
tetapi kita juga harus memper-
timbangkan kemungkinan
infeksi (seperti hepatitis,
mononukleosis infeksiosa, dan
tuberkulosis); kelainan endo-
krin (hipotiroidisme,
insufisiensi adrenal, diabetes
melitus, panhipopituitarisme);
gagal jantung; penyakit kronis
paru, ginjal atau hati; ketidak-
seimbangan elektroliq anemia
yang sedang hingga berat;
malignansi; kekur angan gizi;
pemakaian obat-obatan.

Gejala menggigil dengan tubuh
berguncang yang terjadi
berkali-kali menunjukkan per-
ubahan suhu yang lebih ekstrim
dan bakteremia sistemik.

Perasaan panas dan berkeringat
juga menyertai menopause. Pe-

ngeluaran keringat pada malam
hari (night sweots) terjadi pada
tuberkulosis dan keadaan
malignansi (keganasan).

Gunakan pertanyaan dengan jawaban terbuka untuk menggali atribut letih
yang dirasakan pasiery dan doronglah pasien untuk menjelaskan dengan
lengkap apa yang sedang dirasakannya itu. Petunjuk penting mengenai
penyebabnya sering kali ditemukan dalam riwayat psikososial yang baik,
eksplorasi pola tidur, dan anamnesis riwayat sistem yang menyeluruh.

Bayi dan anak tidak dapat menjelaskan perasaan letih dengan kata-kata;
karena itu, tanyakan setiap perubahan perilaku, seperti menarik diri dari ke-
giatan yang normaf rewel, kehilangan perhatian pada lingkungan sekeliling-
ny4 dan tidur yang berlebihan.

Kelemahqnberbeda dengan perasaan letih. Kelemahan menunjukkan penurun- Kelemahan, khususnya lika
an kekuatan otot yang dapat dibuktikan dan akan dibicarakan kemudian terlokalisasi dalam suatu pola
bersama gejala neurologi lain (lihat hlm. 560-561). neuroanatomi, menunjukkan

kemungkinan neuropati atau
miopati.

Demam don Menggigil. Demam (panas) menunjukkan kenaikan suhu tubuh
yang abnormal (lihat h1m. 84 untuk definisi suhu tubuh yang normal). Tanya-
kan mengenai gejala demam jika pasien menderita sakit yang akut atau kronis.
Cari tahu apakah pasien sudah menggunakan termometer untuk mengukur
suhu tubuhnya. (Kesalahan dalam teknik pengukuran dapat menghasilkan
informasi yang tidak dapat diandalkan). Apakah pasien pemah merasa demam
atau panas yang tidak lazim, berkeringat yang berlebihary atau menggigil dan
kedinginan? Coba untuk membedakan perasaan kedinginan (chiliness) yang
subjektif dengan gejala menggigil yang disertai tubuh yang berguncang
(shaking chill) dan gigi yang bergemeretak.

Perasaan dingin, merinding (goosebumps), gigi yang bergemeretak menyertai
kenaikan suhu tubuh, sementara perasaan panas dan berkeringat menyertai
suhu tubuh yang menurun. Normalnya, suhu tubuh akan meninggi pada
siang hari dan turun pada malam hari. Jika demam memperberat perubahan
ini, akan terjadi pengeluaran keringat pada malam hari (night sweqts). Perasaan
tidak enak badan (malaise), sakit kepala dan nyeri otot, serta persendian
sering kali menyertai gejala demam.
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Demam memiliki banyak penyebab. Fokuskan pertanyaan Anda pada saat

terjadinya sakit dan gejala yang menyertainya. Kuasai pengetahuan tentang
pola penyakit menular yang mungkin dialami pasien Anda. Tanyakan tentang
riwayat perjalanan, kontak dengan orang sakif atau pajanan yang tidak lazim
lainnya. ]angan lupa bertanya tentang obat-obatan karena pemakaian obat

dapat menyebabkan demam. Sebaliknya, Penggunaan aspirin, asetaminoferL

kortikosteroid, dan obat-obat anti-inflamasi nonsteroid yang baru saja dilaku-
kan dapat menutupi gejala demam dan memengaruhi suhu tubuh yang dicatat

pada saat melaksanakan pemeriksaan fisik.

PENYULUHAN DAN
KONSELING KESEHATAN

Berot Badan Optimal ddn Gizi. Kurang dari separuh penduduk dewasa

AS dapat mempertahankan berat badan yang sehat (IMT >19, tetapi <25).

Obesitas telah meningkat pada setiap segmen populasi tanpa memandang usia,

jenis kelamiry pendapatan, ekrisitas, atau kelompok sosioekonomi. Lebih dari
separuh penduduk yang menderita diabetes tipe tidak-bergantung insulin
(DMTTI; DM tipe II) dan sekitar 20"/" dari penderita hipertensi atau hiper-
kolesterolemia mengalami yang kelebihan berat badan (oaerweigltt) atau ke-

gemukan (obese). Peningkatan obesitas pada anak berkaitan dengan kenaikan

angka diabetes pada usia kanak-kanak. Setelah berhasil mendeteksi kelebihan

berat badan atau pola gizi yang tidak sehat, manfaatkan bahan penyrrluhan
yang ada untuk mempromosikan penurunan berat badan dan gizi yang baik.
Penurunan berat badan sebesar 5-10% sekalipun dapat memperbaiki tekanan

darah, kadar lemak darah serta toleransi glukosa dan akan menurunkan risiko
terjadinya diabetes atau hipertensi.

Setelah menilai asupan makanan serta status gizi dan motivasi pasien untuk
mengubah perilaku makarury4 Anda telah siap untuk memberikan konseling

kesehatan. Pertama-tama, jelaskan mengenai komponen pembentuk diet yang

sehat dan anjurkan kepada pasien untuk memilih takaran saji dengan ukuran
yang tepat bagi setiap kelompok makanan yang utam4 yaitu kelompok sumber
karbohidra! seperti roti, sereal, beras dan pasta; buah-buahan; sayur-sayuran;

produk susu; serta daging dan kacang-kacangan. Sediakan waktu untuk mem-

bantu para remaja dan orang dewasa yang berusia di atas 50 tahun untuk me-

ngenali jenis makanan yang kaya akan kalsium. Anjurkan kepada ibu hamil
untuk meningkatkan asupan zat besi serta asam folat, dan kepada orang yang

berusia lanjut untuk meningkatkan asupan vitamin D.

Olahroga. Kebugaran (fitness) merupakan komponen penting pada pengen-
dalian dan penurunan berat badan. saat ini dianjurkan agar seseorang me-

lakukan aktivitas yang sedang selama 30 menit yang dapat diwujudkan ke

dalam bentuk olahraga jalan kaki sejauh 2 mil selama 30 menit sebanyak 3-
4 hari dalam seminggu atau olahraga lain yang setara. Pasien dapat mening-

katkan aktivitas fisiknya dengan perbuatan sederhana seperti memarkir
kendaraan pada lokasi yang agak jauh dari tempat kerja atau menggunakan

tangga daripada lift. Sasaran penurunan berat badan yang aman adalah Vz

hingga 2 pound (sekitar %htngga l kilogram) per minggu.
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Lihat Tabel 3-2, Makan Sehat:

Kelompok makanan dan

Takaran Sali Per Hari, hlm. 86,

dan Tabel 3-5, Piramida Bahan

Pangan, hlm. 88-89.

Lihat Tabel 3-7, Konseling Gizi:

Sumber-Sumber Nutrien,
hlm. 9l .

67



PENYULUHAN DAN KONSELING KESEHATAN CONTOH ABNORMALITAS

Tekonan Darah don Diet. Dengan memperhatikan tekanan darah, terdapat
bukti yang nyata bahwa latihan (exercise) yang teratur dan sering, mengurangi
asupan natrium serta meningkatkan asupan kalium, dan pemeliharaan berat
badan yang sehaf akan mengurangi risiko terjadinya hipertensi serta me-
nurunkan tekanan darah pada orang dewasa yang sudah menderita hipertensi.
]elaskan kepada pasien bahwa sebagian besar natrium dalam rnakanan kita
berasal dari garam dapur (natrium klorida). Beri tahukan bahwa angka ke-
cukupan gizi (AKG) untuk natrium adalah kurang dar1240A mg atau 1 sendok
teh per hari. Pasien harus membaca label pada kemasan makanan dengan
cermaf khususnya b agian the Nutrition F acts P anel.Bahanmakanan yang rendah
natrium adalah bahan makanan dengan label kandungan natrium kurang 5%
dari AKG, yaitu <2400 mg. Untuk intervensi gizi yang menurunkan risiko
penyakit jantung, lihat halaman 91.

Lihat Tabel 3-8, Pasien Hiper-
tensi: Perubahan yang Dianjur-
kan pada Makanan, hlm. 91.
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I Memulai Pemeriksaan:
Menetapkan Tahap Pemeriksaan

Sebelum Anda memulai pemeriksaeur fisik, luangkan waktu untr-ik memper-
siapkan tugas yang akan Anda kerjakan. Berpikirlah mengenai pendekatan
Anda pada pasiery sikap profesional And4 dan bagaimana membuat pasien
merasa nyaman dan rileks. Tinjaulah berbagai tindakan yang meningkatkan
kenyamanan fisik pasien dan lakukan pengaturan yang diperlukan pada pen-
cahayaan ruangan serta lingkungan di sekitarnya. Pastiksn agar Anda membasuh

tangan di depan pnsien sebelum memulai pemeriksqsn. Tindukan ini, walaupun terlihat
tidaknyata, adnlah gerak-isyarat yang sangat dihargai olehpasienkqrena menunjukkan
perhatian Anda terhadap kesej ahternan merekn.

Pendekoton pado Pasien. Ketika memeriksa pasien untuk pertama kalinya,
perasaan geiisah (tidak mantap) mungkin tidak dapat dihindari, tetapi perasaan
ini akan segera hilang dengan bertambalLnya pengalaman. Bersikaplah terus
terang. Beritahukan kepada pasien bahwa Anda masih seorang mahasiswa
kedokteran dan cobalah terlihat tenang, teratur serta kompeten bahkan ketika
Anda merasakan sebaliknya. iika ada bagian dari pemeriksaan yang Anda
lupakan, hal ini tidak jarang terjadi, khususnya saat pertama kali memeriksa
pasierr, lakukan saja pemeriksaan yang terlewatkan itu di luar urutannya, tetapi
kerjakanlah dengan tenang. Tidak jarang kita harus kembali ke sisi pasien dan
meminta izin kepadanya untuk mengecek satu atau dua hal yang mungkin
terlupakan.

Sebagai pemula" Anda akan memerlukan lebih banyak waktu pada bagian
pemeriksaan tertentu, seperti pemeriksaan oftalmoskopik atau auskultasi
jantung, bila dibandingkan dengan kiinisi yang sudah berpengalaman. Agar
tidak membuat pasien merasa khawatir, beritahukan sebelumnya kepada
pasien dengan mengatakan misalrrya, "Saya akan memerlukan waktu yang
iebih lama untuk mendengarkan jantung serta bunyi jantung Anda, tetapi
bukan berarti saya mendengar adanya kelainan."

Seiring waktu, Anda akan muiai memberitahukan hasil pemeriksaan Anda
kepada pasien. Klinisi memiliki pendekatan yang berbeda-beda dalam hal
bagaimana dan kapan pemberitahuan ini dilakukan. Sebagai pemula, Anda
j*guo menafsirkan hasil pemeriksaan Anda. Anda bukanlah dokter utama
yang merawat pasien itu, dan pendapat Anda bisa saja keliru atau bertentangan
dengan pendapat doktemya. Ketika pengalaman dan tanggung iawab Anda
semakin bertambah, penyampaian hasil pemeriksaan akan terlaksana dengan
lebih tepat. Jika pasien memiliki permasalahan tertentu, mungkin saja Anda
telah menenangkan kekhawatirannya ketika Anda selesai memeriksa bagian
tubuh yang dikeluhkannya itu. Namury Anda harus selektif - jika menemukan
suatu abnormalitas yang tidak diperkirakan sebelumny4 barangkali tindakan
yang bijaksana jika Anda menyimpan informasi ini. Terkadang Anda mungkin
menemukan abnormalitas, seperti massa tumor yang mengkhawatirkan atau
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ulkus dalam yang mengeluarkan sekret. Selalu hindaii respons yang mem-
perlihatkan rasa jijik, ketakutary ataupun reaksi negatif lain.

Lingkup Pemeriksoon; Selengko p Apa Pemeril<soon yang Harus Dilaku-
kan? Tidak ada jawaban yang sederhana bagi pertanyaan yang sering di-
tanyakan ini. Bab 1 memberikan beberapa pedoman untuk membantu Anda
memilih apakah melakukan pemeriksaan y ang komprehensif ataukah pemeriksaan
yang terfokus. Sebagai prinsip umum, pasien yang baru menuntut pemeriksaan
yang lengkap tanpa melihat keluhan utama atau keadaannya. Anda mungkin
dapat memilih untuk meringkas pemeriksaan pada pasien yang secara rutin
berkunjung ke klinik Anda atau yang datang untuk mendapatkan peraWatan
darurat. Pemeriksaan yang lebih terbatas mungkin pula tepat bagi pasien de-
ngan keluhan atau gejala yang terbatas pada sistem tubuh tertentu atau bagi
pasien yang sudah Anda kenal dengan baik.

Pemeriksaan yang komprehensif bukan hanya pemeriksaan berbagai sistem
tubuh. Pemeriksaan fisik merupakan sumber pengetahuan yang fundamental
dan personal tentang diri pasien dan menguatkan hubungan dokter-pasien.
Kebanyakan orang yang mencari pelayanan kesehatan memiliki kekhawatiran
atau keluhan tertentu. Pemeriksaan fisik membantu mengenali atau me-
nyingkirkan penyebab fisik yang ada kaitannya. Tindakan ini memberikan
informasi kepada dokter untuk menjawab pertanyaan pasien dan menjadi
dasar untuk perbandingan di kemudian hari. Pemeriksaan fisik juga mem-
berikan kesempatan yang penting bagi upaya promotif kesehatan lewat pe-
nyuluhan dan konselin g, dan jugameningkatkan keyakinan serta kepercayaan
pasien terhadap nasihat dan upaya dokter. Lebih lanjuf mahasiswa kedokter-
an harus berkali-kali melakukan pemeriksaan fisik untuk memperoleh ke-
mahiran, sementara para dokter perlu terus-menerus mempraktikkannya
untuk memelihara keterampilan mereka. Klinisi memerlukan kemampuan
untuk menilai dan pengalaman agar dapat membagi dengan baik waktu
kunjung pasien yang terbatas, yaitu antara mendengarkary diskusi, atau
konseling di satu pihak, dan harus melakukan pemeriksaan fisik di lain pihak.

Padapemeriksaanyang terfokus, pilihlah metode yang relevan untuk memeriksa
permasalahan setepat-tepatnya dan secerrnat-cermatnya. Keluhan atau gejala
pasiery usia, dan riwayat medisnya membantu menentukan cakupan peme-
riksaan Anda, sebagaimana halnya dengan pengetahuan Anda tentang pola
penyakitnya. Sebagai contoh, di antara semua pasien dengan keluhan nyeri
tenggorok, Anda perlu memutuskan siapa yang mungkin menderita mono-
nukleosis infeksiosa dan membutuhkan palpasi hati serta lien yang cermat, dan
siapa yang sebaliknya hanya menderita selesma biasa serta tidak memerlukan
pemeriksaan ini. Pemikiran klinis yang mendasari dan mengarahkan keputusan
ini dibicarakan dalam Bab 18.

Bagaimana tentang perlunya pemeriksaan fisik berkala untuk skrining dan pen-
cegahan? Kegunaan pemeriksaan fisik yang komprehensif untuk keperluan
skrining dan pencegahan penyakit-yang berbeda dengan pemeriksaan fisik
untuk mengevaluasi gejala-telah diselidiki dalam sejumlah penelitian. Pe,
nelitian telah menetapkan sejumlah teknilt pemeriksaan fisik: pengukuran
tekanan darah, penilaiin tekanan vena sentral dari denyut nadi vena jrlguhris,
auskultasi jantung untuk menemukan bukti penyakit katup jantung, peme-
riksaan klinis payudara, deteksi pembesaran hati dan liery dan pemeriksaan
dalam dengan Papanicolaou smenrs. Rekomendasi bagi pemeriksaan dan
skrining telah dikembangkan lebih lanjut dalam berbagai panel konsensus dan
sejumlah laporan para ahli. Kendati demikiary ketika digunakan untuk ke-
perluan skrining (dan bukan pengkajian keluhan atau gejala), kita harus ingat
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bahwa tidak semua komponen dalam pemeriksaan telah dtetapkan sebagai
cara untuk mengurangi morbiditas dan mortalitas di masa mendatang.

Memilih Uruton Pemeril<saan, Posisi Pemerilcsaon, dan Sisi Tubuh. krgat-
lah bahwa urutan pemeriksaan yang komprehensif ataupun yang terfokus
harus mengutamakan kenyamanan pasien, menghindari perubahan posisi
yang tidak diperlukan dan meningkatkan efisiensi klinisi. Umumnya pe-
meriksaan dilakukan dengan urutan dari "puncak kepala hingga ujung jari
kaki." Sebagai mahasiswa, tujuan utama adalah untuk mengembangkan urutan
pemeriksaan Anda sendiri dengan mencamkan prinsip-prinsip ini. Sebagai

contotr, hindarilah pemeriksaan bagian kaki atau genitalia sebelum memeriksa
wajah atau mulut pasien.

Kembalilah ke Bab 1, hlm. 10-13, untuk meninjau kembali urutan pemeriksaan
yang disarankary dan perhatikan garis besar urutan pemeriksaan seperti di
bawah ini.

q_

at

o
t_

O-

r Keadaan umum

r Tanda-tanda vital

r Kulit badan bagian atas, permukaan

anterior dan posterior

r Kepala dan leher, termasuk kelenjar
tiroid dan getah bening (limfe)

t Opsionol: sistem saraf (status mental,

nervus kranialis, kekuatan motorik
ekstremitas atas, massa otot, tonus
otot; fungsi serebelum)

r Toraks dan paru

r Payudara

r Muskuloskeletal sesuai yang diindikasi-
kan: ekstremitas bagian atas

r Kardiovaskular, termasuk tekanan vena
jugularis (YP; jugulor venous pressure),

corotid upstrokes ond bruitg iktus kordis
dil.

r Kardiovaskular untuk 53 dan bising pada

stenosis mitral

r Kardiovaskular untuk bising pada

insufisiensi aorta

t Opsional: toraks dan paru-permukaan
anterior

r Payudara dan aksila

r Abdomen

r Vaskular perifer; Opsionol: kulit pada

badan bagian bawah dan ekstremitas

r Sistem saraf: kekuatan motorik ekstremitas
bawah, massa otot, tonus otot; sensibilitas;
refleks-refleks; Babinski

o /Q
' I I r Muskuloskeletal sesuai yang diindikasikan

t Opsionol: kulit, permukaan anterior dan posterior

t Opsionol: sistem saraf, termasuk cara berjalan

t Opsional: muskuloskeletal, komprehensif

,4C\ t Wanita: pemeriksaan dalam dan pemeriksaan

rektal

q- r Prio: pemeriksaan prostat dan rektal

Kunci Berbagai Simbol untuk Posisi Pasien

o_
^tY-

a

,b\Berbaring telentang

Berbaring pada sisi

kiri tubuh (posisi

dekubitus lateral
kiri)

Berbaring telentang
dengan bagian

kepala ranjang
ditinggikan sampai

sudut 30 derajat

Sama, bagian atas

tubuh berputar ke

sisi kirinya

Berbaring telentang
dengan sendi pangkal

paha pada kedudukan
fleksi, abduksi dan rotasi
eksterna sementara
sendi lutut pada

kedudukan fleksi (posisi

litotomi)

Duduk

Duduk; bagian atas

tubuh miring ke depan

Berdiri

?I
o
)
?

q_

Setiap simbol berlaku terus sampai muncul gambar simbol yang baru.

Dua simbol yang dipisahkan oleh garis miring menunjukkan salah satu

atau kedua posisi.
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Buku ini menganjurkan pemeriksaan pasien dari sisi kanan tubuh pasien, kemudian
bergerak ke sisi yang lain atau ke arah bagian kaki meja periksa jika diperlukan.
Posisi pemeriksaan ini merupakan posisi standar bagi pemeriksaan fisik dan
memiliki beberapa keuntungan jika dibandingkan dengan pemeriksaan dari
sisi kiri pasien. Keuntungan tersebut adalah: estimasi tekanan vena jugularis
akan lebih dapat diandalkan jika dilakukan dari sisi kanan pasien; tangan yang
melakukan palpasi dapat diletakkan dengan lebih enak pada iktus kordii
pasien; ginjal kanan lebih sering dapat dipalpasi daripada ginjal kiri; dan sering
kali meja periksa diletakkan dalam posisi untuk mengakomodasi pemeriksaan
dengan tangan kanan.

Bagi para mahasiswa yang kidal (dominan tangan kiri) dianjurkan untuk
mengadopsi teknik posisi pemeriksaan dari sisi kanan sekalipun pada awalnya
mungkin terasa canggung. Mungkin tetap lebih mudah untuk menggunakan
tangan kiri dalam melakukan perkusi atau memegang instrumen seperti
otoskop atau palu refleks.

sering kali Anda perlu memeriksa p asien dqlam posisi telentang (supinasio). Posisi
ini dapat menyebabkan perubahan pada urutan pemeriksaan Anda. Sebagai
contoh, sebagian pasien tidak dapat duduk pada tempat tidumya atau tidak
dapat berdiri. Anda dapat memeriksa kepala, leher dan dada sebelah anterior
pada pasien yang berada dalam posisi telentang. Kemudian, minta pasien
untuk berbaring miring pada setiap sisi tubuhnya untuk mendengarkan
bunyi paru, memeriksa bagian punggung dan melakukan inspeksi kulit.
Minta pasien untuk kembali berbaring telentang dan selesaikan sisa pemerik-
saan Anda sementara pasien berada dalam posisi telentang kembali.

Mengotur Penerangan dan Lingkungan. Hal yang mengherankan, ada se-
jumlah faktor lingkungan yang memengaruhi kualitas dan keterandalan hasil
pemeriksaan fisik yang Anda kerjakan. Untuk mencapai teknik pemeriksaan
yang superior, harus dilakukan "pengaturan iingkungan tempat pemeriksaan"
agar Anda dan pasien Apda merasa nyaman. Sebagai pemeriksa" Anda akan
mengetahui bahwa posisi yang kaku akan memengaruhi kualitas hasil obser-
vasi Anda. Luangkan waktu untuk mengatur tempat tidur pasien pada ke-
tingsan yang akan memudahkan jalannya pemeriksaan (tetapi jangan lupa
untuk menurunkannya kembali setelah pemeriksaan pasien selesai!); minta
kepada pasien untuk menggeser tubuhnya ke arah Anda jika hal ini dapat
mempennudah Anda dalam memeriksa suatu bagian tubuhnya dengan lebih
seksama.

Pencahayaan yang baik dan lingktmgan yang tenang akan memberikan
kontribusi yang penting pada apa yang Anda lihat dan dengar; namun, hal ini
mungkin sukar dilakukan. Lakukan yang dapat Anda lakukan. Jika suara
televisi mengganggu Anda pada saat mendengarkan bunyi jantung Anda
dlapat meminta dengan sopan kepada pasien yang ada di sebelahnya untuk
mengecilkan volume suara televisinya. Sebagian besar orang bersedia diajak
bekerja sama. Selalu tunjukkan sikap sopan santun Anda dan jangan lupa
berterima kasih kepada mereka sebelum Anda pergi.

Pencahayaan tangensial merupakan penerangan yang optimal untuk melakukan
inspeksi sejumlah struktur seperti denyut nadi vena jugularis, kelenjar tiroid,
dan iktus kordis. Penerangan ini akan memberikan cahaya di seluruh per-
mukaan tubuh yang akan membuat kontur, tonjolan dan lekukan-baik yang
bergerak maupun yang diam (stasioner)-terlihat sebagai relief yang lebih
jelas.
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PENERANGAN TANGENSIAL
(ARAH CAHAYA DARI SAMPING)

]ika cahayanya tegak lurus terhadap permukaan atau menyebar, seperti ter-
lihat pada di atas, bayangan akan berkurang dan gerak bergelombang naik
turun yang samar-samar pada permukaan akan hilang. Lakukan eksprimen
dengan penerangan tangensial yang terfokus pada tendon di bagian punggung
tangan Anda; cobalah untuk melihat pulsasi arteri radialis pada pergelangan
tangan Anda.

Meningkatkan Kenyamanan Posien AksesAndauntukmelakukanpeme-
riksaan pada tubuh pasien merupakan hak istimewayang unik dan dihormati
sepanjang zaman yang Anda miliki sebagai seorang dokter atau klinisi. Me-
nunjukkan perhatian terhadap privasi pasien dan menunjukkan kesopanan
harus tertanam dalam perilaku profesional Anda. Atribut ini akan membuat
pasien merasa dihargai dan merasa tentram. ]angan lupa menutup pintu kamar
dan menarik tirai di kamar rumah sakit atau kamar periksa sebelum pemeriksa-
an dimulai.

Anda akan menguasai seni menutupi tubuh pasien dengan gaun periksa atau

selimut ketika Anda mempelajari setiap segmen pemeriksaan dalam bab-bab

berikubrya. Tujunn Andq sdalah untuk melihat satu per satu bagian tubuh ' Cara ini
bukan hanya menjaga kesopanan Anda terhadap pasiery tetapi juga mem-
fokuskan perhatian Anda pada bagian yang akan diperiksa. Sebagai contofu
ketika pasien duduk, lepaskan simpul gaun periksa yang ditalikan di bagian
punggungny a agat Anda dapat mendengarkan bunyi paru dengan lebih jelas.

Untuk pemeriksaan payudara, Anda dapat membuka payudara pasien yang
kanan tetapi jagalah agar dada yang sebelah kiri tetap tertutup. Setelah itu,
dengan menutup kembali dada yang kanan, bukalah dada sebelah kiri dan

lanjutkan pemeriksaan terhadap pay'udara kiri serta jantung. Untuk pemerik-
saan abdomery yang dibuka hanyalah bagian perut. Atur gaun periksa yang
dikenakan pasien untuk menutupi bagian dadanya dan tempatkan selimut di
daerah inguinalnya.

Untuk membantu agar pasien siap untuk pemeriksaan bagian tubuh yang
mungkin membuatnya merasa canggun& disarankan untuk menjelaskan
dahulu secara ringkas sebelum pemeriksaan dimulai. Ketika melanjutkan
pemeriksaan, terus beritahukan kepada pasien apa yang akan Anda lakukan,
khususnya ketika Anda mengantisipasi adanya perasaan sungkan atau tidak
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(ARAH CAHAYA TEGAK LURUS DARI ATAS)
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nyaman seperti pada saat memedksa denyut nadi arteri femoralis. Coba juga
untuk mengukur seberapa besar keingintahuan pasien. Apakah pasien ingin
tahu tentang hasil pemeriksaan parunya atau tentang cara Anda memeriksa
hati atau lien?

Pastikan bahwa instruksi yang diberikan pada pasien di setiap tahap peme-
riksaan itu jelas dan sopan. Sebagai contoh, "Saya akan memeriksa jantung
Anda sekarang, tolong Anda berbaring."

Seperti pada wawancara, bersikaplah sensitif terhadap perasaan pasien dan
kenyamanan fisiknya. Amatilah ekspresi wajah pasien dan bahkan tanyakan,
"Apakah Anda tidak apa-apa?" ketika Anda akan melanjutkan pemeriksaan;
tindakan ini sering kali dapat mengungkapkan kekhawatiran pasien yang tidak
terekspresikan atau sumber rasa nyeri. untuk mengurangi petusuun tiduk
nyaman, mengatur kemiringan tempat tidur pasien atau meja periksa mungkin
dapat membantu. Mengatur kembali tumpukan bantalnya atau menambah
selimut yang akan memberikan rasa hangat akan memperlihatkan bagaimana
Anda sangat memperhatikan kesejahteraan pasien.

Setelah Anda menyelesaikan pemeriksaan, beritahukan kepada pasien bagai-
mana kesan yang Anda dapatkan secara umum dan apa yang diharapkan
terjadi kemudian. Untuk pasien yang dirawat di rumah sakif pastikan mereka
merasa nyaman dan mengatur kembali lingkungan demi kepuasan mereka.
jangan lupa menurunkan kembali ranjang pasien untuk menghindari risiko
terjatuh dan pasang kembali semua alat pengaman yang mungkin Anda lepas-
kan serta naikkan rel samping tempat tidur jika diperlukan. Ketika pergi, cuci
dahulu tangan Anda, bersihkan semua peralatan yang Anda gunakan dan
buang barang-barang yang sudah tidak terpakai lagi.

KEADAAN UMUM

Pemeriksaan umumierhadap bentuk tubuh pasiery tinggi, dan berat badannya
dimulai pada awal pertemuan dengan pasiery tetapi Anda akan menemukan
bahwa pengamatan terhadap keadaan pasien akan semakin menjadi kenyata-
an ketika Anda memulai pemeriksaan fisik. Klinisi yang terbaik akan terus-
menerus mempertajam kemampuan observasi dan deskripsinya, seperti
halnya para pelukis naturalis yang mengenali burung dari bentuknya di
udara. Ketajaman persepsi klinis Anda terhadap emosi, bentuk tubuh dan
perilaku pasien harus terus ditingkatkan. Rincian ini memperkaya dan
mempdrdalam kesan klinis Anda yang sedang tumbuh. Pengamat yang
terampil dapat menggambarkan berbagai ciri keadaan umum pasien yang
berbeda-beda ke dalam bentuk kata-kata sedemikian bagusnya sehingga
sejawat yang lain dapat mengenali pasien walaupun pasien tersebut sedang
berada di antara sekerumunan orang.

Ada banyak faktor yang turut menentukan perawakan tubuh pasien-status
sosioekonomi, gizi, struktur genetik, derajat kebugaran, status emosional,
keadaan sakit yang dini, jenis kelamiru lokasi geografik, dan kelompok usia.
Ingatlah bahwa banyak karakteristik yang Anda lihat selama mem eriksakeadaan
umumpasiendipengaruhi oleh status gizi pasiery seperti tinggi danberatbadan,
tekanan daratr" postur tubulu emosi dan kesadaran, wama muk4 gigi geligi,
dan keadaan lidah serta gingiv4 wama dasar kuku (nail beds), dan massa otot.
jangan lupa melakukan pemeriksaan tinggi badan, berat badary IMT, dan risiko
obesitas sebagai bagian rutin dalam praktik klinis Anda.

/

74 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Anda sekarang harus mengingat kembali hasil observasi yang sudah Anda
buat sejak saat"pertama berinteiaksi dengan pasien dan mempertajamnya lewat
pemeriksaan fisik. Apakah pasien mendengar ketika Anda menyapanya di
kamar periksa atau di ruang tunggu? Bangkit dengan mudah? Berjalan dengan
mudah atau kaku? ]ika pasien sudah dirawat pada saat Anda pertama kali
menemuinya, apa yang sedang dilakukannya? - duduk dan menonton televisi?
... atau berbaring di tempat tidur? ... Apa yang ada pada meja di samping tempat
tidumya-majalah? ... setumpuk kartu "semoga cepat sembuh?" ... Kitab suci,
rosario atau tasbih? ... baskom penadah muntahan? ... atau tidak ada apa-apa di
atas mejanya? Setiap hasil observasi ini harus menghasilkan satu atau lebih
hipotesis sementara yang dapat Anda pertimbangankan untuk pemeriksaan
selanjutnya.

Keadaan Umum. Cobalah membuat penilaian umum berdasarkan hasil-
hasil observasi yang dilakukan selama pertemuan. Dukunglah penilaian ini
dengan detail yang signifikan.

Tingkat Kesadaran. Apakah pasien bangun, sadar dan responsif terhadap
Anda serta orang lain yang hadir di dekatnya?

Tondo-Tando Distres. Sebagai contoh, apakah pasien menunjukkan bukti
adanya permasalahan ini?

I Distres jantung atau respirasi

r Rasa nyeri

r Kecemasan atau depresi

Tinggi dan BentukTubuh. jika mungkin, ukur tinggi badan pasien dalam
keadaan tidak beralas kaki. Apakah pasien bertubuh pendek atau tinggi yang
abnormal? Apakah bentuk tubulrnya ramping serta bertungkai panjang, ber-
otot, atau pendek-gemuk? Apakah tubuhnya simetris? Perhatikan proporsi
tubuh secara umum dan apakah terdapat deformitas?

Berat Badan. Apakah pasien terlihat kurus kering ramPing, montok, gemuk
atau berada di antaranya? jika pasien itu gemuk (obese), apakah lemaknya
tersebar merata atau bertumpuk pada batang tubuh, tubuh bagian atas, atau di
sekitar panggul?
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Sakit yang akut atau kronis,
rapuh, lemah, sehat, perkasa

Jika tidak, segera lakukan

pemeriksaan tingkat kesadaran

(lihat hlm. 569).

Keluhan dada seperti tertindih,
pucat, diaforesis; pernapasan

yang berat, mengi (wheezing),

batuk-batuk

Wajah yang menyeringai
kesakitan, pengeluaran keringat
(perspirasi), gejala melindungi
bagian tubuh yang nyeri

Wajah yang cemas, memainkan

lari-jari tangan, telapak tangan

yang dingin dan basah; keadaan

afektif yang tanpa ekspresi atau

yang datar, kontak mata yang

buruk, pelambatan psikomotor

Tubuh yang sangat pendek
rerlihat pada sindrom Turner,
gagal ginlal pada anak, dwarf-
isme akondroplasia dan hipo-
pituitarisme. Ekstremitas yang

panlang jika dibanding batang

tubuh terlihat pada hipogonad-
isme dan sindrom Marfan

Lemak yang tersebar rata
ditemukan pada obesitas biasa;

penimbunan lemak pada batang

tubuh dengan ekstremitas yang

relatif kur.us ditemukan pada

sindrom Cushing dan sindrom X
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Jika mungkin, timbang pasien tanpa mengenakan aras kaki. Berat badan me-
rupakan salah satu indeks yang menunjukkan asupan kalori, dan perubahan
yang terjadi dalam waktu tertentu memberikan dati diagnostik yang berharga.
Ingatlah bahwa perubahan berat badan dapat terjaji berra*aJr-, deng;
perubahan stafus cairan tubuh, serta perubahan massa lemak atau otot.

worna Kulit dan Lesi yongNyoto. Lihat Bab 4, Kulit, untuk detailnya.

Pokaiann Kerapian, don Higiene perorangan. Bagaimana pasien ber-
ga{ai.an? Anakah pakaiannya cocok dengan suhu lingkungan dan cuaca saat
itu?. Apakah pakaiarylys itu tampak bersitr, dikancing dengan rapi dan rit-
sletingnya tertutup? B agaimana pakaiannya jika dibandingkai dengan pakaian
yang dikenakan oleh orang yang seusia dengannya dan dari keloirpok sosial
yang sama?

Pandanglah sepatunya. Apakah ada lubang yang dibuat dengan memotong
sepatu itu? Apakah tali sepatu diikatkan dengan baik? Atara apakah pasiei
hanya mengenakan sandal?

Apakah pasien mengenakan perhiasan yang tidak razim? Di mana? Apakah
adA tindik pada bagian tubuhnya?

Penyebab penurunan berat
badan meliputi malignansi, dia-
betes melitus, hipertiroidisme,
infeksi kronis, depresi, diuresis
dan diet yang berhasil

Pucat, sianosis, ikterus, ruam,
memar

Penggunaan pakaian yang tebal
atau yang berlapis-lapis dapat
mencerminkan intoleransi ter-
hadap hawa dingin yang dijum-
pai pada pasien hipotiroidisme,
upaya pasien untuk menyem-
bunyikan ruam kulit atau bekas
suntikan pada tubuhnya, atau
menandakan gaya hidup pribadi
yang menyukai dandanan
seperti itu.

Lubang yang dibuat dengan me-
motong sepatu atau pemakaian
sandal dapat menunjukkan pe-
nyakit gout, bunion/mata ikan
atau gangguan kaki lain yang
menimbulkan rasa nyeri. Tali
sepatu yang tidak diikat atau
pemakaian sandal juga
menunjukkan adanya edema.

Gelang dari tembaga kadang-
kadang dikenakan pada pasien
artritis. Tindik dapat terlihat
pada setiap bagian tubuh.

Cat rambut dan kuku yang
"pudar" dapat membantu Anda
memperkirakan lamanya sakit
jika pasien tidak dapat ditanya
tentang riwayat medisnya.
Kuku jari tangan yang digigiti
sampai habis dapat menunjuk-
kan kemungkinan stres.

Penampilan pasien yang beran-
takan mungkin terlihat pada
depresi dan demensia, tetapi
penampilan ini harus dibanding-
kan dengan norma-norma yang
mungkin dianut oleh pasien.

Keadaan hipertiroidisme; wajah
parkinsonisme yang statis;
keadaan afektifyang datar atau

Perhatikan rambut pasien, jari kuku, dan penggunaan kosmetiknya. semua
ini dapat memberikan-petunjuk tentang kepribadian, emosi, atau gayahidup
pasien. Pengecatan kuku dan pewamaan rambut yang sudah ,,pidir,, dupit
menunjukkan menumnnya perhatian pasien terhadap penampilan dirinya.

Apakah higiene pribadi dan kerapiannya tampak sesuai dengan usia pasiery
gaya hidup, pekerjaan, dan kelompok sosioekonominya? Tentu saja terdapat
norma-norma yang bervariasi secara luas tentang hal ini.

Ekspresi wajoh. Amati ekspresi wajah pasien pada saat istirahaf sewaktu
berbicara tentang topik tertentu, selama menjalani pemeriksaan fisik, dan saat
berinteraksi dengan orang lain. perhatikan koniak mata. Apakah wajar?
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Matanya menatap ke satu arah terus-menerus tanPa mengedip? Tatapan

matanya dialihkan dengan cepat? Tatapan matanya tampak kosong?

Bau Bodan don Napos. Bau mulut dapat men;adi petunluk diagnostik yang
penting, seperti bau manis buah pada diabetes atau bau alkohol. (Untuk bau
alkohol, pertanyaan CAGE pada hlm. 47 akan membantu Anda menentukan
kemungkinan penyalahgunaan alkohol).

Jangan pemah berasumsi bahwa bau alkohol yang tercium dart bau napas
seorang pasien menjelaskan adanya perubahan status mental atau neurologis

Postur, Goyo Berjolan, don Aktivitos Motorik Bagaimana postur yang
disukai pasien?

Apakah pasien gelisah atau'tenang? Seberapa sering, pasren bergantt posrsi?

Seberapa cepat gerakannya?

Apakah terlihat aktivitas motorik rnvolunter yang nyata? Apakah ada bagran
tr-rbuh yang tidak dapat digerakkan? Bagian tubuh yang mana?

Apakah pasien ber;alan dengan lancar. nyaman, Percaya diri dan dengan
keseimbangan yang baik ataukah terdapat kelumpuhan atau gangguan rasa

nyaman, takut teriatuh, gangguan keseimbangan, atau kelainan gerakan yang,

lain?

sedih pada depresi. Penurunan
kontak mata (menghindari

utapan mata) dapat disebabkan

oleh budaya, atau bisa menun-

lukkan ansietas (kecemasan).

rasa akut. atau sedih.

Napas yang berbau bisa disebab-

kan oleh pemakaian alkohol.
bau aseton (pada diabetes),
infeksi paru. uremia. atau gagal

hati

Peminum minuman keras dapat

memiliki permasalahan lain

yang serius tetapi bisa dikoreksi
seperti hipoglikemia, hematoma
subdural atau keadaan post-
ictal

Kecenderungan pasien untuk
mengambil posisi duduk dijum-
pai pada gagal lantung kiri, dan

memiringkan tubuh ke depan

dengan kedua lengan yang di-

silangkan ditemukan pada pe-

nyakit paru obstruktif kronik
(PPOK)

Gerakan yanS cepat dan sertng

cerdapat pada hipertiroidisme:
aktivitas yang melambat pada

hipotiroidisme '

Tremor atau gerak involunter
(gerak di luar kemauan) lainnya.

paralisis. Lihat Tabel l6-8.
Gerakan lnvolunter
(hlm.6l8-619)

Lihat Tabel l6- 13, Abnormali-
cas pada Gaya Berjalan dan
Postur Tubuh (hlm. 628-629)

TANDA.TANDA VITAL

Kinr Anda sudah siap untuk memeriksa Tanda-Tanda Vital-tekanan darah,

frekuensi jantung, frekuensi pernaPasan, dan suhu tubuh. Mungkin Anda
menemukan bahwa tanda-tanda vital pasien sudah diperiksa dan dicatal
pada rekam medisnya; jika abnormal, mungkin Anda ingin mengulangi
sendiri pemeriksaannya. (Anda juga dapat melakukan pemeriksaan yang
penting ini pada saat memulai pemeriksaan kardiovaskular, toraks, dan paru,
ietapi pemeriksaan ini sering memberi informasi pendahuluan yang penting
dan memengaruhi arah pengevaluasian Anda.)
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Periksa dahulu tekanan darah atau denyut nadi. Jika tekanan darahnya tlnggr, Lihat Tabel 3-9, Abnormalitas
ukur kembali pada saat melaku.kan pemeriksaan fisik. Hitung denyut nadi 'pada Denyut Nadi Arteri dan

radialis dengan jari-jari tangan Anda atau denyut apeks (iktus kordis) dengan Gelombang Tekanan (hlm. 92).

meletakkan stetoskop di daerah apeks jantung. Lanjutkan salah satu teknik Lihat Tabel 3- 12, Abnormalitas
pemeriksaan ini dan hitung frekue'nsi pernapasan pasien tanpa pasien me- pada Frekuensi dan lrama
nyadarinya (pola pernapasan dapat berubah jika pasien menyadari bahwa Pernapasan (hlm. 95)

pernapasannya sedang diamati). Suhu tubuh diukur dengan termometer
kaca, termometer timpanik, atau termometer elektronik digital (digital
electronic prohes). Rincian lebih lanjut mengenai teknik-teknik untuk memastikan
akurasi hasil pemeriksaan tanda vital terdapat pada halaman berikutnva

I Tekanan Darah

Pemilihon Tensirneter (Sfigmomanometer). Sebanyak 50 juta orang
Amerika memiliki tekanan darah yang tinggi. Untuk mengukur tekanan
darah dengan akurat, Anda hartrs memilih dengan teliti ukuran manset
tensimeter yang pas. Pedoman di bawah ini a.kan membantu Anda dalam
memberikan saran kepada pasien vang ingin mernbeli alat pengukur tekan-
an darah

MEMILIH TENSIMETER YANG BENAR

r Lebar balon yang dapat digembungkan datam manset harus sekitar 40% dari lingkaran
lengan atas {sekitar 12-14 cm pada rata'rata orang dewasa)

r Panjang balon tersebut harus sekitar 80% dari lingkaran lengan atas (hampir cukup
panjang untuk mengelilingi lengan)

r Jikatensimeter itu lerris aneroid, lakukanlah kalibrasi secara berkala sebelum digunakan

Tipe tensimeter dapat aneroid atau merkuri (tensimeter air raksa). Karena
tensimeter aneroid sering menjadi tidak akurat lagi setelah dipakai berkali-
kali, tensimeter jenis ini harus dikalibrasi ulang secara berkala

Ealon yang dapat digembungkan

feknik Pengukuran Sebelum mengukur tekanan darah, ada beberapa
langkah yang harus Anda lakukan untuk memastikan bahwa hasil pengukuran
yang Anda lakukan akurat. Setelah langkah-langkah ini dilakukan, Anda siap
mengukur tekanan darah. Teknik pengukuran yang benar merupakan hal
penting dan mengurangi variabilitas yang ciapat ditimbulkan oleh pasien,
pemeriksa, alat dan prosedur itu sendiri

Manset yang terlalu pendek
atau terlalu sempit dapat mem-
berikan hasil pengukuran yang
tinggi dan salah (folsely high)
Pemakaian manset dengan
ukuran reguler pada lengan
yang gemuk dapat menghasilkan
diagnosis hipertensi yang keliru

lvianset (cufl
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SIAP IYIEMERIKSA TEKANAN DARAH

r ldealnya, minta kepada pasien untuk menghindari rokok atau rninuman yang mengandung

kafein selama 30 menit sebelum tekanan darah diukur dan beristirahat selama sedikitnya
5 menit.

r Lakukan pengecekan untuk memastikan bahwa ruang periksa benar-benartenang dan

hangac
r Fastikan bahwa lengan yang akan diperiksa tidok rerbungkus pakaian. Tidak boleh ada

fistula arceriovenosa untuk dialisis, sikatriks bekas insisi arteri brakialis, atau tanda-tanda

timfedema (terlihat sesudah diseksi keleniar timfu aksilaris atau terapi radiasi).

r Lakukan palpasi arteri brakialis untuk mema$ikan bahwa arteri tersebut benar-benar
memiliki denyul yang aktif.

r Atur posisi lengan sedemikian rupa agar arteri brakialis pada fosa antekubiti terletak
setinggi jdntung*yang secara kasar berada pada r:uang sela iga ke-4 pada titik
pertemuannya dengan os sternum.

r Jika pasien duduk, letakkan lengannya pada meia yang sedikit lebih tin# daripada
pinggang pasien; iika pasien berdiri, cobalah menyangga lengan pasien setinggi bagian

tengah dadanya.

Sekarang Anda srap mengukur tekanan d.arah. Pasang.tah balon manset yang
bisa digembungkan tepat di tengah arteri brakialis. Batas bawah manset harus
sekitar 2,5 cm di atas fosa antekubiti. Pasang manset tensimeter dengan pas
Atur posisi lengan pasien dalam kedudukan agak fleksi pada sendi sikunya

Untuk menentukan seberapa tinggi tekanan dalam manset harus ctinaikkan,
pertama-tama perkirakan tekanan sistolik melalui palpasi. Ketika denyut arteri
radialis pasien sudah teraba dengan jari-jari dari salah satu tangan Anda,
pompa dengan cepat manset tensimeter sampai denyut arteri radialis tersebut
tidak teraba lagi. Baca tekanan ini pada manometer dan tambahkan 30 mmHg
pada angka yang terlihat. Gunakan penjumlahan angka ini sebagai target agar
pemompaan manset berikutnya tidak menimbulkan gangguan kenyamanan
karena tekanan manset yang terlalu tinggi. Penggunaan angka tersebut juga

akan menghindari kesalahan yang kadang-kadang terjadi karena jeda (gap)
auskultatori-masa jeda (interval) tanpa suara yang dapat terjadi di antara
tekanan sistolik dan diastolik

Kempiskan manset dengan segera sampar benar-benar kemprs, dan tunggu
selama 15 hingga 30 detik

Kini letakkan stetoskop bagran bell dengan tekanan yang ringan di daerah
arteri brakialis; perhatikan agar tidak ada udara yang masuk ke dalam
sungkup stetotoskop (kedap udara) dengan menahan sungkup sedemikian
rupa sehingga seluruh bingkainya tertekan pada kulit). Karena bunyi yang
terdengar (bunyi Korotkoff) merupakan nada yang relatif rendah, bunyi Korot-
koff tersebut lebih jelas didengar dengan stetoskop (bell).

Sekali lagr, pompa manset dengan cepat untuk melawan tinggt tekanan (leuel)

yang baru saja ditentukan dan kemudian kempiskan secara perlahan-lahan
dengan kecepatan sekitar 2 hingga 3 mmHg per detik. Perhatikan tinggi tekanan
saat Anda mendengar sedikitnya dua bunyi denyutan yang berturutan. Tinggi
tekanan ini merupakan tekanan sistolik

Jika arceri bral<ialis berada jauh

di bawah tinggi jantung, peng-

ukuran tekanan darah akan
memberikan hasil tinggi yang

salah. Upaya pasien sendiri
untuk menyangga lengannya

dapat menaikkan tekanan darah

Manset yang longgar atau

kantong manset dengan balon
yang keluar akan memberikan
hasil tinggi yang salah

Jeda auskultatori (ouscultotory
gop) yang tidak dikenali dapat
menyebabkan estimasi tekanan
sistolik yang rendah (misalnya

I 50/98 pada contoh di bawah)

atau estimasi tekanan diastolik
yanS tinggi.

Tekanan
sistolik

,da auskultato,

TeKanan
d iastolik

120
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Lan;utkan penurunan tekanan tersebut dengan perlahan sampal bunyr yang
terdengar menjadi redup dan kemudian menghilang. Untuk memastikan saat
hilangnya bunyi tersebut, dengarkan ketika tekanan diturunkan sebesar 10
hingga 20 mmHg lagi. Kemudian, kempiskan manset dengan cepat hingga
angka nol. Titik hilangnya bunyi yang terdengar itu, yang biasanya hanya
beberapa mmHg di bawah titik terdengarnya bunyi yang redup, merupakan
estimasi yang paling tepat untuk tekanan diastolik pada orang dewasa

Jika Anda menemukan jeda aus-

kultatori, catatlah hasil peng-
ukuran Anda dengan lengkap
(misalnya, 200/98 dengan jeda

auskultatori 170-150)

Pada sebagian orang, tirik
redup dan hilangnya bunyi
ter'pisah dengan jarak yang
lebih jauh. Kadang-kadang

bunyi tersebut tidak pernah
menghilang, seperti pada
regurgitasi aoma. Jika terdapat
perbedaan yang melebihi l0
mmHg, catat kedua angkanya
(misalnya 154/80/68).

160

Arten tertekan
aliran darah
terdengar

Arten tldak
tertekan;
darah mengalir
dengan bebas
dan bunyi
alirannya
tidak terdengar

Tidak terdengar
bunyi

Tekanan
sistolik

Bunyr aliran
turbulen

Tidak terdengar
bunyi

Jejak
denyul
nadi arten

Efek manset pada
aliran darah arteri

Pembacaan
dengan
auskultasl
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Baca tinggi tekanan sistolik ataupun diastolik dengan kisaran niiai paling clekart TTtt T*gg,r 2 menit aiau rebilu dan urangi pembacaa., atau pengukuranini. Kemudian tenhrkan rata-rata hasil pengr-riiuian furcie. Jika di antara ,.lua
pengukuran terdapat serisih var"rg melebihi 5 mrnHg, iakukan pengukuran
tambahan

5"-fik" menggunakan tensrmeter air raksa, Jaga agar mar^iometer:nya ber'cladalam posisi vertikal (kecuaii jika Anda menggunakan rnoder rantai yrr-,gmiring) dan upayakan agar pembacaan angLanya diiakukan dengan mata se-tinggi meniskus air raksa. Jika Anda menggunakan tensimeter aneroid, letak-kan lempengannya (yang memperlihatkJn angka pengukuran) sedemikian
rupa sehingga menghadap ke arah Anda. Hind'ari p"*5*puu,. manset yanglambat atau berkali-kari karena konS;esti darah vena yur-,g a;u*uurkannya
dapat memberikan hasii pengukuran yang saiah.

lekanan darah harus diukur pada kedr,ra rengan paling tida& sebanyak satukali. Norrnalnya, terdapat perbedaan tekananlebesa. 5"mrnHg dan kadang_
kadang dapat sampai 10 mrnHg. pengukuran berikutnva t-,u,.-,r.iituro*kan pada
lengan dengan tekanan darah 1,ang teUilr tinggr

Pada pasien yang menggunakan obat-obat antihipertensi atau yang memiliki
llw1yat sinkop, pening f:dk berdiri (posturar dizziness) atau mungkin puiadeplesi volume daratr, lakukanlah pengukuran tekanan darah dJram tigaposisi-berbaring, telentang, duduk, dan berdiri ikecuaii jika terdapat k,rrr#-indikasi). Normalnya ketika pasien berubah posisi dari posisi horizontal ke
posisi berdiri, tekanan sistolik akan turun sedikit atau tetap tidak berubah
sementara tekanan diastolik sedikit naik. pengukuran lai* yang ciilak'kar.r
setelah berdiri seiama 1- 5 menit dapat nreninjukkan hipotensi ortcstatik
vang terlewatkan oleh pengukuran slbel,m,'vu. re.,g.,ta.rgan pengukr_rran
tekanan darah ini terutama berguna pacra orang-orang yang berusia ianjut.

Definisi rekanan Darah yang NornaI don AbnornroL pada tah.rn 1997,
the loint Committee on Detection, Eaeruatian, and rreatntent of High Blood Fressure
merekomendasikan bahwa diagnosis hiper.fensi hanya boleh" ditetapkan jika
tekanan darah seseorang lebih tirgg aaripaaa nilai normar puJ" sedikikrya
dua kali kunjungan klinik atau lebih sesudah skrining uwx. s'atJ satu saja di
antara tekanan darah diastoiik atau tekanan darah slstolik dapai dinyatakarr
tinggi ' untuk orang dewasa (berusia 1g tahun aiau lebih), riomite tersebul
menJrusun enam tingkat kategori untuk tekanan diastolik dan sistolik

Dengan menyebabkan bunyinya
tidak begitu terdengar, kongesti
darah vena dapat menimbulkan
tekanan sistolik palsu yang
rendah dan tekanan diastolik
yang tinggi

Perbedaan €ekanan yang rne_
lebihi l0-15 mmHg menunjuk_
kan kennungkinan kompresi
atau obstruksi arteri pada sisi
er.*buh yang tekanannya lebih
rendah. Penurunan tekanan
sistolik sebesar 20 mmHg atau
lebih, khususnya jlka disertai
dengan gejala, menunjukkan
hipotensi srrosratik (postu.al)
Fenyebabnya meliputi obat-
obatan, kehilangan darah, tirah
baring yang larna, dan penyakit
pada sistern saraf otonom.

Pemeriksaan hipenensi juga
meliputi akibatnya pada target
organ-mata, jantung, otak,
dan ginjal. Carilah tanda yang
membuktikan adanya retinopatr
hiperuensi, hipenrofi ventrikel
kiri, dan gangguan neurologi
yang menuniukkan kemungkin_
an stroke. (Pemeriksaan ginjal
memerlukan urinalisis dan tes
darah.)

Diarrolik {mrn}lg}
Hipercensi

Stadium 3 {berat}
.ttadiurn ? {sedang}
Stg{ium 3 iringan}

Norrrral'Ti*gi

Nqrrnal

Optirnal

>lgo
t6$-t79
140*t59

t30*t39
<130

<t?o
*Ketika tinggi tekanan sistorik dan diastorik menunjukkan kategori yang berbeda" gun"L.n tl*[n
yang lebih tinggi- sebagai contoh. r 70/92 cm merupakan hipertensi sedang dan t zbr t 20 mmHg
merupakan hipertensi berat.

Pada isoloted systo/ic l?ypertenston, tekanan sisrolik adalah l4o mmHg atau lebih sedangkan rekanan
diastoliknya kurang dari 90 mmHg.
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>l l0
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TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

lnterpretasi tekanan darah yang relatif rendah
memperhatikan hasil pengukuran yang dahulu
sekarang

harus selalu dilakukan dengan
dan keadaan klinik pasien yang,

Tekanan darah I I 0/70 biasanya

dianggap normal, tetapi juga

dapat menunjukkan keadaan

hipotensi yang signifikan iika
pasien memiliki riwayat
tekanan darah yang tinggi

I Permasalahan Khusus

Posien yang Cemos. Kecemasan (ansietas) merupakan penyebab tekanan
darah tinggi yang sering dijumpai, khususnya pada kunjungan pasien yang
pertama. Cobalah untuk membuat pasien rileks. Ulangi kembali pengukuran
tekanan darahnya pada pemeriksaan pertama tersebut. Sebagian pasien akan
mengatakan bahwa tekanan darah mereka hanya meningkat ketika berada
di kamar periksa ("white collar hy.pertension") dan mungkin memerlukan be-
berapa kali pengukuran ketika mereka berada di rumah atau di lingkungan
masva raka t

Lengon yang Gemuk otau Kurus. Untuk lengan yang gemuk, harus
menggunakan manset yang lebar (15 cm). Jika lingkaran lengannya melebihi 4l
cm, gunakan manset paha (lebar 18 cm). Untuk lengan yang sangat kurus, dapat
menggunakan manset pediatrik.

Denyut Nodi dan Tekanon Darah Tungkai. Untuk menyrngkirkan ke-
mungkinan koarktasio aorta, harus dilakukan dua observasi yang setidaknya
dilakukan satu kali pada setiap hipertensi:

r Bandingkan volume dan saat terabanya denyut nadi radialis dengan denyut
nadi femoralis

r Bandingkan tekanan darah pada lengan dengan pada tungkar

Untuk menentukan tekanan darah pada fungkai, gunakan manset paha yang
lebar dan panjang dengan ukuran balon 18x42 cm, dan pasang manset tersebut
pada bagian pertengahan paha pasien. Tempatkan balonnya tepet di tengah
pada permukaan posterior paha, lingkarkan manset dengan erat dan dengarkan
bunyi denyut arteri poplitea. Jika mungkin, pasien harus berbaring telungkup.
Sebagai alternatif lairu minta kepada pasien yang berbaring telentang untuk
sedikit memfleksikan salah satu tungkainya, sementara bagian tumit diletak-
kan pada tempat tidur. ]ika manset yang dipakai pada tungkai dan lengan itu
memiliki ukuran yang sesuai, tekanan darah harus sama pada kedua daerah
tersebut. (Jika manset yang biasa dipakai pada lengan digunakan pada
tungkai, akan diperoleh hasil pengukuran tinggi yang salah ffalsely high\)
Tekanan sistolik yang lebih rendah pada tungkai dibandingkan pada lengan
merupakan keadaan yang abnormal.

Bunyi Korotkoff yong Lemoh otou Tidak Terdengar. Pikirkan persoalan
teknis seperti penempatan stetoskop yang salah, kegagalan membuat bell ste-
toskop kontak sepenuhnya dengan kulit, kongesti darah vena dalam lengan
akibat pemompaan mansetyangberkali-kali. Pertimbangkan pula kemungkinan
terfadinya syok.

jika Anda tidak dapat mendengar bunyr Korotkoff sama sekali, Anda
mungkin dapat memperkirakan tekanan sistolik melalui palpasi. Metode
altematif lain seperti teknik Doppler atau tracing langsung tekanan arteri
mungkin diperlukan

Denyut nadi femoralis yang
lebih kecil dan lebih lambat
daripada denyut nadi radialis
menun jukkan kemungkinan
koarktasio aorta atau penyakit
oklusif aorta. Dalam kondisi ini.

tekanan darah pada tungkai
lebih rendah dibandingkan
tekanan darah pada lengan
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Untuk memperkeras bunyi Korotkoff, satu di antara teknik berikut ini
mungkin dapat membantu:

I Tinggikan lengan pasien sebelum dan selama memompa manset. Kemu-
dian, turunkan lengannya dan tentukan ukuran tekanan darahnya.

r Pompa manset. Minta pasien untuk mengepalkan tangannya beberapa kali
dan kemudian tentukan ukuran tekanan darahnya.

Aritmio. lrama yang tidak teratur menimbulkan variasi tekanan dan dengan
demikian pengukurannya tidak dapat diandalkan. Abaikan efek kontraksi
jantung prematur (premature heart beat) yang terkadang timbul. Pada kontraksi
prematur yang sering atau pada fibrilasi atrium, tentukan rata-rata hasil obser-
vasi dan buat catatan bahwa hasil pengukuran Anda adalah nilai perkiraan.

I Frekuensi dan lrama Jantung
Dengan meraba denyut nadi arteri, Anda dapat menghitung frekuensi detak
jantung dan menentukan iramanya, menilai amplitudo, dan kontur gelombang
denyut nadi tersebut, dan terkadang mendeteksi obstruksi aliran darah.

Frekuensi lantung (Heon Rote). Umum-
nya digunakan denyut nadi (pulsus) radialis
untuk menentukan frekuensi jantung. De-
ngan permukaan ventral jari telunjuk dan jari
tengah tangan Anda, tekan arteri radialis
sampai terasa pulsasi yang maksimal. |ika
iramanya terafur dan frekuensinya terasa
normal, hitung frekuensi denyut arteri ra-
dialis selama 15 detik dan kemudian kalikan
perhitungan ini dengan 4. Namun, jika ke-
cepatannya sangat tinggi atau rendah yang
abnormal, hitung frekuensi denyut nadi
arteri tersebut selama 60 detik

Jika iramanya tidak teratur (ireguler), hasrl pengukuran frekuensi denyut nadi
radialis ini harus dievaluasi dengan auskultasi jantung, karena denyut yang
timbul lebih awal daripada denyut berikutnya mungkin tidak terdeteksi secara
perifer dan dengan demikian akan terjadi frekuensi detak jantung serius yang
disepelekan.

lromo. Untuk memular pemeriksaan rrama jantung, raba clenyut nadi
radialis. Jika terdapat ketidakteraturan atau iregularitas, periksalah irama
tersebut sekali lagi dengan menggunakan stetoskop Anda pada daerah apeks
kordis. Apakah iramanya teratur atau tidak? Jika tidak teratur, cobalah untuk
mengenali polanya: (1) Apakah detak awal terdengar pada irama dasar yang
teratur? (2) Apakah ketidakteraturan itu bervariasi secara konsisten dengan
respirasi? (3) Apakah iramanya sama sekali tidak teratur?

I Frekuensi dan lrama Pernapasan

Perhatikan frekuensi pernapasan (respiratory rate), irama, dalamnya pernapasan,
dan upaya bernapas. Hitung jumlah respirasi selama satu menit dengan in-
speksi visual atau dengan mendengarkan bunyi pernapasan pada trakea

BAB 3 t MEMULAI PEMERIKSAAN FISIK: KEADAAAN UMUM DAN TANDA-TANDA VITAL

lrama yang ireguler melipuo
fibrilasi atrium dan kontraksi
prematur atrium atau ventrikel

Palpitasi dengan irama ireguler
yang tidak teratur merupakan
indikasi fibrilasi atrium yang

dapat diandalkan. Untuk semua
pola ireguler lainnya diperlukan
pemeriksaan EKG untuk menge.

nali jenis aritmia.

Lihat Tabel 3- 10, Frekuensr dan
lramaJantung (hlm. 93) dan
Tabel 3-l l, lrama Jantung
lreguler (hlm. 94)

Lihat Tabel 3- 12, Abnormalitas
pada Frekuensi dan lrama
Pernapasan (hlm. 95).
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pasien dengan stetoskop ketika Anda memeriksa bagian kepala dan leher
atau bagian dada. Normalnya, orang dewasa akan menarik napas'sebanyak
14-20 kali per menit dengan pola reguler tanpa mengeluarkan suara. Tarikan
napas dalam (menghela napas) yang terkadang terjadi merupakan keadaan
normal. Lakukan pengecekan untuk melihat apakah ekspirasi memanjang

I Suhu Tubuh

Meskipun mungkin Anda memilih untuk mengabaikan pemeriksaan suhu
rubuh pada pasien rawat jalan, suhu tubuh harus dicek jika Anda mencurigai
adanya kelainan. Suhu od rata-rata biasanya ditetapkan pada 37" C (98,6" F)

dan suhu ini cukup berfluktuasi. Pada pagi hari, suhu tubuh dapat turun sampai
35,8" C (96,4" F), dan pada senja hari (menjelang malam)atau malam harinya,
suhu tubuh dapat naik sampai 37,3" C (99,1" F). Suhu rektal lebih tinggi
daripada suhu oral dan selisihnya rata-rata sebesar 0,4-0,5" C (0,74,9' F), tetapi
perbedaan ini juga cukup bervariasi lSebaliknya suhu aksila lebih rendah
daripada suhu oral yang selisihnya lebih-kurang 1 derajat, tetapi memerlukan
pengukuran selama 5-10 menit dan umumnya dianggap kurang akurat
dibandingkan cara-cara pengukuran lainnya.)

Sebagian besar pasien menyukar pengukuran suhu oral danpada rektal. N amun,
pengukuran suhu oral tidak dianjurkan pada pasien yang tidak sadarkan diri"
gelisah, atau tidak dapat menutup mulutnya. Hasil pengukuran suhu oral
mungkin tidak akurat dan termometemya dapat pecah karena gerakan rahang
pasien yang tidak terduga

Untuk mengukur suhu oral, Anda dapat memiJih termometer kaca atau elek-
rronik. jika menggunakan termometer kaca, guncangkan dahulu termometer
tersebut agar garis air raksanya turun hingga 35" C (96' F) atau kurang.
Kemudian letakkan ujung termometer di bawah lidah, minta kepada pasien
untuk merapatkan kedua bibimya dan tunggu selama 3-5 menit. Kemudian,
baca hasil yang didapat pada termometer, masukkan kembali selama 1 menit,
dan baca kembali hasilnya. Jika suhunya tetap meninggi, ,l*tr prosedur ini
sampai hasil pembacaanrrya tidak berubah lagi. Perhatikan bahwa cairan yang
panas atau dir,g* dan bahkan merokok dapat mengubah hasil pengukuran.
Pada keadaan ini, sebaikrrya penE;ukuran suhu tubuh ditunda dahulu selama
l&-15 menit.

fika menggunakan termometer elektronik, dengan hati-hati pasangkan dahulu
plastik penutup yang disposabel pada ujung tangk at{probe) danletakkan bagian
ujung tersebut di bawah lidah. Minta kepada pasien untuk merapatkan kedua
bibirnya dan kemudian amati dengan cermat hasil pengukuran dalam bentuk
angka-angka digital yang tertera pada layar. Biasanya pemeriksaan suhu yang
akurat me,merlukan wakfu selama 10 detik

Untuk mengukur suhu rektal, minta kepada pasien untuk berbarrng mrnng
dengan sendi paha difleksikan. Pilih termometer rektal dengan bagian ujung
yang pendek, lumasi ujung ini dan masukkan sedalam 34 cm (1% inci) ke
dal;Lm saluran anus dengan arah yang menuju umbilikus. Cabut ujung ter-
mometer setelah didiamkan selama 3 menit, kemudian baca hasil pengukur-
annya. Sebagai altematif lain, gunakan termometer elektronik dengan pe-
nutup ujung probe yang telah dilumasi. Tu.ggu selama sekitar 10 detik sampai
muncul angka digital yang menunjukkan hasil pengukuran suhu

Demam atau pireksia diaruikan

sebagai kenaikan suhu tubuh.
Hiperpirelsio mengacu pada

kenaikan suhu yang ekstrim,
yaitu di atas 41,1" C (106" F).

sedangkan hipotermio meng-

acu pada suhu abnormal yang
rendah, yaitu di bawah 35' C
(95" F); pada pengukuran suhu
per rektal.

Frekuensi pernapasan yant
cepat cenderung memperbesar
perbedaan antara suhu oral dan
rektal. Pada situasi ini, suhu
rektal lebih dapat diandalkan.

Penyebab demom melipuu
infeksi, trauma (seperti pem-
bedahan atau crush injun'es).
malignansi, kelainan darah
(seperci anemia hemolitik
akut). reaksi obat dan kelainan
imun (sepeni penyakit vaskular
kolagen).

Penyebab utama hipotermio
adalah pajanan terhadap hawa

dingin. Fakor predisposisi lain-

nya meliputi gerakan yang ber-
kurang seperti pada paralisis,

gangguan karena vasokonstriksi
seperti akibat sepsis atau pe-

makaian alkohol yang berlebih-
an, kelaparan, hipotiroidisme.
dan hipoglikemia. Manula

merupakan kelompok pasien

yang rentan terhadap
hipotermia dan iuga memiliki
kemungkinan yang lebih kecil
untuk mengalami demam.

Ekspirasi yang memanjang
menunjukkan penyempitan
bronkiolus.
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Pengukuran suhu metnbran timpani kini semakrn bemyak dikeqakan dan me-

rupakan cara pengukuran yang cepat, aman, serta dapat diandalkan iika di-

lakpanakan dengan benar. Pastikan bahwa di dalam kanalis auditorius
eksterna tidak terdapat serumen. Atur posisi ujung (probe) di dalam kanalis

auditorius agar pancaran sinar in{rarnerah tertuiu ke membran timpani fiika
tidak, hasil pengukurannya tidak sahih). Tunggu selama 2-3 detik sebelunr

sampai angka digital yang menuniukkan hasil pengukuran suhu. Metode ini
mengukur suhu inti tubuh (body core temperatute) yang lebih iinggi sekitar

0.8' C (1,4" F) bila dibandingkan dengan suhu oral yang normal

Tinggi Badan
(tanpa alas kaki)

Berat dalam Pounds (tanpa pakaian)

Kerongko Kecil Kerangka Sedang Kerongko Eesor

Pria

I t9-t 34

122-t37
r25-l4r
r28-t45
r3 t- t49
r35-t54
i40-t59
t44-163
r48-167
t52-172
157-177
r5 t- 182

r68-t87
l7t-t92
t75-197

Wanita

5'1"
5'?"
5'3"
5'4"
5'5"
5'6"
5',7'"

5'8"
5'9"'

5'1 0"
5't t"
6'0"
6'l''
6'2
5'3"

t05*lt3
t08*t t6
r il-il9
r t4*t22
u7-t26
r2t-t30
t25-134
r29-t38
r33-143
t37-147
r4 t-t5 t

r45-155
r49-160
t53-164
t57-168

lil-122
r t4-t26
I l7-129
r20-132
r23-t36
127-140
r3t-t45
r35*149
139-153
r43-t58
147-163
r5 t- t68
r55-t73
r60-t78
r65-t83

4',9"

4',1 0"
4't t"
5'0"
5'1"
5'2"
5'3"
5'4'
5'5"
5'6"
5'7"
5'8','

5'9-
5't 0"

90-97
e2- I 00
95- I 03

98- I 06
r0l- 109

r04-il2
r07-t l5
il0-ll9
r t4-123
I l8-127
t22-l3l
t26-136
r30-t40
134-144

94- I 06

97- I 09
r00-l l2
r03-t t6
r06-l l8
t09-122
r l2-t26
rt6-l3r
t20-t36
t24-t39
r28-143
132-t47
r36-l5l
r40-155

r02-t r8
r06-t2t
r08-t24
il t- t27
r t4-r30
r t7-t34
r2 t- t38
r25-t42
t29-146
r33-ls0
t37-154
l4t-159
r45-154
t49- I 69

Dari Clinician's Handbook of Preventive Sewices. Washington. DC: U-S. Department of Health and

Human Services, I 994: 142-143.
Data-data ini berasal dari populasi yang mengikuti program asuransa- Perhatikan, penilaian ukuran

kerangka tubuh bersifat subjektif dan harus diestimasi secara visual. Berat badan pada batas bawah

kisaran normal mungkin dapat dianjurkan untuk pasien kardiovaskular dan diabetes.
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TABEL 3-2 I Mal<an Sehat: Kelompok Mal<anan dan Tal<aran Saji per Harr

Kelompok
Makanan

Wanita,
Beberapa Orang
Dewasa Lanjut,
Anak 2-6 Tahun

(sekitar
1.600 kal)*

Wanita Aktif,
Sebagian Besar
Pria, Anak yang

Lebih Besar,
Remaja Putri
(sekitar 2.200

kal)*

Pria Aktif,
Remaja Putra
(sekitar 2.800

kal)*
Roti, nasr, sereal, pasta
(biji-bijian), khususnya

biji-bijian utuh

Kelompok sayuran

Kelompok buah

Kelompok susu, /ogurr
dan keju (produk
susu)-sebaiknya bebas

lemak atau rendah
lemak

Kelompok kacang-

kacangan, telur, buncis
kering, ikan, daging dan

u nggas-sebaiknya
bebas lemak atau

rendah lemak

6

l
2

2,3+"

2 untuk lumlah total
5oz

2-3'ts"

lt

5

4

2-3*+

2 untuk lumlah rotal 2 untuk lumlah
6 oz total 7 oz

4

l

Sumber: Diadaptasi dari U.S. Department of Agrrcuhure, Center for Nuaririon Pohcy and Promotion.
The Food Guide Pyramid, Home and Garden Bulletin Number 252, 1996.
'tSemua ini merupakan tingkat kalori jil<a dipilih makanan yang rendah lemak darr 5 kelompol< bahan
makanan utama dan jenis-jenis makanan dari kelompol< lemal<. minyak. dan makanan yang manrs
digunakan dengan hati-hati.
*Anak yang lebih besar sena remaja belasan tahun (usia 9-18 tahun) dan orang dewasa di atas usia 50
tahun memerlukan tiga takaran saji per hari. Pada waktu hamil dan laktasi. jumlah takaran saii
kelompok produk susu sama seperti pada perempuan yang tidak hamil

I 0oz = 28,3495 gr

Porsi yang
Dikonsumsi Pasien Dianjurkan

Kelompok biji-biiian. sereal. roti

Kelompok buah

Kelompok sayuran

Kelompok daging/pengganri daging

Kelompok produk susu

Gula, lemak, makanan camilan

Minuman ringan (soft drinks)

Minuman beralkohol

lnstruksi. Mintalah l<epada pasien untuk membuar camran mal<an selama
dua di antaranya) sebelum mengisi formulir ini

6-|
2-4

l5
2_3

)l

\l

24 1am (mungl<in

Sumber: Nestle M. Nutrition. Dalam: Woolf SH,Jonas S, Lawrence RS, eds. Heolrh promotton ond
Diseose Prevention in Clinicol Proctice. Baltimore. Williams & Wilkins. 1996.
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TABEL 3-4 I Daftar Pengecekan untuk Skrrning Gizr

Saya menderita sakit atau keadaan yang membuat 5aya mengubah
jenis dan/atau iumlah makanan yang saya makan

Saya makan kurang dari dua kali per hari

Saya makan sedikit buah atau sayuran atau produk susu

Saya minum 3 kali atau lebih bir. liquour, atau minum anggur

hampir setiap hari.

Saya memiliki permasalahan gigi atau mulut yang membuat saya

sulit makan.

Saya tidak selalu mempunyar cukup uang untuk membeli makanan

yang saya butuhkan

Saya biasanya makan seorang dirt

Saya minum 3 macam obat atau lebih yang dibeli bebas atau lewat

resep per hari.

Tanpa menghendakinya, saya telah mengalami Penurunan atau

kenaikan berat badan sebanyak I 0 pounds dalam 6 bulan terakhir
ini

Saya crdak selalu mampu secara fisik untuk berbelania. masak dan/ Ya (2 poin)

acau makan sendiri

TOTAL

lnstruksr. Tandar dengan lawaban "ya" untuk setiap keadaan yang terladi pada diri Anda,

kemudian jumlahkan angkanya. Untuk nilai total antara 3-5 poin (risiko sedang) atau )6
poin (risiko tinggi) diperlukan evaluasi lebih laniut (khususnya bagi manula).

Sumber: The Nutrition Screenrng lnsrirure, American Academy of Family Physician. oofp.orglnsile-

checkl .htmL Diakses pada tanggal 22 Juli 200 I

Ya (2 poin)

Ya (3 poin)

Ya (2 poin)

Ya (2 poin)

Ya (2 poin)

Ya (4 poin)

Ya (l porn)

Ya (l poin)

Ya (2 poin)

BAB 3 . MEMULAI PEMERIKSAAN FISIK: KEADAAAN UMUM DAN TANDA-TANDA VITAT 87



TABEL 3-5 I Piramida Bahan Makanan: Pedoman Pilihan Makanan setiap Fiarr
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TABEL 3-5 I Piramida Bahan Makanan: pedoman pilihan Makanan setiap Hari
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TABEL 3-5 t Kelainan Makan dan IMT yang Sangat Rendah

Di Amerika Serikat diperkirakan rerdapat 5- I 0 luca perempuan dan satu ;uta laki-laki yang menderita

kelainan makan (eotrng disorders). Gangguan yang berat pada perilaku makan ini sering kali sulit

terdeteksi, khususnya pada remaja belasan yang mengenakan pakaian longgar (boggy clothes) atau pada

orang yang makan sekenyang-kenyangnya, tetapi kemudian memuntahkannya kembali. Anda harus

mengenal dua kelainan makan yang penting, onoreksio ne-voso danbulimia nervoso. Kedua keadaan ini

ditandai oleh persepsi yang salah tentang cirra tubuh dan berat badan. Deteksi dini sangat penting

karena prognosisnya akan lebih baik jika terapi dilakukah pada stadium awal kelainan ini

Gambaran Klinis

Anoreksio Nervoso Bu/irnio Nervoso

r Menolak untuk mempertahankan berat
badan normal minimal (atau nilai IMT di

atas 17.5 kg/m2)

r Takut terlihat gemuk
r Sering kali merasa lapar, tetapi menyangkal-

nya; kurang memiliki wawasan (insrght)

r Pasien sering dibawa oleh anggota

keluarga
r Dapat ditemukan sebagai kegagalan untuk

mencapai berat badan yang diharaPkan

pada usia kanak-kanak auu remaia.

amenore pada PeremPuan, kehilangan

libido atau impotensi pada laki-laki
r Disertai dengan geiala depresi, sepent

emosi yang tertekan, mudah tersinggung,

menarik diri dari pergaulan, insomnia. dan

penurunan libido
r Gambaran tambahan /ang menunlang

diagnosis: vomitus yang ditimbulkan
sendiri atau pemakaian obat-obat
pencahar, olahraga yang berlebihan.

penggunaan obat Penekan selera makan

dan/atau diuretik
r Komplikasi biologis

. Perubahan neuroendokrin: amenore.

peningkatan corticotroPin'releasing
factor, kortisol, hormon pertumbuhan,
serotonin; penurunan fluktuasi kortisol
diurnal, luteinizing hormone, follicle-
stimulating hormone, thYroid-
stimulating hormone

. Kelainan kardiovaskuler: bradikardia.

hipotensi, aritmia, kardiomioPati
. Kelainan metabolik: hipokalemia,

alkalosis metabolik hipokloremik.
peningkatan BUN, edema

. Lain-lain: kulit kering, karies dentis.

kelambatan pengosongan lambung.

konstipasi. anemia. osteoporosis

r Makan sekenyang-kenyangnya secara

berulang-ulang yang kemudian

dimuntahkannya kembali, penyalahgunaan

obar-obat pencahar, diuretik ataupun

obat-obat lainnya, berpuasa; atau

melakukan olahraga yang berlebihan
r Makan berlebihan sedikitnya dua kali

seminggu selama periode 3 bulanr

sejumlah besar makanan dikonsumsr

dalam waktu yang singkat (-2 jam)

r Menyibukkan diri dengan makan;

mengidam dan memperlihatkan dorc,ngan

makan yang kompulsif; kurangnya

kemampuan untuk pengendalian makan:

makan berlebihan yang silih berganti

dengan periode kelaparan (starvasi)

r Ketakutan akan kegemukan tetapi
bertubuh gemuk

r Subtipe
. Purging: episode bulimia yang disertai

dengan muntah-muntah yang

ditimbulkan sendiri atau pemakaian

obat-obat pencahar, diuretik, atau

enema
. Nonpurgrng: episode bulimia yang

disertai dengan perilaku kompensast,

sepefti berpuasa, melakukan olahraga

canpa purging

r Komplikasi biologis
Lihat perubahan yanS [ercantum untuk
anoreksia nervosa, khususnya kelemahan,
perasaan mudah lelah, kelainan kognitif
yang ringan; juga erosi enamel gigi,

parotitis, inflamasi pankreas dengan

kenaikan kadar amilase. neuropaci ringan,

serangan kejang, hipokalemil, asidosis

metabolik hipokloremik, hipomagnesemia

Sumber: World Health Organization: The ICD-10 Classification of Menal and Behavtoral Dtsorders:

DiagnosticCriteriaforResearch.AtWorldHealthOrganization,Geneva, l993.AmericanPsychiatric

Asstciation: DSM-IV-TR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4'h ed. American

Psychiatric Association, Washington, DC, 1994. Halmi, KA: Eatrng Disorders: ln Kaplan, Hl, Sadock

BJ, eds. Comprehensive Textbook of Psychiatry. 7'h ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins:

2000:1 663- 1 576.
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TABEL 3-7 I Konseling Gizi: Sumber-Sumber Nurrren

Nutrien Sumber Makanan

Kalsium

Besi

Folat

Vitarnin D

Makanan yang berasal dari produk susu seperti yogurt. susu dan

keju (noturol cheeses)

Sereal sarapan, jus buah dengan suplemen kalsium

Sayuran dengan daun yang berwarna hijau gelap. seperti bayam

daun katuk

Kerang-kerangan
Daging tanpa lemak, daging kalkun yang berwarna gelap

Sereal dengan suplemen zat besi

Bayam, kacang polong, kacang (lentils)
Roti biji-bijian utuh (whole groin breod) yang diperkaya zat besr

Buncis dan kacang polong kering yang sudah dimasak

Jeruk, jus jeruk

Sayuran dengan daun yang berwarrra hiiau gelap

Susu (difortifikasi)
Telur, mentega, margarin
Sereal (difor-tifikasi)

Sumber: Diadaptasi dari Dietary Guidelines Committee, 2000 Report: 'Nutrrtron and Your Health.

Dietary Guidelines for Americans." Washington. DC. Agricultural Research Service. U.S. Departmenr
of Agriculture.

Meningkatkan asupan
makanan yang kaya

kalium

Menurunkan asupan

makanan yang kaya

natrium

Kentang putih atau manis yang dipanggang, rebusan saylrran

hijau seperti bayam

Pisang, pisang raja, banyak buah-buahan yang dikeringkan. jus

jeruk

Makanan kalengan (sup, ikan runa)
Pretzel, keripik l<entang, acar. zaitun
Banyak makanan yang diproses (frozen dinners, kecap. mustard)
Makanan yang digoreng dengan mentega

Garam meja. termasuk garam untul< memasak

Sumber: Diadaptasi dari Dietary Gurdelines Committee, 2000 Report: "Nutrttton and Your Health.

Dietary Guidelines for Americans." Washington. DC. Agricultural Research Service. U.S. Department
of Agriculture.

Perubahan Makanan Sumber Makanan
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TABEL 3-9 I Abnormalitas pada Denyut Nadi Arceri dan Gelombang Tekanan
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TABEL 3- l0 f Frel<uensi dan lrama Jantung Tertencu
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TABEL 3- l I r lrama Jantung lreguler
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Fungsi utama kulit adalah mempertahankan tubuh dalam keadaan
homeostasis walaupun mendapat serangan dari lingkungan setiap
harinya. Kulit menjadi pembatas bagi cairan tubuh seraya
memberikan perlindungan kepada jaringan tubuh yang ada di
bawahnya terhadap serangan mikroorganisme, zat-zat berbahaya
dan radiasi. Organ ini juga mengatur suhu tubuh dan mensintesis
vitamin D.

Kulit merupakan organ tung-
gal yang paling berat pada tu-
buh manusia, meliputi lebih-
kurang 76o/" berat tubuh dan
menutupi daerah permukaan
tubuh yang luasnya diperkira-
kan secara kasar berkisar dari
1,,2-2,3 meter persegi. Kulit
terdiri atas tiga lapisan: epi-
dermis, dermis, dan jaringan
subkutan.

Lapisan yang paling super-
fisial, yaitu epidermis, merupa-
kan lapisan yang tipis dan
tidak mengandung pembuluh
darah. Lapisan epidermis ini
dibagi lagi menjadi dua bagian:
sebelah luar adalah lapisan
tanduk yang terdiri atas sel
mati yang mengalami kera-
tinisasi, dan sebelah dalam
adalah lapisan seluler yang
merupakan tempat terbentuk-
nya melanin serta keratin.

Epidermis

Lapisan tanduk
(stratum korneum)

Lapisan seluler

Kelenjar
sebasea

Muskulus erektor pili (otot yan
menegakkan batang rambut)

keringat

Folikel rambut

Nutrisi untuk epidermis bergantung pada dermis yang ada di bawah-
nya. Dermis mendapatkan pasokan darah yang baik. Lapisan ini me-
ngandung jaringan ikat kelenjar sebasea, kelenjar keringat, dan folikel
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

rambut. Lapisan dermis di sebelah bawah akan menyatu dengan jaringan
subkutqn atau adiposa yang juga dikenal dengan lemak tubuh.

Rambut, kuku, dankelenjar sebasea, sertakelenjar keringat dianggap sebagai organ-
organ asesorius kulit (appendages). Orang dewasa memiliki dua jenis rambut:
uellus hair y ang merupakanbulu-bulu yang pendek, halus, tidak tampak dengan
jelas serta relatif tidak berpigmen; dan terminal hair, yang merupakan rambut
yang kasar, lebih tebal, terlihat lebih jelas, dan biasanya berpigmen. Rambut
pada kulit kepala dan alis mata merupakan contoh terminal hqir.

Kuku melindungi ujung distal jari-jari tangan dan kaki. Lempeng kuku (nail
plates) yang keras, berbentuk persegi dan biasanya melengkung mendapatkan
wama merah muda daribagian dassr kuku (nail bed) yang kaya pembuluh darah;
pada dasar kuku inilalu lempeng kuku menempel dengan kuat. Perhatikan
pula, bagian berbentuk bulan yang berwarna putlh (lunula) dan ujung bebas
lempeng kuku. Secara kasar, seperempat dari lempeng kuku yang dinamakan
pnngkal kuku (nail roof) ditutupi oleh lipatan kuku proksimal (proximal nail fold).
]aringan kutikula membentang dari lipatan ini dan berfungsi sebagai sekat
untuk melindungi rongga antara lipatan dan lempeng tersebut terhadap ke-
lembapan lu ar. Lipatan kuku lgteral (lateral nail fold) menutupi kedua sisi lempeng
kuku. Perhatikan bahwa sudut antara lipatan kuku proksimal dan lempeng
kuku normalnya kurang dari 180".

Lipatan kuku proksimal I
Lempeng nrnr---__.__, 

.-:-] 
j"=M

l "j"-ls-1.,.',q 
I j. 

"^ 9ffii( g,

Pangkal (akar) kuku

lempeng kuku

Dasar kuku

Lempeng Kutikula
kuku

Kuku jari tangan tumbuh sekitar 0,1 mm per hari; kuku jari kaki tumbuh lebih
lambat.

Kelenjar sebasea menghasilkan zat lemak yang disekresikan ke permukaan kulit
lewat folikel rambut. Kelenjar ini terdapat pada seluruh permukaan kulit
kecuali telapak tangan dan telapak kaki. Kelenjar keringat memiliki dua tipe:
kelenjar ekrin dan apokrin. Kelenjar ekrin tersebar luas serta bermuara langsung
pada permukaan kulit dan melalui keringat yang diproduksiny4 kelenjar ini
membantu mengendalikan suhu tubuh. Sebaiiknya kelenjar apokrin terutama
ditemukan di daerah aksilaris serta genital, biasanya bermuara ke dalam folikel
rambut, dan produksinya distimulasi oleh stres emosional. Proses penguraian
terhadap produk keringat dari kelenjar apokrin oleh bakteri menyebabkan bau
badan pada orang dewasa.

Warna kulit yang normal terutama bergantung pada empat jenis pigmen: me-
laniry karotery oksihemoglobiry dan deoksihemoglobin. Jumlah melanin, yaitu
pigmen kulit yang berwarna cokelat, ditentukan secara genetik dan akan
meningkat jika kulit terkena cahaya rnatahari. Karoten merupakan pigmen
berwarna kuning emas yang terdapat dalam jaringan lemai< -.:-ibkutan itan di

Ujung
bebas

Lipatan kuku
proksimal
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

daerah yang mengalami keratinisasi berat seperti telapak tangan serta telapak
kaki.

Hemoglobin yang beredar dalam sel-sel darah merah dan membawa sebagian
besar oksigen darah terdapat dalam dua bentuk. Oksihemoglobin,yangmerupa-
kan pigmen berwarna merah cerah, terutama ditemukan di dalam pembuluh
arteri dan kapiler. Peningkatan aliran darah melalui arteri ke dalam kapiler
kulit akan menimbulkan warna kemerahan pada kulit, sedangkan perubahan
yang sebaliknya biasanya menyebabkan warna pucat. Pada orang yang kulit-
nya berwama cerah, normalnya kulit terlihat lebih merah pada telapak tangary
telapak kaki, wajakr, leher, dan dada sebelah atas.

Ketika darah mengalir lewat capillary bed, sebagian oksihemoglobin akan
meiepaskan oksigen ke dalam jaringan dan berubah menjadi deoksihemoglobin -
pigmen yang berwarna lebih gelap serta sedikit lebih biru. Peningkatan
konsentrasi deoksihemoglobin dalam pembuluh darah kutaneus akan
memberikan warna kebiruan pada kulit yang dikenal sebagai sianosis.

Terdapat dua jenis sianosis menurut kadar oksigen dalam darah arteri. Jika
kadarnya rendah, sianosis tersebut disebut sianosis sentral. jika kadamya
normaf sianosis tersebut disebut sianosis perifer. Sianosis perifer terjadi ketika
aliran darah kutaneus menurun serta melambaf dan jaringan tubuh
mengekstraksi lebih banyak oksigen dari darah daripada biasanya. Sianosis
perifer dapat merupakan respons normal terhadap kecemasan atau lingkungan
yang dingin.

Warna kulit tidak hanya dipengaruhi oleh pigmen, tetapi juga dipengaruhi
oleh penghamburan cahaya ketika dipantulkan kembali melewati lapisan
superfisial kulit atau dinding pembuluh darah yang keruh. Penghamburan ini
membuat warna tersebut tampak lebih biru dan tidak begitu merah. Wama
kebiruan pada pembuluh vena subkutan terjadi karena efek ini; wama ini jauh
lebih biru daripada warna darah vena yang diperoleh lewat pungsi vena.

I Perubahan Kulit Seiring Pertambahan Usia 
_

Ketika manusia bertambah tua, kulitnya akan mengerut menjadi kendur dan
kehilangan turgor. Vaskularitas dermis akan menurun dan wama kulit pada
orang yang kulitnya cerah cenderung terlihat lebih pucat serta lebih opaque.

Komedo (blackhend) sering kali muncul pada pipi atau di sekitar mata. Bila kulit
telah terkena cahaya matahari, kulit akan tampak seperti termakan cuaca:
meneba| menjadi kuning, dan memiliki kerut-kerut yang dalam. Kulit pada
bagian punggung tangan dan lengan bawah terlihat tipis, rapuh,longgar serta
transparan dan mungkin memperlihatkan bercak-bercak depigmentasi
berwarna keputih-putihan yang dikenal dengan nam a pseudoscar. Bercak atau
makula yang batasnya tegas berwarna ungu terang dan dinamakan purpura
aktinik dapat pula ditemukan pada daerah yang sama; bercak-bercak ini akan
memudar dalam waktu beberapa minggu. Bercak-bercak purpura ini berasal
dari darah yang bocor melewati pembuluh kapiler yang tidak tersangga
dengan baik dan menyebar di dalam lapisan dermis. Kulit yang kering
(asteatosis)-yaitu permasalahan yang sering dijumpai-adalah keadaan
kulit yang mengelupas, kasar, dan sering terasa gatal. Sering kali kulit tersebut
tampak mengilap, khususnya di daerah tungkai, tempat jaringan fisura yang
dangkal sering membentuk mosaik dari poligon kecil-kecil.

Beberapa lesi benigna yang umum sering menyertai pertambahan usia'. cherry
nngiomas (hlm. 109), yang sering timbul secara dini pada usia dewasa, keratosis
serboroik (hlm. 110), dan di daerah yang terpajan cahaya matahari, lentiginus
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aktinik atau"liaer spots" dan keratosis aktinik (hlm. 110). Manula dapat pula
terkena dua jenis kanker kulit yang sering dijumpai, yaitu karsinoma sel basal
dan karsinoma sel skuamosa (hlm. 110).

Kuku jari akan kehilangan kilauan cahayanya seiring dengan pertambahan usia
dan dapat terlihat berwarna kuning serta menebal, terutama kuku jari kaki.

Rambut pada kulit kepala akan kehilangan pigmennya sehingga menjadi
rambut putih (uban) seperti yang sudah kita ketahui. Garis rambut laki-laki
pada usia 20 tahun mungkin sudah mulai menyusut pada daerah pelipis;
kemudian kerontokan rambut terjadi pada daerah verteks. Banyak wanita
memperlihatkan kerontokan rambut yang tidak begitu berat tetapi dengan pola
serupa. Kerontokan rambut dengan distribusi ini ditentukan secara genetik.

Pada kedua jenis kelamin, jumlah rambut kulit kepala akan menurun dengan
pola yang menyeluruh dan diameter setiap lembar rambut berkurang.

Permasalahan yang lebih jarang terjadi, tetapi mungkin memiliki makna klinis
yang lebih penting, adalah kerontokan rambut normal pada bagian tubuh yang
lain: batang tubuh, daerah pubis, aksila, dan ekstremitas. Perubahan ini akan
dibicarakan dalam bab-bab berikutnya. Rambut wajahyangkasar akan terlihat
di daerah dagu dan bibir atas pada banyak wanita ketika berusia sekitar 55
tahun; namury rambut tersebut tidak bertambah banyak setelahnya.

Banyak hasil pengamatan yang diuraikan di sini berkenaan dengan orang-
orang yang berkulit cerah dan tidak selalu berlaku pada mereka yang berkulit
gelap. Sebagai contofu penduduk asli Amerika memiliki rambut wajah serta
tubuh yang relatif sedikit bila dibandingkan dengan penduduk kulit putih, dan
dengan demikian keadaan ini harus dievaluasi menurut norma-norma mereka
sendiri.

RIWAYAT MEDIS

r Ket'ohtokan r.anrbut

Mulailah anamnesis Anda tentang kulit dengan beberapa pertanyaan dengan
jawaban terbuka: "Pemahkah Anda memperhatikan perubahan pada kulit
Anda?" ... rambut Anda?" ... kuku Anda?" ... "Pemahkah Anda mengalami
gejala ruam?" ... luka-luka? ... benjolan? ... gatal-gatal?" "Pernahkah Anda
menyadari ada tahi lalat yang kelihatannya berubah?" "Dirnana?" "Kapan?"

Pertanyaan selanjutnya tentang kulit biasanya lebih baik ditunda sampai pe-
meriksaan fisik karena Anda dapat melihat sendiri apa yang dikatakan oleh
pasien.

Penyebab rasa gatal yang me-
nyeluruh tanpa alasan yang jelas

meliputi kulit yang kering, pro-
ses penuaan, kehamilan, uremia,
ikterus, limfoma dan leukemia,
reaksi obat, serta infestasi tuma
atau kutu (pedikulosis)
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PENYULUHAN DAN
KONSELING KESEHATAN

r Faktor risiko terjadinyt melanoma
r f4enghindari pajanan sinar matahari yang berlebihan

Klinisi memainkan peranan yang penting dalam memberikan bimbingan atau
konseling kepada pasien mengenai tindakan protektif bagi perawatan kulit
dan bahaya pajanan sinar matahari yang berlebihan. Karsinoma sel basal dan
sel skuamosa merupakan jenis kanker yang paling sering ditemukan di
Amerika Serikat; kanker ini paling sering mengenai bagian tubuh yang terkena
sinar matahari, khususnya di daerah kepal4 leher, dan tangan. Walaupun
jarang terjadi, melanoma maligna merupakan penyakit keganasan yang pre-
valensinya paling cepat meningkat di Amerika Serikat dan kini ditemukan
pada 1 di antara 74 orcng Amerika. Meskipun melanoma sering timbul di
daerah tubuh yang tidak terkena sinar matahari, penyakit ini disebabkan oleh
pajanan sinar matahari yang intermiten serta intensif dan luka bakar tersengat
matahari yang disertai lepuh pada waktu kanak-kanak. Faktor risiko lainnya
meliputi riwayat melanoma dalam keluarg4 kulit yang cerah, keberadaan tahi
lalat yang atipikal (nevus displastik) atau tahi lalat biasa dengan jumlah )50
buah dan keadaan imunosupresi.

Tindakan protektifnya ada tiga: menghindari sengatan matahari yang tidak
perlu, penggunaan preparat tabir surya (sunscreen), dan inspeksi kulit. Ingat-
kan pasien untuk mengurangi sengatan matahari langsung, khususnya pada
tengah hari ketika sinar ultraviolet B (UV-B), yang merupakan sinar yang paling
sering menjadi penyebab kanker kulit terdapat dalam intensitas yang paling
tinggi. Preparat tabir surya dibagi menjadi dua jenis-yaitu, salep seperti pasta
kental yang menyekat semua cahaya matahari, dan preparat tabir surya yang
menyerap cahaya dan dinilai dalam ukuran "sun protectiue factor" (SPF). SPF

adalah perbandingan waktu dalam satuan menit antara kulit yang diberi pe-
rawatan dengan kulit tanpa perawatan untuk menjadi kemerahan saat ter-
pajan sinar UV-B. Dianjurkan penggunaan SPF yang besarnya paling sedikit
15 karena dapat memberikan perlindungan terhadap 93% UV-B. (Tidak ada
skala untuk UV-A yang menyebabkan photoaging atau UV-C yang merupakan
sinar yang paling bersifat karsinogenik, tetapi tersekat dalam atmosfer oleh
ozon). Preparat tabir surya yang resisten terhadap air dan dapat tetap ada di
kulit dalam waktu yang lama merupakan preparat yang disukai.

Deteksi kanker kulit bergantung pada inspeksi visual yang sebaiknya dilaku-
kan terhadap keseluruhan permukaan tubuh. Angka deteksi terkini lebih tinggi
bagi klinisi daripada pasiery tetapi manfaat pemeriksaan sendiri belum diteliti
dengan baik. Rekomendasi tentang interval skrining masih bervariasi. The

Americun Cuncer Society menganjurkan pemeriksaan sendiri sebulan sekali"
pemeriksaan skrining oleh dokter dengan interval 3 tahun bagi mereka yang
berusia 20 hingga 39 tahuru dan pemeriksaan klinis tahunan bagi mereka yang
berusia di atas 40 tahun. Klinisi dan pasien harus mengenal "ABCDEs" untuk
melanoma: A untuk asimetri; B untuk border (tepl) yang tidak teratur; C untuk
color z:sristion or chnnge (perubahan atau variasi warna, khususnya wama biru
atau hitam); D untuk diameter yang lebih besar dari 6 mm, dan E untuk elevasi
atau penonjolan. Lakukan inspeksi pada daerah tubuh yang terkena sinar mata-
hari untuk menemukan nodul yang mengalami ulserasi dengan permukaan

BAB 4 T KULIT 101



PENYULUHAN DAN KONSELING KESEHATAN CONTOH ABNORMALITAS

yang translusen atau seperti mutiara (terlihat pada karsinoma sel basal) dan
bercak-bercak kasar kulit yang disertai eritema (sering ditemukan pada karsi-
noma sel skuamosa). Pasien dengan lesi yang dicurigai harus dirujuk kepada
dokter spesialis kulit untuk menjalani evaluasi lebih lanjut dan biopsi.

menguraikan hasil per,neriksaan yang Anda lakukan tetagi keneudian Anda akan rnemakai
ungkapan,,Gaya penulisan di bawah ini mengandung ungkapan ){ang tspat untuk kebanyakan
cata{an rnedis. lsdlah yangasing akan diietaskan dahm bagian berikutnya, yaitu "Tek*ik
Pemerikaan."

"Warna baik Kulit hangat dan lembap. Kuku tidak menunjukkan clubbing atau sianosis.
Tidak tampak n€vus )ang mencurigakan. Tidak ada ruarn, petekie, atau ekifiosi$j'
ATAU
"Waph,tampallrpucat dengan cianosis sirkumoral. Telapak tangan dingin dan basah.
Si:anosis:padardasar,kuku;ari tangan dan kaki. Tampaksebuah nevus yang menonjol

,berwarna birtr:hitam dan berukuran I x ? cm, dengan tepi ireguler pada lengan kanan
,,bg1vah., Tidak ada ruam."

ATAU
"Pletora fasial. Kulit ikterik Spider:,angiorna pada tubuh anterjor. Papula tunggal seperti
mutiara dengan cekungan di bagian tengahnya dan telangiektasia, I x I cm, pada leher
po$terior di atas garis kerah (lehqrj. Tidak arnpak neyus yang mencurigakan. Kuku
dengan,clubbing retapi tidak tampak sianosis."

Menunjukkan sianosis sentral
dan kemungkinan melanoma

Menunjukkan kemungkinan pe-
nyal<it hati dan karsinoma sel
basal
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TEKNIK PEMERIKSAAN

Perhatikan kulit dan struktur terkait pada saat melakukan pemeriksaan
Keadaan Umum dan sepanjang pemeriksaan Anda. Keseluruhan permukaan
kulit harus diinspeksi dengan penerangan yang bai( lebih baik dengan cahaya

alami (matahari) atau cahaya buatan yang menyerupai. Hubungkan hasil
pemeriksaan Anda dengan hasil observasi membran mukosa. Manifestasi
penyakit dapat terlihat pada kedua daerah ini, dan pemeriksaan kulit maupun
membran mukosa diperlukan untuk menilai warna kulit. Teknik memeriksa
membran mukosa dijelaskan dalam bab-bab berikutnya.

Agar hasil observasi Anda lebih tajam, mulai sekarang Anda harus mempelajari
beberapa lesi dan wama kulit yang mungkin Anda temukan.

r Kulit
Lakukan inspeksi dan palpasi kulit. Perhatikan ciri-ciri ini:

Warna. Pasien mungkin melihat perubahan pada warna kulit mereka se-

belum dokter menemukannya. Tanyakan tentang hal ini. Cari peningkatan
pigmentasi (warna cokelat), kehilangan pigmentasi, kemerahary pucat,
sianosis, dan gejala kuning pada kulit.

Wama merah yang ditimbulkan oleh oksihemoglobin dan warna pucat karena
kekurangan pigmen ini sebaiknya diperiksa pada daerah yang lapisan tanduk
epidermisnya paling tipis dan paling sedikit menimbulkan penghamburan
cahaya, yaitu kuku jari tangary bibir, dan membran mukos4 khususnya pada
mulut serta konjungtiva palpebra. Pada orang yang berkulit gelap, inspeksi
telapak tangan dan telapak kaki mungkin juga bermanfaat.

Sianosis sentral paling baik dilihat pada bibir, mukosa oral, dan lidah. Namury
bibir dapat berubah menjadi biru pada hawa dingin dan pigmen melanin dalam
bibir bisa menyerupai gejala sianosis pada orang yang berkulit gelap.

Sianosis pada kuku, tangary dan kaki dapat berasal dari sianosis sentral atau

perifer. Sianosis perifer dapat disebabkan oleh kecemasan atau ruang periksa
yang dingin.

Cari wama kuning atau gejala ikterus pada sklera. Ikterus dapat pula terlihat
pada konjungtiva palpebra, b7bir, palatum durum, permukaan bawah lidah,
rnembran timpani, dan kulit. Untuk melihat gejala ikterus dengan lebih mudah
pada bibir, hilangkan wama merah pada bibir dengan menekannya hingga
pucat dengan kaca objek.

Untuk melihat wama kuning yang disebabkan oleh kadar karoten darah yang
tinggi, lihatlah telapak tangary telapak kaki, dan wajah pasien.

BAB 4 T KULIT

Cahaya buatan sering meng-

ubah warna dan menutupi
gejala ikterus.

Lihat Tabel 4- l, Tipe Dasar
Lesi Kulit (hlm. 106- 107) dan

Tabel 4.2, Warna Kulit
(hlm. 108).

Pucat akibat berkurangnya
warna kemerahan kulit terlihat
pada anemia dan pada penurun-
an aliran darah seperti saat

pingsan atau pada insufisiensi
arteri.

Penyebab sianosis sentral me-
liputi penyakit paru yang lanjut,
penyakit jantung kongenital,
dan hemoglobin yang abnormal

Sianosis pada gagal jantung

kongestif biasanya bersifat
perifer yang mencerminkan
penurunan aliran darah kendati
sianosis pada edema pulmoner
dapat pula bersifat sentral.
Obstruksi darah vena dapat
menyebabkan sianosis perifer.

lkterus menunjukkan penyakit
hati atau hemolisis sel darah

merah yang berlebihan.

Karotenemia

103



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Kelembapon. Contohnya adalah kulit kering, berkeringaf dan berminyak.

Suhu. Gunakan punggung jari-jari tangan Anda untuk memeriksa suhu. Di
samping mengenali rasa hangat atau dingin yang menyeluruh pada kulif
perhatikan pula suhu pada setiap bagian tubuh yang berwama merah.

Iekstur. Contohnya adalah kulit yang kasar dan yang halus.

Mobilitas dan Turgor. Cubit kulit dan angkat. Perhatikan kemudahan
mengangkat kulit tersebut (mobilitas kulit) dan kecepatan kulit untuk kembali
ke keadaan semula (turgor kulit).

Lesi. Perhatikan setiap lesi pada kulit dengan mencatat ciri-cirinya.
t Lokasi anotomi dan distribusinya di seluruh tubuh. Apakah lesinya menyeluruh

atau setempat? Sebagai contoh, apakah lesi tersebut mengenai permukaan
tubuh yang terbuka, daerah intertriginosa (lipatan kulit), atau daerah yang
terkena zat alergen atau iritan tertentu seperti karet gelang, cinciry atauzat
kimia industri?

t Susunannya. Sebagai contoh, apakah lesi tersebut tersusun secara linier,
berkumpul, anuler (berbentuk cincin), arsiformis (berbentuk lengkungan),
atau dermatomal (mengenai daerah kulit seperti pita yang sesuai dengan
radiks saraf sensorik; lihat hlm. 555-556)?

t Tipe Lesi pada Kulit (misalnya, makula, papul4 vesikel, nevus). Jika mungkin,
temukan lesi yang mewakili dan yang baru saja terbentuk dan belum
mengalami trauma karena garukan atau pun perubahan lainnya. Lakukan
inspeksi dengan seksama dan raba lesi tersebut.

tWarnanya.

Kulit yang kering pada hipo-
tiroidisme; kulit yang

berminyak pada akne

Panas yang menyeluruh terjadi
pada keadaan demam, hiper-
tiroidisme; rasa dingin pada
hipotiroidisme. Panas lokal
menunjukkan inflamasi atau
selulitis

Kulit yang kasar pada hipo-
tiroidisme

Penurunan mobilitas kulit
terjadi pada edema, sklero-
derma; penurunan turgor kulit
terjadi pada dehidrasi

Banyak penyakit kulit memiliki
distribusi yang khas. Akne
mengenai bagian wajah, dada
sebelah atas, dan punggung;
psoriasis pada lutut dan siku (di
antara bagian-bagian lainnya);
dan infeksi Candido pada daerah
inteftriginosa.

Vesikel dengan pola dermatom
yang unilateral merupakan ciri
khas penyakit herpes zoster.

Lihat Tabel 4- l, Tipe Dasar
Lesi Kulit (hlm. 106- 107);
Tabel 4-3, Lesi Vaskular dan
Purpurik pada Kulit (hlm. 109);
Tabel4-4, Tumor Kulit (hlm.
I 07); dan Tabel 4-5, Nevus
Benigna dan Maligna (hlm. I I l).

MENGEVALUASI PASIEN TIRAH.BARING TOTAL
Orang yang terikat dengan tempat tidurnya, khususnya pasien yang menjadi Lihat Tabel 4_6, Ulkus Deku_
kurus kering, usia lanjut, atau dengan gangguan neurologi, merupakan ke- bitus (pressure Sores) (hal.l12)
lompok pasien yang sangat rentan terhadap kerusakan kulit dan ulserasi.
Luka dekubitus (pressure sores) terladi jika kompresi yang terus-menerus me-
ny-umbat aliran darah arteriole dan kapiler ke dalam kulit. Luka-luka tersebut
dapat juga terjadi karena gaya regangan (shearing forces) yang timbul oleh
gerakan tubuh. Sebagai contoh, ketika pasien merosot di tempat tidurnya
dari posisi setengah duduk, atau ketika pasien tidak diangkat dari posisi
berbaring, tetapi ditarik, maka gerakan tersebut dapat menimbulkan distorsi
jaringan lunak pada daerah gluteus dan menyumbat pembuluh arteri serta
arteriole di dalam otot gluteus tersebut. Selanjutnya friksi dan kelembapan
akan meningkatkan risiko terjadinya dekubitus.
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TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Lakukan pemeriksaan terhadap setiap pasien yang rentan terhadap dekubitus Kemerahan lokal pada kulit

dengan cara menginspeksi kulit yang menutupi daerah sakrum, gluteus, merupakan geiala yang harus

trokanter mayor, lutut, dan tumit secara seksama. Gulingkan tubuh pasien ke diwaspadai teriadinya nekrosis

salah satu sisinya untuk melihat daerah sakrum dan gluteus. iminen walauPun sebagian luka

dekubitus dapat terjadi tanpa
didahului oleh geiala kemerah-

an lokal. Pada keadaan ini dapat

terlihat ulkus.

I Kuku

Lakukan inspeksi dan palpasi kuku jari tangan dan kaki. Perhatikan warna Lihat Tabel 4-7, Hasil Pemerik-

serta bentuknya dan setiap lesi yang ada. Pita pigmen yang longitudinal dapat saan Kuku atau Jaringan Di

terlihat pada kuku orang normal yang kulitnya gelap. Dekatnya (hlm. I 14- I l5)'

I Rambut

Lakukan inspeksi dan palpasi rambut. Perhatikan jumlatr, distribusi, dan Alopesio mengacu pada keron-

tekstumya. tokan rambut-difus, bercak,
atau total.

Rambut yang jarang pada hipo-
tiroidisme; rambut yang halus

sepefti sutera pada hipertiroid-
isme

I Lesi Kulit dalam Konteks

Setelah Anda menguasai tipe-tipe dasar berbagai lesi, pelajari penampakan- Lihat Tabel 4-8, Lesi Kulit

nya pada Tabel4-8 dan dalam buku teks dermatologi yang dilengkapi dengan dalam Konteks (hlm. I l5- I l6)

ilustrasi yang baik. Kapan saja Anda menemukan lesi pada kulit, lihatlah
gambar lesi tersebut pada buku teks. Tipe lesi, lokasi, dan distribusinya be-

serta informasi lain dari riwayat medis serta pemeriksaan fisik pasien harus

menjadi perlengkapan yang baik bagi Anda untuk mencarinya dan pada

saatnya menyimpulkan diagnosis dermatologik yang spesifik.
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TABEL 4-l r Tipe Dasar Lesi Kulit
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TABEL 4-2 t \1t1 77na Kulit
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TABEL 4-3 r Lesi Vaskuler dan Purpurik pada Kulit

-6
@6

J
o

d

o
.d
d

!
s
L
d

:e
!

E

o
s
o

o
o5

F
2i
I
v

I

e
+
s

l{
@
6

J
o
.g
d
d:

6

.dt
d'o

!
scL
o
@

!
o
.s
o

o
.2
u
c

a
_9

:
I5

E
'do

'ci

o

o
!
E
f

d:

*h
-J 6
€r99

3cQ;:

L3 f _9
;E - dJ SdE F

= o d ct
vs.uG
< uE E kF c tr=iii 5 pE b
U6CpC

s
l"c-dc e i.EEL-ry

=so-_= o o=
l-di

E V" oo!:ar $ q

E 9I;
--.Ldo! EF:
+udA
FdEle
lJdoo=
[l E d3 i

a l9oc 5Fl
-6:O!ft > r'Fo*

c q';- c Sj5d,.yocdvc
'fi -o.- o d c\d

+E[*"R + ECEL: --5.=+ir:tYg. [!ry
E;r;€ €€ slh
;eg:3 PF J=oF5:=; H! E:*s
llaJE!CoOFdE=

'6 
- a.^4f =sfr ;Hs -bE

H:+i {it !-rt
FfrE F[i e*:

EC€; Fi; . bf E

JigE seEE H$i
L

I U 6 C -_ ! - O- L: €*H =';:BEF"s F"F: -3+F ft; FE=iEs+ :?; +i-3* sE"3 t;:3E&: jiig FaEil :5t {E!l"rFI :pr=pi=E*

:t Pifa gT!; *ai :fi H i; s:
EgFpgpfrf IrFec s€i'; FgE$

'6
d
L
6

L
od

'6
.6
L
d

Lo
cO

E
6

J
d

!
tr

d
d

!
d

tr

bod.-
ddY

- c ; .- d -:
6 j.! o -. 6 r qo

E",5s =* aiE
sErE : & : s s"
J c 6 Q L d d= 6.: e u 

' 
9! H€3iE;xi,F;P:e -$ A-tr c P; > - SIE:"E =: :=*E I

doE =.9 > F H E eoE E_de 
= 

b b 6 = I E I 
=J EJi dl 5 dl E >= F

!
d

-Yd
E
tr

L
dES
:dd
FXjL
OL

-Ld^lg-Ef afi F"
d 

^ 
.^ 

^ 
.=

S f PO ES H
dd,=L!d

+)b qe EtFi rE -i
bot F at = 

g
s-Lc=,-Jf Esi t= H
iootoof2-J Ct O-5 CO

I
6

oo.Fo !
d d: a

9docF.- -^ ll d

= E.E'; 9l-o:-d:L--pv
E b E ; : SE
- tr -'>- U 6-

=-ccdt!H H s* fl- f Gii a6 ji - ; o o E
- G-= F a =d d

F.-6 S c H H- n6-0 !? ! m -= d o !
: i-Vn ' co E o F

d
UJ

d.-P

u +9 9
ho hhPx.c x.6 Fc-c-;Fii 9;n
=E 

EEe
f X 6 

-!
h; AE b

! d u l1.=

zS n;F €.F.= F-o.= '6
E N ,- -v>= > I i di! giE E

c
d
f
L
n
ov

dL
d

l)
E
o
E

I
dLo
E

(!
!
d
;

L
W:
Y'&

,.:.'
....r.,:j
o '*,#'"n1

, *-a
;&4E*ffi
^.ffi

(!

d
E

,o
I
I

o

d
d

vo
Cc)
IIJ A

d

9
d

o.

C-:z
6t

fi:6J
llo

109BAB 4 T KULIT

,?
o
E.Y

LrJ

o
c-
o-
o{o
oo-

tr

'd4

os

o

o!

Eo
a

o
a-

L

o.L
f4

II
f

6
d



@
6

o
.=ad:
dl

.d
4
d
T
!
s€
o-
i
.tr
c
o
o
L

o-
!
c
d
c
o
E

o
L
F
.d
oc
h4

i5*u
E
U
6o

!
o

so
o-c
o
o

d.
qt
c
d
E
T
I

F
d
.g

oo
I
I

o

o
€

PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN

TABEL 4-4 I Tumor Kulit
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TABEL 4-5 I Nevus Benigna dan Maligna
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TABEL 4-6 I Ulkus Dekubitus

€
I

d

o '0c
ds
o

3
6'
3'g
L

,6 I

:o

-,ld
+q
c+j3'5
-a5o
?,6:',4 :l

*w

HfEO
rsr: lZ

=6

;L
5E
ed6 rJ-

.6 d
, dE
l I d.
(d=
? E.v
rBF
lst?FO
i-lt -;,: .F.
z Sg
8E.H;!i
u.= =9He
;-$*r
I O.J
I 

^c

;E;
Fe!
=g-
Dl{ d

;,Et
=Ol:i aH
, oiE
3,U':e
liia EauA
='F d!tu)46
c E*t .i9 !!
= baiis;
9+'F.
:58,
s e'.F
XE,E-iE*
=6ts
FES

E

3

E
5
E

r@
Eog-

o

i6
.u
E1
c
-&
:3
:CsE
f,'o

rE
:&

drJ:o,

(
-(]

o.6

L

!0FT
E
l(

qt,,
.ct,

sse
s
se

:.q
o;
5
.gs
oo
3J

'et,-Y

o,
gr
sr
E

$
F

&c
x'
E'
,g'
F

0,a
&

rg
G&
rt'

E

!

,i
J
:t,

€
J
i;:

,qtj

5

'dr
g,

)
H
fr

rCt&
E:o
5,

,,,:e

E
t

.E)gM

;:4

sE

B
g

E
€o
g
c
rl5,

d
8,,fr
ilr:o

dLI0

=

o4
c
s
0

.E
c

'du'cl
Gi6

,t'

.?

,6
Gt:Wa

rd

.i A.X5
-co!!:*tA?

-c* d,

Lets
rFd
.d6
;,ete
ddo-!.

frbEg
-vE
.- -c
eC)FPJdd
:e
6c

{, ,
GO'-d
g!)

*H
logo-
.9
E>':C'ddXE&
Pcgs
.5"
6TCL
do
Ttr'c
E<'d6
T" E"

9d

ICg€
gE.
oF;s5 btis
Qu-9c
,sqgir
{3
dfgtP

:s'
€{
ltc
E"'FE-6
:-e'
CG
da,E ,j
_gEO'r,s6

or
s!
o!
: il-
4trts
f9vo
-r !-(:r;
fE
!Jorf

,:9'*
:,"5
dJd
:p g,:

$.€'3er€E:i6,:E

PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN112



TABEL 4-7 I Hasil Pemeriksaan Kuku atau Jaringan di Dekatnya
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TABEL 4-7 r Hasil Pemeriksaan Kuku atau Jaringan di Dekatnya
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TABEL 4-8 I Lesi Kulit dalam Konteks
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

u'r'-

il**

I Kepala

Daerah kepala diberi nama me-
nurut tulang tengkorak di bawah-
nya (misalnya daerah frontal).
Pengetahuan tentang anatomi ini
akan membantu kita dalam me-
nentukan lokasi dan menguraikan
hasil pemeriksaan fisik.

Di dekat tulang mandibula ter-
dapat dua pasang kelenjar liur
(glandula salivarius): kelenjar paro-
tis yang letaknya superfisial dan
berada di belakang mandibula
(kedua kelenjar ini dapat dilihat
dan diraba ketika membesar), dan
kelenj ar submnndibularis y ang letak-
nya di bagian dalam mandibula.
Raba kelenjar ini ketika Anda me-
nundukkan kepala dan menekan
lidah Anda pada insisivus bawah.
Permukaannya yang lobuler sering
kali dapat diraba jika ditahan oleh
otot yang mengencang. Muara
kelenjar parotis dan duktus sub-
mandibularis dapat dilihat di
dalam rongga mulut (kavum oris)
(lihat hlm. 132).

Verteks kepala

I Os parietalis

Os frontalis

Os zigomatikus

Os temporalis

Arteri temporalis
superfisialis

Mandibula

Duktus

Os oksipitalis

Pars mastoideus
os temporalissubmandibularis

Kelenjar
submandibularis

Arteri temporalis superfisialls berjalan ke arah atas tepat di depan telinga tempqt
pembuluh arteri ini dapat diraba dengan mudah. Pada banyak orang yang
normal, khususnya orang yang kurus dan berusia lanjuf perjal"anan salah satu
cabang arteri temporalis superfisialis yang berkelok-kelok dapat ditelusuri
melintasi daerah dahi.
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

I Mata

Anatomi. Kenali struktur yang diilustrasikan. Perhatikan bahwa kelopak
mata atas (palpebra superior) akan menutupi sebagian iris, tetapi dalam ke-
adaan normal tidak menutupi pupil. Celah di antara kedua kelopak mata
dinamakan Jisura palpebra. Bag;an sklera yang putih dapat terlihat berwama
kekuning-kuningan pada daerah yang paling ujung. Iangan keliru menilai
wama ini dengan warna ikterus yang berwama kuning lebih gelap.

Kelopak mata atas

Sklera
yang ditutupi
konjungtiva

Cantus lateralis
Cantus medialis

Kelopak mata bawah

Konjungtiaa merupakan membran mukosa yang jemih dengan dua buah
komponen yang mudah terlihat. Konjungtiaabulbaris menutupi sebagian besar
bola mata sebelah depan dan terikat secara longgar dengan jaringan yang ada
di bawahnya. Konjungtiva bulbaris bertemu dengan komea pada limbus.
Konjungtiaa palpebra melapisi kelopak mata sebelah dalam. Kedua bagian
konjungtiva ini bertemu pada sebuah resesus berlipat yang memungkinkan
gerakan bola mata.

Di dalam kelopak mata terdapat pita jaringan ikat yang kuat, disebut tarsal plates
(lempeng tarsal). Setiap lempeng mengandung sejumlah kelenjar meibom yang
berbaris sejajar dan bermuara pada margo palpebra. Muskulus leuator palpebra
yang menggerakkan palpebra superior ke atas dipersarafi oleh nervus okulo-
motorius (Nerr,'us Kranialis III). Otot polos yang dipersarafi oleh sistem saraf
simpatik turut menimbulkan gerakan mengangkat kelopak mata ini.

Lapisan ttpis air mata akan melindungi konjungtiva dan komea terhadap ke-
keringan, menghambat pertumbuhan mikroba, dan memberikan permukaan
optik yang licin pada komea. Cairan ini berasal dari tiga sumber: kelenjar
meibom, kelenjar konjungtiv4 dan kelenjar lakrimalis. Sebagian besar glandula
(kelenjar) lalcrimalis terletak di dalam tulang orbita, di sebelah atas dan lateral
bola mata. Air mata akan menyebar di seluruh permukaan mata dan kemudian
mengalir keluar ke arah medial melalui dua lubang halus yang dinamakan
pungta lakrimalis. Selanjutnya air mata berjalan ke dalam sakus lakrimalls dan
terus masuk ke dalam hidung melalui duktus nasolakrimalis. (Anda dapat me-
nemukan pungtum lakrimalis dengan mudah di puncak tonjolan kecil pada
palpebra inferior di sisi medial. Sakus lakrimalis tidak dapat ditemukan karena
terletak pada lekukan kecil di dalam bagian tulang orbita).
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Bola mata merupakan bangunan berbentuk sferis yang memfokuskan cahaya
pada unsur-unsur neurosensorik di dalam retina. Otot-otot iris akan me-
ngendalikan ukuran pupil. Otot-otot pada korpus siliaris mengendalikan
ketebalan lensa yang memungkinkan mata memfokuskan penglihatan pada
benda yang dekat atau jauh.

Muskulus
levator palpebra

Lempeng
tarsal

bulbaris

Konjungtiva
palpebra

Kornea

Bulu mata

POTONGAN SAGITAL MATA BAGIAN ANTERIOR DENGAN PALPEBRA TERTUTUP

Kelenjar lakrimalis
(di dalam tulang orbita)

Kelenjar
Meibom

i , :r:i
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&neq*B
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Korpus siliaris

- 

Lensa

Kornea/

Bilik mata
belakang

Kanalis Schlemm

SIRKULASI HUMOR AQUEOUS

Suatu cairan jernih yang disebul humor aqueous mengisi bilik mata depan dan
belakang. Humor aqueous diproduksi oleh korpus siliaris, kemudian beredar
dari bilik mata belakang melalui pupil ke dalam bilik mata depary dan akhirnya
mengalir keluar lewat kanalis Schlemm. Sistem sirkulasi ini membantu pe-
ngendalian tekanan di dalam mata.

Korpus vitreus
Ekskavasio papila
nervi optisi (physiologic cup)

Bilik mata
depan

Ekskavasio
(physiologic cup)
pada papila nervi
optisi (optic disc)

POTONGAN MELINTANG MATA KANAN DARI SISI ATAS YANG MEMPERLIHATKAN
BAGIAN FUNDUS YANG BIASA DILIHAT DENGAN ALAT OFTALMOSKOP

Bagian posterior mata yang terlihat melalui alat oftalmoskop sering disebut
fundus okuli.Bangunan yang ada di sini meliputi retina" koroid" fovea, makula,
diskus optikus, dan pembuluh darah retina. Nervus optikus serta pembuluh
darah retina memasuki bola mata dari sebelah posterior. Anda dapat menemu-
kan struktur ini dengan oftalmoskop pada diskus optikus (di tengah papila nervi
optisi terdapat lekukan fisiologi tempat masuknya nervus optikus bersama
pembuluh darah retina yang dinamakan ekskaaasio diskus optikus atau plrysio-
Iogical cup. Penj.). Di sebelah lateral dan sedikit inferior dari diskus tersebut
terdapat lekukan kecil pada permukaan retina yang menandai titik penglihatan
sentral. Disekitartitikiniterdapatdaerahmelingkaryanggelapyangdinamakan
foaea. Bagiankasar.makula yang berbentuk sirkuler (yang secara mikroskopik
disebut pula dengan istilah bintik kuning) mengelilingi daerah fovea tanpa

Makula papila nervi
optlsi (opflc dlsc)

Otot ekstraokular

Kornea

Lensa

Vena
Arteri

/
,"rU/l\

^"r"rl" 
I

okuli I

anterior 
I

Kamera oku
posterior
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memiliki batas yang jelas. Bagian ini tidak cukup dekat untuk menjangkau
diskus optikus. Biasanya Anda tidak akan melihat korpus aitreus yang normal;
korpus vitreus merupakan massa transparan dari bahan gelatin yang mengisi
bola mata di belakang lensa. Struktur ini membantu mempertahankan bentuk
mata.

Lopang Pandang. Lapangpandang adalah seluruh daerah yang dapat ter-
lihat oleh sebuah mata ketika melihat ke titik sentral. Lapang pandang secara
konvensional dilukis sebagai diagram pada lingkaran dari sudut pandang
pasien. Pusat dari lingkaran tersebut menunjukkan fokus pandangan. Keliling
lapang pandang di ukur dari 0-90' dari tiap garis pandang. Setiap lapang
pandang yang digambarkan dengan daerah berwama puiih di bawah ini dibagi
menjadi sejumlah kuadran (tiap garis pandang terbagi dari 0-90", ed.). Per-
hatikan bahwa lapang pandang tersebut membentang paling jauh pada sisi
temporal. Normalnya lapang pandang akan dibatasi oleh alis mata di sebelah
atas, oleh pipi di sebelah bawalu dan oleh hidung di sebelah medial. Kekurang-
an reseptor retina pada diskus optikus akan menimbulkan bintik buta yang
berbentuk oval pada lapang pandang yang normal dari setiap mat4 15" di
sebelah temporal garis pandang.

Lapang
pandang
normal

MATA KIRI MATA KANAN

Jika seseorang menggunakan
kedua matanya, akan terdapat
dua lapang pandang yang sa-
ling tumpang tindih di daerah
penglihatan binokular. Di sebe-
lah lateral, penglihatan tersebut
adalah monokular.

Lintason Yisuol. Agar sebuah
bayangan dapat terlihat, cahaya
yarrg dipantulkannya harus
melewati pupil dan difokuskan
pada neuron sensorik di dalam
retina. Bayangan yang di-
proyeksikan pada retina akan

terbalik (yang atas berada di bawah dan sebaliknya) dan berputar dari kanan
ke kiri. Dengan demikian, bayangan dari lapang pandang nasal atas akan
mengenai retina pada kuadran temporal bawah.

Impuls saraf yang dirangsang oleh cahaya akan dihantarkan melewati retin4
nervus optikus serta traktus optikus pada setiap sisi, dan kemudian melalui
lintasan melengkung yang dinamakanradiasio nerai optisi.Impuls saraf ini akan

BAB 5 T KEPALA DAN LEHER 121

Penglihatan monokular



ANATOMI DAN FISIOLOGI

buta

berakhir pada korteks penglihatan yang merupakan bagian dari lobus oksi-
pitalis.

Reoksi Pupil. Ukuran pupil berubah-ubah ketika bereaksi terhadap cahaya
dan upaya memfokuskan penglihatan pada objek yang dekat.

Reaksi Cahaya. Pancaran cahaya yang dipancarkan ke dalam salah satu
retina mata menyebabkan konstriksi pupil pada kedua belah mat4 baik mata
itu sendiri (yang merupakan reaksi langsurzg terhadap cahaya) maupun mata
lainnya (reaksi konsensual). Lintasan sensorik inisialnya serupa dengan lintasan
yang dijelaskan untuk penglihatary yaitu retin4 nervus optikus, dan traktus
optikus. Akan tetapi, lintasan saraf tersebut terpisah padamidbrain danimpuls
saraf ditransmisikan melalui nervus okulomotorius ke muskulus konstriktor
pupil setiap mata.

Reaksi Dekat. Ketika seseorang mengalihkan pandangannya dari objek
yang jauh ke objek yang dekat, kedua pupilnya akanberkonstriksi. Respons ini,
seperti halnya reaksi caltaya, dimediasi oleh ner'"-us okulomotorius. Bersamaan
dengan reaksi pupil ini (tetapi bukan merupakan bagian dari reaksi tersebut)
adalah (1) konoergensi keduq mata yang merupakan gerakan ekstraokular, dan
(2) akomodasi yang merupakan peningkatan konveksitas lensa akibat kontraksi
otot-otot siliaris. Perubahan bentuk lensa ini membawa objek yang dekat ke
dalam fokus, namun perubahan bentuk lensanya tidak dapat dilihat oleh si
pemeriksa.

Inemasi Autonom poda Mata. Serabut saraf yang berjalan pada nerr,"us
okulomotorius dan menimbulkan konstriksi pupil merupakan bagian dari
sistem saraf parasimpatik. Iris juga dipersarafi oleh serabut saraf simpatik. Jika
serabut saraf ini terangsang, pupil akan berdilatasi dan kelopak mata atas
sedikit bergerak naik seperti yang terjadi ketika seseorang merasa takut.
Lintasan saraf simpatik dimulai dalam hipotalamus dan berjalan ke bawah
melewati batang otak serta medula spinalis ke dalam leher. Dari sini, serabut
saraf tersebutmengikuti arteri karotis dan cabang-cabangnya memasuki orbita.
Lesi di mana pun sepanjang lintasan saraf ini dapat mengganggu efek simpatik
pada pupil.

Gerokan Elatraokular. Gerakan setiap mata dikendalikan oleh kerja enam
otot yang terkoordinasi, yaitu empat otot iektus dan dua otot oblik. Anda dapat
melakukan tes terhadap fungsi setiap otot dan saraf yang menginervasinya
dengan meminta pasien menggerakkan mata ke arah yang dikendalikan oleh
otot tersebut. Ada enam arqh utamayang ditunjukkan oleh garis-garis dalam
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Cahaya

Ke iris
(reaksi

Ke iris
(reaksi
konsensual)

Nervus optikus

Nervus okulomotorius

Traktus optikus

langsungt ft

Ke korteks uirr.f {y'
LINTASAN REAKSI CAHAYA
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Nervus optikus

Radiasio
nervi optisi

Korteks visual

LINTASAN SARAF PENGLIHATAN DARI RETINA KE KORTEKS VISUAL

ARAH UTAMA PANDANGAN MATA
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gambar pada hlm. 724. Sebagai contoh, ketika seseorang memandang ke
bawah dan ke kanan, muskulus rektus inferior kanan (Nervus Kranialis III)
yang berperan utama untuk menggerakkan mata kanao sementara muskulus
oblik superior kiri (Nen-us Kranialis VI) yang berperan utama untuk meng-
gerakkan mata kiri. jika salah satu dari otot-otot ini lumpuh, mata akan ber-
deviasi dari posisi normalnya pada arah pandangan tersebut dan kedua mata
tidak lagi terlihat konjugat atau sejajar.

I Telinga

Anatomi. Telinga memiliki tiga buah kompartemen: telinga luar, telinga
tengah" dan telinga dalam.

Telingaluar tersusundari aurikel (daun telinga) dan kanalis auditorius (saluran
telinga). Aurikel terutama terdiri atas tulang rawan atau kartilago yang di-
bungkus oleh kulit dan memiliki konsistensi yang kenyal serta elastis.

Tulang Pendengaran

lnkus

Stapes

Kartilago

Rongga telinga tengah

Nervus
koklearis

Koklea

Tuba eustachius

Kanalis suditorius memiliki muara (lubang
telinga) yang berada di belakang tragus dan
berjalan melengkung ke dalam sepanjang
sekitar 24rnrn. Bagian luamya dikelilingi oleh
kartilago. Kulit di bagian luar ini ditumbuhi
rambut halus dan mengandung kelenjar yang
menghasilkan serumen (wnx). BagSan dalam
saluran telinga tersebut dikelilingi oleh tulang
dan dilapisi oleh kulit tipis yang tidak
berarnbut. Penekanan pada daerah ini akan
menyebabkan rasa nyeri-hal ini yang perlu
Anda ingat ketika memeriksa telinga.

Tulang yang berada di belakang dan di bawah
kanalis auditorius adalah pars mastoideus os
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Lubang masuk
ke kanalis
auditorius
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temporalis. Bagian paling inferior tulang ini, yaitu prosesus mastoid, dapat
diraba di belakang cuping telinga,

Pada ujung kanalis auditorius terdapat membran timpani (gendang telinga;
eardrum) yang menandai batas-batas lateral telinga tengah. Telinga tengah me-
rupakan rongga terisi udara yang mentransmisikan bunyi atau suara melalui
tiga tulang kecil yang disebut osikel (tulang pendengaran). Telinga tengah
dihubungkan dengan nasofaring oleh tuba eustachii.

Membran timpani merupakan selaput yang letaknya miring dan dipertahan-
kan ke arah dalam pada bagian tengahnya oleh salah satu osikel, yaitumaleus.
Temukanlah tangkai dan prosesus breuis os maleus-yang merupakan dua
patokan utama. Dari bagian umbo, tempat membran timpani bertemu dengan
ujung maleus, pantulan cahaya yang disebut cone of lighf mengarah ke bawah
dan anterior. Di atas prosesus brevis terdapat suatu bagian kecil membran
timpani yang dinamakan pars flasida. Bagian membran timpani yang lain di-
sebut pars tensa. Lipatan maleus anterior dan posterior yang membentang
miring ke atas dari prosesus brevis akan memisahkan pars flasida dengan pars
tensa; biasanya lipatan ini tidak dapat dilihat kecuali jika terjadi retraksi
membran timpani. Osikel yang kedu4 yaitu inkus, terkadang dapat dilihat
melalui membran timpani.

Prosesus brevis os maleus

Tangkai maleus

Kerucut cahaya
(Cone of light)

MEMBRAN TIMPANI KANAN

Sebagian besar telinga tengah dan seluruh telinga dalam tidak dapat diakses
dengan pemeriksaan langsung. Walaupun demikian, sebagian kesimpulan
diagnosis yang dibuat mengenai keadaan struktur tersebut dapat dilakukan
melalui tes fungsi pendengaran.'

Lintasan Pendengoran. Getaran bunyi berjalan melewati udara dalam te-
linga luar dan ditransmisikan melewati membran timpani serta osikel pada
telinga tengah ke koklea yang merupakan bagian dari telinga dalam. Koklea
akan menangkap dan mengode getaran tersebut menjadi impuls saraf yang
dikirimkan ke otak melaluii nervus koklearis. Bagian pertama lintasan ini-
dari telinga luar hingga telinga tengah-disebut fase konduktif. Kelainan yang
terjadi pada fase ini akan menyebabkan gangguan pendengaran konduktif
(tuli konduktif). Bagian kedua lintasan ini meliputi koklea dan nervus
koklearis dan dinamakan fase sensorineurul; kelainan yang terjadi di sini me-
nyebabkan gangguan pendengaran sensorineural (tuli perseptif).
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Fase konduktif

Hantaran udara

Hantaran tulang

Fase sensorineural

Hantarqn (konduksi) udara menjelaskan fase pertama yang normal dalam
lintasan pendengarar. Lintasan alternatif lain yang dikenal dengan istilah
hnntaran tulang akan memintas telinga luar dan tengah; lintasan ini digunakan
untuk tes pendengaran. Sebuah garpu tala yang digetarkary dan diletakkan
pada kepala akan membuat tulang tengkorak bergetar dan memberikan
rangsangan langsung pada koklea. Pada orang yang notmal, hantaran udara
lebih sensitif.

Keseimbongon. Labirin yang berada di telinga dalam akan merasakan posisi
serta gerakan kepala dan membantu mempertahankan keseimbangan tubuh.

I Hidung dan Sinus Paranasal

Tinjau kembali istilah yang digunakan untuk menguraikan anatomi ekstemal
hidung.

-+-.r)
<\ V

Lebih-kurang sepertiga bagian atas
hidung disangga oleh tulang, sedang-
kan dua pertiga bagian bawahnya oleh
tulang rawan atau kartilago. Udara me-
masuki rongga hidung melalui salah
satu dari naris qnterior (lubang hidung
depan), kemudian melintasi daerah
yang melebar yang dikenal sebagai
aestibulum dan terus melewati saluran
hidung yang sempit ke dalam naso-
faring. Dinding medial setiap rongga
hidung (kaaum nasi) dibentuk oleh
septum nasi yang, seperti hidung luar,
disangga oleh tulang atau kartilago.
Sekat hidung ini dibungkus oleh
membran mukosa yang mendapat
pasokan darah yang baik. Tidak seperti
bagian rongga hidung yang lairy ves-
tibulum tidak dilapisi oleh mukosa,
tetapi oleh kuiit yang berambut.
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hidung

Vestibulum

Naris anterior

127



ANATOMI DAN FISIOLOGI

Di sisi lateral, anatominya lebih rumit. Bangunan tulang melengkung, yang
disebut konka nssnlis (turbinates), ditutupi oleh membran mukosa yang kaya
akan pembuluh daratu menonjol ke dalam rongga hidung. Di bawah setiap
konka terdapat alur atau meatus yang masing-masing diberi nama menurut
nama konka yang ada di atasnya. Duktus nasolakrimalis bermuara ke dalam
meatus inferior; sebagian besar sinus paranasalis bermuara ke dalam meatus
media. Muara saluran dan rongga tersebut biasanya tidak dapat dilihat.

Daerah permukaan tambahan dihasilkan oleh konka, dan mukosa yang me-
lapisinya membantu rongga hidung dalam melaksanakan tiga fungsi utam4
yaitu membersihkan, melembapkan, dan mengontrol suhu udara yang di-
hirup.

Sinus fronialis

Sinus sfenoidalis

Pars oseus
\ septum nasi

Palatum durum
palatum mole .,, :. -:_ ,, ,

DTNDtNG MEDTAL-KAVUM NAS| KlRt (MUKOSANYA DTANGKAT)

Inspeksi kavum nasi melalui naris anterior biasanya hanya terbatas pada
daerah vestibulum, pars anterior sepfum nasi, dan konka inferior serta media.
Pemeriksaan dengan cermin nasofaring diperlukan untuk mendeteksi kelainan
di sebelah posterior. Teknik pemeriksaan tersebutberada di luar cakupanbuku
ini.

Sinus paranasalis merupakan rongga-rongga berisi udara di dalam'tulang
tengkorak. Seperti halnya kavum nasi yang merupakan tempat bermuaranya
sinus paranasalis, rongga-rongga ini dilapisi oleh membran mukosa. Lokasinya
dilukiskan dalam diagram di bawah ini. Hanya sinus frontalis dan maksilaris
yang dapat diakses dengan mudah pada pemeriksaan klinis.

Sinus frontalis

Konka superior

Konka media

Konka inferior

Veslit:dum/
Nasofaring

Ostium
tuba
eustachius

Palatum durum mole

DINDING LATERAL*KAVUM NASI KANAN
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Sinus
etmoi-
dalis

.{* Orbita

Konka
media

Sinus
maksilaris

POTONGAN MELINTANG KAVUM NASI-PANDANGAN ANTERIOR

Sinus frontalis

Sinus maksilaris
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f Mulut dan Faring

Bibir merupakan lipatan otot yang mengelilingi
mulut (lubang masuk ke dalam rongga mulut
[kavum oris]). Ketika terbuka, gusi (gingiva) dan
gigi (dental) dapat dilihat. Perhatikan bentuk ber-
gerigi pada margo gingiua dan papila interdental
yang lancip.

Gingiaa melekat erat pada gigi dan tulang maksila
atau mandibula tempat struktur ini berada. Pada
orang yang berkulit cerah, gingiva berwarna pucat
atau merah muda dan agak berbintik-bintik. Pada
orang yang berkulit gelap, gingivanya dapat ber-
wama cokelat yang difus atau sebagiary seperti
yang terlihat pada gambar di bawah ini. Lipatan
mukosa yang berada di tengah, disebut frenulum
labialis, menghubungkan setiap bibir dengan gin-
giva. Sulkus gingiaa yang dangkal antara tepi gusi
yang tipis dan setiap gigi tidak mudah dilihat
(namury sulkus ini dapat disonde dan diukur oleh
dokter gigi). Di dekat gingiva terdapat mukosq al-
aeolaris yang menyatu dengan mukosa labialis pada
bibir.

renulum
labialis

Margo gingiva
Bibir atas (diangkat)

Mukosa
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Setiap gigi yang terutama tersusun dari dentiry memiliki akar yang tertanam
dalam rongga (socket) tulang dan hanya bagian mahkota gigi yang terbungkus
enamel yang berada di luar. Pembuluh darah kecil dan serabut saraf memasuki
gigi melalui apeks dentis dan kemudian berjalan ke dalam kanalis pulpa serta
rongga pulpa.

Di bawah ini diperlihatkan gigi orang dewasa yang berjumlah 32 (76 gigipada
setiap rahang).

Molar
pertama
(molar usia
6 tahun) \
Molar kedua
(molar usia
12 tahun) -

Molar
(geraham
bungsu)

Bagian dorsum lidah dtlapisi oleh papila-papila kecil yang membuat permuka-
an lidah menjadi kasar. Sebagian papila ini terlihat seperti bintik-bintik kecil
merah yang kontras dengan selaput putih tipis yang seing kali melapisi lidah.
Permukaan lidah sebelah bawah (permukaan ventral) tidak memiliki papila.
Perhatikan, frenulum lingua pada garis tengah yang menghubungkan lidah
dengan dasar mulut. Pada dasar lidah terdapat duktus (sqlurtm) kelenjar sub-
mandibularis (duktus Whartoni) yang berjalan ke arah depan dan medial. Duktus
ini bermuara pada papila yang terletak pada setiap sisi frenulum lingua.
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Frenulum
lingua

Papila

Duktus kelenjar
submandibularis

Setiap duktus parotis (duktus Stensen) mengalirkan sekretnya (air liur) ke dalam
mulut di dekat molar kedua atas yang lokasinya sering kali ditandai dengan
papila kecil. Mukosa pipi (bukalis) melapisi kedua belah pipi sebelah dalam.

muara
duktus
parotis

Papila

bibir atas
(ditarik)

mukosa
bukal

Di atas dan di belakang lidah terdapat sebuah lengkungan yang dibentuk oleh
pilnr anterior sefta posterior, palatum mole, dan uaulq. Pada contoh berikut ini,
tonsil yang kanan dapat dilihat di dalam rongganya (fosa tonsilcris) yang diapit
oleh piiar anterior dan posterior. Pada orang dewasa, kedua tonsil berukuran
kecil atau tidak ada, seperti pada tonsil kiri yang ada diperlihaikan pada gambar
berikut ini. |alinan pembuluh darah halus dapat membentuk jaringan di dalam
palatum mole. Di antara palatum mole dan lidah terlihatfaring.
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Pilar
posterior

Pilar
anterior

Tonsil
kanan

Palatum
durum

Palatum
mole

Uvula

Faring

I Leher

Untuk tujuan deskriptif, setiap sisi leher dibagi menjadi dua buah segitiga
oleh muskulus sternomastoideus (sternokleidomastoideus). Segitiga (trigo-
num) nnterior dibatasi di sebelah atas oleh mandibula, di sebelah lateral oleh
muskulus sternomastoideus, dan di sebelah medial oleh garis tengah leher.

Segitiga (trigonum) posterior membentang dari muskulus sternomastoideus ke
muskulus trapezius dan di sebelah bawah dibatasi oleh os klavikula. Satu

bagian dari muskulus omohioideus melintasibagian inferior segitiga posterior
dan dapat dikelirukan oleh pemeriksa 1.ang belum berpengalaman sebagai

kelenjar limfe atau massa tumor.

Muskulus
trapezius

Segitiga
posterior

Muskulus
omohioid

Klavikula
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Di sebelah dalam muskulus sternomastoideus berjalan pembuluh darah leher
yang besar, yaitu arteri knrotis dan aena jugularis interna. Vena jugularis eksterna
berjalan dengan arah diagonal pada permukaan muskulus stemomastoideus.

Vena jugularis
eksterna

Sinus karotikus

Arteri karotis

Vena jugularis interna

Kaput klavikularis dan
sternalis muskulus
ste rn om asto id eu s

Kini, perhatikan struktur yang ada pada garis tengah berikut ini. (1) os hioideus
yang dapat bergerak dan terdapat tepat di bawah os mandibula, (2) kartilago
tiroiden yang mudah diidentifikasi dengan adanya taklk (notch) pada tepi su-
periornya, (3) kartilago krikoideus, (4) cincin trakea, dan (5) kelenjar tiroid (glandula
tiroidea). Bagian ismus kelenjar tiroid terletak menyilang trakea di bawah os
krikoideus. Lobus lateral kelenjar ini melengkung ke arah posterior di sekeliling
sisi trakea dan esofagus. Kecuali pada garis tengah, kelenjar tiroid terbungkus
oleh otot tipis yang mirip pita dan di antaranya hanya muskulus stemoma-
stoideus yang terlihat.

Kartilago
tiroidea

Kartilago
krikoidea

Os hioideus

Muskulus
stemomastoideus

Trakea

Klavikula
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Wanita memiliki kelenjar tiroid yang lebih besar dan lebih dapat diraba di-
banding laki-laki.

Kelenjar limfe (kelenjar getahbening) pada kepala dan leher telah diklasifikasikan
dengan berbagai cara. Salah satu klasifikasi diperlihatkan di sini, beserta arah
drainase limfatiknya. Rangkaian servikal profunda terutama ditutupi oleh
muskulus stemomastoideus yang berada di atasnya, tetapi pada kedua ujung
otot tersebut dapat diraba kelenjar limfe tonsilaris dan supraklavikularis. Ke-
lenjar limfe submandibularis terletak superfisial terhadap kelenjar (ludah)
submandibularis dan dengan demikian keduanya harus dibedakan. Kelenjar
limfe umumnya berbentuk bulat atau ovoid, liciru dan lebih kecil daripada
kelenjar ludah. Kelenfar ludah memiliki ukuran yang lebih besar dan permuka-
an yang berbenjol-benjol serta sedikit tidak teratur (lihat hlm. 117).

Preaurikular

Oksipital

Aurikular
posterior

Submenial

Supraklavikular

Rangkaian servikal
profunda

Perhatikan bahwa kelenjar limfe tonsila, submandibular, serta submental me-
nerima aliran dari sebagian daerah mulut dan tenggirrok serta daerah wajah.

Pengetahuan tentang sistem limfatik penting untuk menciptakan kebiasaan
klinis yang baik: kapan saja terlihat lesi malignan atau inflamasi, carilah ke-
terlibatan kelenjar limfe regional yang menerima cairan limfe dari daerah lesi
tersebut; apabila kelenjar tersebut membesar atau terasa nyeri bila ditekary
carilah sumber penyebabnya seperti infeksi pada daerahyang mengaliri sistem
limfatik tersebut.
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r\
\> Drainase limfatik eksternal

"---p Drainase limfatik internal (misalnya dari mulut dan tenggorok)

I Perubahan Seiring Pertambahan Usia

Tonsil yang juga tersusun dari jaringan limfoid akan mengecil secara ber-
angsur-angsur sesudah usia 5 tahun. Tonsil pada orang dewasa tidak dapat
terlihat atau tidak tampak dengan nyata. Frekuensi kelenjar servikal yang
dapat diraba, secara berangsur-angsur juga menurun seiring pertambahan
usia, dan berdasarkan salah satu penelitian akan terjadi penurunan sampai di
bawah 50"/" pada suatu waktu antara usia 50 dan 60 tahun. Berbeda dengan
kelenjar limfe, kelenjar submandibular lebih mudah diraba pada orang yang
berusia Ianjut.

Mat4 telinga, dan mulut menanggung bagian terberat akibat pertambahan
usia. Ketajaman visus tetap konstan antara usia 20 dan 50 tahury dan kemudian
menurun; penurunan ketajaman visus ini terjadi secara berangsur-angsur
sampai usia 70 tahun dan kemudian berlangsung lebih cepat. Walaupun de-
mikian, sebagian besar manula tetap memiliki penglihatan yang baik hingga
adekuat, yaitu 20120 hingga 20170 pada hasil pengukuran dengan kartri
Snellen yang standar. Kendati demikiar; kemampuan melihat dekat akan
mulai mengalami penurunan yang nyata hampir pada semua orang yang
usianya bertambah lanjut. Dimulai sejak usia kanak-kanak, lensa mata akan
mengalami penurunan elastisitas dan secara progresif akan terjadi penurunan
kemampuan mata untuk memfokuskan penglihatan pada benda-benda yang
dekat. Penurunan kemampuan akomodasi ini, yang disebut presbiopia, biasanya
akan terlihat nyata ketika seseorang mencapai usia 40-an tahun.
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Pertambahan usia juga memengaruhi jaringan di dalam dan sekitar mata'
Pada sebagian manula, lemak yang mengelilingi dan mengalasi mata di dalam
tulang orbita akan mengalami atrofi sehingga bola mata agak tenggelam ke
dalam orbita. Kulit kelopak mata (palpebra) akan mengeriput dan terkadang
menggantung dalam bentuk lipatan yang longgar. jaringan lemak dapat men-
dorong fasia palpebra ke depan sehingga terbentuk tonjolan lunak khususnya
pada kelopak mata bawah dan bagian sepertiga medial kelopak mata atas
(him. 179). Kombinasi melemahnya muskulus levator palpebr4 relaksasi
kulit, dan peningkatan berat kelopak mata atas dapat menyebabkan ptosis
senilis (drooping; penu.runan kelopak mata atas). Hal yang lebih pentin9lag,
kelopak mata bawah dapat turun keluar menjauhi bola mata (mengakibatkan
ektropian) atau membalik ke dalam pada bola mata (mengakibatkan entropion)
(trlm, 281). Karena mata manula menghasilkan lebih sedikit air mata, pasien-
pasien yang berusia lanjut mungkin mengeluh kekeringan pada mata mereka.

Arkus komea (arkus senilis) umumnya terjadi pada manula dan tidak memiliki
makna klinis yang penting bagi mereka (hlm. 184). Komea manula akan ke-
hilangan kilaunya. Pupil menjadi lebih kecil-suatu ciri khas yang menyebab-
kan lebih sulitnya pemeriksaan fundus okuli pada manula. Pupil juga dapat
menjadi sedikit ireguler, tetapi tetap harus terus bereaksi terhadap cahaya dan
akomodasi dekat. Kecuali kemungkinan terganggunya pandangan ke atas,

gerakan ekstraokular harus tetap utuh.

Lensa akan menebal danberwama kuning seiring pertambahan usia sehingga
perjalanan cahaya ke retina akan terganggu; dengan demikian, para manula
memerlukan penerangan yang lebih kuat untuk membaca dan melakukan pe-
kerjaan halus. Ketika diperiksa dengan cahaya lampu senter, sering kali lensa
mata manula tampak putih kelabu sehingga timbul kesan seolah-olah lensa

mata tersebut keruh (opaque), kendati dalam kenyataannya, tetap memiliki
ketajaman penglihatan yang baik dan terlihat jernih ketika diperiksa dengan
alat oftalmoskop. Karena itu, jangan menggantungkan pada lampu senter saja

ketika membuat diagnosis katarak-yaitu, kekeruhan (opasitas) yang sebenar-

nya pada lensa (htm. 184). Namun, frekuensi katarak relatif meningkat dan
mengenai 1 dari 10 orang yang berusia 60-an tahun serta 1 dari 3 orang yang
berusia 80-an tahun. Karena terus bertumbuh dengan berjalannya waktu, lensa

mata dapat mendorong iris ke depan sehingga terjadi penyempitan sudut yang
ada di antara iris dan komea; penyempitan ini akan meningkatkan risiko ter-
jadurya glaukams sudut-tertutup (h1m. 152).

Pemeriksaan oftalmoskop akan memperlihatkan fundus okuli yang kehilangan
kilau dan refleks cahaya. Pembuluh arteri tampak menyempit, lebih pucaf
lebih lurus, dan kurang berkilau (hlm. 193). Drusen (benda-benda koloid) dapat
terlihat ftrlm. 191). Pada bidang yang lebih anterior, Anda mungkin dapat
melihat beberapa ztitreous floaters-yaitu, perubahan degeneratif yang menim-
bulkan bayangan seperti bercak-bercak atau jaring laba-laba pada lapangan
penglihatan. Mungkin Anda dapat menemukan bukti keadaan lainnya yang
lebih serius dan lebih sering terjadi pada manula dibanding pada orang muda"
yaitu degenerasi makula, glaukoma, perdarahan retina, atau mungkin pula
ablasio retina.

Seperti halnya penglihatan, biasanya ketajaman pendengaran juga menurun
seiring pertambahan usia. Penurunan awal yang dimulai pada usia dewasa

muda terutama melibatkan bunyr-br:nyi bemada ti.gg y*g berada di luar
kisaran suara bicara manusia dan memiliki makna fungsional yang relatif kecil.
Namun, secara berangsur-angsur penunman ketaiaman pendengaran tersebut
meningkat hingga mengenai bunyi-bunyi yang berada dalam kisaran nada
tengah hingga bawah. Ketika seseor€mg tidak mampu menangkap nada bunyi
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yang atas sementara ia mendengar bunyi bernada rendatr, bunyi kata-kata yang
didengamya akan mengalami distorsi sehingga sulit dimengerti, khususnya di
dalam lingkungan yang berisik. Gangguan pendengaran yang berkaitan de-
ngan pertambahan usi4 yang dinamakan presbikusis, semakin lama menjadi
semakin jelas, dan biasanya gangguan pendengaran yang nyata terjadi sesudah
usia 50 tahun.

Penurunan sekresi air ludah dan penurunan kemampuan indra pengecap (sense

of taste) berkaitan pula dengan pertambahan usia, walaupun obat-obat atau
berbagai penyakit mungkin menyebabkan sebagian besar perubahan ini. Gigi
dapat menjadi aus atau mengalami abrasi dengan berlalunya waktu atau
tanggal karena karies dentis atau keadaan lainnya (hIm. 207*209). Penyakit
periodontal merupakan penyebab utama tanggalnya gigi pada sebagian besar
orang dewasa (hlm. 207). Jlka seseorang tidak memiliki gigi, bagian wajah
sebelah bawah akan terlihat kecil dan tenggelam dengan kerutan llpurse string"
nyata yang tampak memancar dari daerah mulut (mulut pada keadaan ini akan
terlihat mencucuk dan mengerut seperti mulut kantong tembakau yang talinya
ditarik. Penj.) Penutupan mulut yang berlebihan dapat menimbulkan maserasi
kulit pada sudut mulut-keadaan ini dinamakan keilitis angularis (hlm. 202).
Tepi tulang rahang yang tadinya mengelilingi rongga tempat akar gigi (tooth
sockets) secara berangsur-angsur akan menyusuf khususnya pada rahang
bawah.

RIWAYAT MEDIS

r Sakit kepala
r Perubahan penglihatan: hiperopia, presbiopia, miopia, skoroma
r Penglihatan ganda atau diplopia
r Gangguan pendengaran, nyeri telinp; tinitus
r Vertigo
r Perdarahan hidung atau epistaksis
r Nyeri tenggorok; suara yang parau
: Pembengkakan keleniar
r Goiter (gondok)

I Kepala

Sakit kepala (sefalgia, headache) merupakan keluhan yang sangat sering
dijumpai dan selalu memerlukan pemeriksaan yang cermat karena sejumlah
kecil keluhan sakit kepala timbul akibat keadaan yang dapat menyebabkan
kematian. Kita harus mendapatkan deskripsi sakit kepala yang lengkap dan
ketujuh atribut mengenai nyeri yang dirasakan oleh pasien (hlm. 28). Apakah
sakit kepalanya hanya satu sisi atau mengenai kedua sisi (bilateral)? Apakah
persisten ataukah berdenyut? Apakah serangannya terus-menerus atau
hilang-timbul? Sesudah mengajukan pertanyaan dengan jawaban terbuka se-
bagaimana biasany4 mintalah kepada pasien untuk menunjukkan tempat yang
terasa nyeri atau yang mengganggunya.

Atribut yang paling penting pada keluhan sakit kepala adalah pola kronologis
dan tingkat keparahannya. Apakah keluhan ini baru dirasakan dan bersifat

Lihat Tabel 5- l, Sakit Kepala,
hlm. I 74- 177. Sakit kepala
tegang-otot (tension heod-
oches) dan migren merupakan
jenis sakit kepala kambuhan
yang sering dijumpai.

Sakit kepala tegang-orot sering
kali terasa di daerah temporal;
cluster heodoches dapat di-
rasakan di daerah retro-orbital.

Sakit kepala yang berubah atau
yang menjadi berat secara
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akut? Apakah kronis dan hilang timbul disertai dengan sedikit perubahan pola
sakit kepala? Kronis dan kambuhan, tetapi disertai terjadinya perubahan pola
yang baru atau yang menjadi berat secara progresif? Apakah rasa sakit tersebut
terjadi kembali pada saat yang s4ma setiap harinya?

Tanyakan tentang keluhan lain yang menyertainya. Khususnya, tanyakan
secara spe.sifik apakah sakit kepala tersebut disertai dengan rasa mual serta
muntah-muntah dan dengan gangguan neurologi seperti perubahan peng-
lihatan atau gangguan sensorimotorik.

Tanyakan apakah batuk, bersiry atau perubahan posisi kepala memengaruhi
serangan sakit kepalanya (meredakary memperberat atau tidak ada pengaruh-
nya).

Tanyakan tentang riwayat keluarga.

I Mata

Mulai wawancara Anda mengenai permasalahan mata dan penglihatan de-
ngan pertanyaan yang jawabannya terbuka seperti "Bagaimana penglihatan
Anda?" dan'ApakahAnda pernah mengalami gangguan pada mata Anda?"

|ika pasien melaporkan perubahan pada penglihatannya,'cari detail yang ada
kaitannya dengan:

r Apakah onset gangguan tersebut bersifat mendadak atau terjadi secara

berangsur-angsur?

r Apakah permasalahannya semakin parah ketika melakukan pekerjaan yang
memerlukan penglihatan dekat atau jauh?

r Apakah terjadi kekaburan pada seluruh lapang pandang atau hanya se-

bagian saja? Jika gangguan pada lapang pandang tersebut hanya sebagiarl
apakah gangguan ini terjadi pada bagian tengatr, tepi, atau hanya pada
salah satu sisinya?

progresif memperbesar ke-
mungkinan diagnosis tumor,
abses, atau lesi massa lainnya.

Sakit kepala yang sangat hebat
menunjukkan kemungkinan
perdarahan subaraknoid atau

meningitis.

Aura visual atau skotoma skin-
tilasi dapat menyertai migrain.
Nausea dan vomitus sering
terjadi pada migrain, tetapi
dapat pula dilumpai pada tumor
otak dan perdarahan subarak-
noid.

Semua manuver ini dapat me-
ningkatkan intensitas nyeri pada

tumor otak dan sinusitis akut.

Riwayat keluarga mungkin
positif pada pasien migren.

Gangguan refraksi paling sering
menimbulkan kekaburan peng-

I ihatan yang berangsur-angsur.
Kadar gula darah yang tinggi
juga dapat membuat penglihat-
an menjadi kabur.

Gangguan penglihatan yang

mendadak menunjukkan
kemungkinan ablasio retina,
perdarahan vitreous atau oklusi
arteri retina sentralis:

Kesulitan melihat dekat me-
nunjukkan hiperopio (rabun
dekat) atau presbiopia (peng-
lihatan usia-lanjut); kesulitan
melihat jauh menunjukkan
miopic (rabun jauh).

Gangguan penglihatan sentral
yang terjadi perlahan-lahan di-
temukan pada katarak nuklearis
(hlm. 184), degenerasi makula
(hlm. 158); gangguan penglihat-
an perifer dijumpai pada glau-

koma sudut-terbuka stadium
lanjut (hlm. l5l- 152); gangguan

penglihatan pada satu sisi terjadi
pada hemianopsia dan defek
penglihatan kuadran tertentu
(hlm. 149).
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r Apakah terdapat bercak-bercak dalam penglihatan atau di tempat pasien
tidak dapat melihat (skotoma)? ]ika jawabannya ya, apakah bercak-bercak
tersebut bergerak pada lapang pandang dengan perubahan tempat ketika
mengubah pandangan ataukah bercak-bercak tersebut menetap?

r Apakah pasien melihat kilasan cahaya yang melintasi lapang pandang?
Gejala ini dapat disertai dengan vitreous floaters.

r Apakah pasien mengenakan kacamata?

Tanyakan tentang rasa nyeri pada mata atau di daerah sekitamya, kemerahsn
danpengeluaran oir mqta qtou lakrimasi yang berlebihan.

Lakukan pemeriksaan untuk mengecek keluhan diplapia atau penglihatan
ganda. jika terdapaf temukan apakah kedua bayangannya bersebelahan (di-
plopia horizontal) atau saling bertumpuk (diplopia vertikal). Apakah diplo-
pia tetap ada ketika salah satu mata ditutup? Mata manakah yang terkena?

salah satu jenis diplopia horizontal adalah diplopia fisiologik. Acungkan satu
jari tangan Anda sekitar 6 inci di depan wajah Anda sementara tempatkan jari
lainnya sejauhpanjang lengan. Kefika memfokuskan penglihatan kepada salah
satu dari kedua jari tangan tersebuf bayangan lairmya akan terlihat ganda.
Pasienyangmelihatfenomena ini memerlukan penjelasanuntukmenghilangkan
rasa khawatimya.

I Telinga

Pertanyaan pembuka tentang telinga adalah "Bagaimana pendengaran
Anda?" dan 'Apakah Anda pernah mengalami permasalahan dengan telinga
Anda?" Jika pasien pernah merasakan ga ngguan p endengar nn, ap akah gangguan
tersebut mengenai salah satu atau kedua telinga? Apakah gangguannya
dimulai secara mendadak ataukah berangsur-angsur? Apakah ada keluhan
atau gejala lain yang menyertai dan bagaimana gejalanya?

Coba untuk membedakan dua tipe dasar'gangguan pendengarcn gangguan
kanduktif yang terjadi karena permasalahan dalam telinga luar atau tengah,
ataukah gangguan sensorineural yang terjadi karena permasalahan pada telinga
dalam, nenrus kokleariq atau koneksi sentrabrya di dalam otak. Ada dua
pertanyaan yang mungkin membantu... Apakah pasien memiliki kesulitan
tertentu ketika memahami pembicaraan orang lain? ... Bagaimana perbedaan
yang ditimbulkan oleh lingkungan yang berisik?

Lihat Tabel 5- 19, Pola Ganggu-
an Pendengaran, hlm. 200-20L

Pasien dengan gangguan
sensorineural menghadapi
kesulitan dalam memahami
kata-kata dan sering mengeluh
dengan mengatakan kalau orang
lain yang berbicara dengannya
itu bergumam. Lingkungan yang
berisik membuat gangguan
pendengarannya semakin parah.
Pada gangguan konduktif,

Bercak-bercak atau benang-
benang yang bergerak menun-

lukkan vitreous f/ooters; defek
yang menetap (skotoma)
menunjukkan lesi pada retina
atau lintasan visual.

Kilasan cahaya atau yitreous

flooters yang baru menunjukkan
kemungkinan ablasio vitreous
dari retina. Pada ke-adaan ini
diperlukan konsultasi segera
dengan dokter spesialis mata.

Lihat Tabel 5-7, Mata Merah,
hlm. 183.

Diplopia pada orang dewasa
dapat terladi karena lesi di
daerah batang otak atau sere-
belum, atau karena kelemahan
atau paralisis satu atau lebih
otot ekstraokular seperti pada
diplopia horizontal yang
disebabkan oleh kelumpuhan
neryus kranialis lll atau Vl, atau
diplopia vertikal yang di-
sebabkan oleh kelumpuhan
nervus kranialis lll atau lV.
Diplopia pada satu mata saat
mata yang lain ditutup me-
nunjukkan permasalahan pada
kornea atau lensa.
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Keluhan yang menyertai gangguan pendengaran, seperti nyeri telinga atau
vertigo, membantu Anda memeriksa keadaan yang mungkin menjadi pe-
nyebabnya. Di samping itu, ajukan pertanyaan yang spesifik mengenai obat-
obatan yang dapat mengganggu pendengaran dan tanyakan pula tentang
riwayat pajanan dengan bunyi-bunyian yang sangat berisik.

Keluhan otalgia atau nyeri di dalam telinga sering dijumpai pada kunjungan
pasien di klinik. Tanyakan tentang demam, sakit tenggorok, batuk, dan infeksi
saluran napas atas yang menyertai keluhan tersebut.

Tanyakan tentang sekret yang keluar dari dalam telinga, khususnya bila disertai
nyeri telinga atau riwayat trauma pada telinga.

Tinitus merupakan bunyi yang terdengar tanpa rangsangan dari luar-
umurnnya bunyi tersebut berupa dering musikal atau bunyi berdesir atau
bergemuruh. Keluhan tinitus dapat mengenai satu atau kedua telinga. Tinitus
dapat menyertai gangguan pendengaran dan sering terjadi tanpa dapat
dijelaskan penyebabnya. Kadang-kadang bunyi seperti balon meletus yang
berasal dari sendi temporomandibularis ataubunyi vaskular dari lehermungkin
dapat terdengar.

Vertigo mengacu pada persepsi seolah-olah tubuh pasien atau lingkungannya
berputar. Perasaan ini terutama menunjukkan permasalahan pada labirin di
telinga dalam, lesi perifer nervus kranialis VIII atau lesi pada lintasan sentral-
nya, ataunukleusnya di dalam otak.

lingkungan yang berisik dapat
membantu.

Bayi mungkin gagal bereaksi
terhadap suara orang tuanya
atau bunyi dari lingkungannya
(lihat hlm. 687). Anak dengan

usia sekitar 2 tahun (toddlers)

mungkin menunjukkan kelam-
batan dalam pengembangan ke-
mampuannya untuk berbicara.
Semua hasil pemeriksaan ini

memerlukan penyelidikan yang

lebih seksama.

Obat-obat yang dapat meme-
ngaruhi pendengaran meliputi
obat-obat golongan aminogliko-
sida. aspirin, anti-inflamasi non-
steroid (NSAID), kina, furose-
mid, dan lain-lain.

Nyeri menunjukkan permasalah-
an pada telinga luar, seperti
otitis eksterno, atau iika disertai
gejala infeksi pernapasan, pada
telinga dalam seperti otitis
medio. Rasa nyeri pada telinga
juga dapat merupakan nyeri alih
(referred poin) yang berasal dari
struktur lainnya seperti mulut,
tenggorok, atau leher.

Serumen, debris dari inflamasi
atau ruam dalam saluran telinga
yang tidak biasanya terjadi; atau
sekret yang keluar melalui
membran timpani yang meng-
alami perforasi sekunder akibat
otitis media yang akut atau

kronis.

Tinitus merupakan keluhan
yang sering dijumpai dan fre-
kuensinya akan semakin me-
ningkat seiring pertambahan
usia. Jika disertai gangguan pen-
dengaran dan vertigo, keluhan
tersebut menunjukkan penyakit
M6nidre.

Lihat Tabel 5-2, Vertigo, hlm.
178.
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Vertigo merupakan keluhan yang menantang bagi Anda sebagai seorang
klinisi karena terdapat perbedaan yang luas mengenai apa yang dimaksud
oleh pasien dengan istilah "pening atau pusing (dizzy)." 'Apakah ada saat-
saat Anda merasa pening?" merupakan pertanyaan pertama yang tepat
walaupun pasien sering menghadapi kesulitan untuk mencari jawaban yang
lebih spesifik. Tanyakary 'Apakah Anda merasa lantainya bergoyang seolah-
olah Anda akan jatuh atau pingsan? ... Atau apakah Anda merasa seolah-olah
ruangannya berputar (vertigo sejati)?" Dapatkan informasi tanpa menimbul-
kan bias. Mungkin Anda perlu menawarkan beberapa pilihan kata. Tanyakan
apakah pasien merasa seolah-olah dirinya ditarik ke lantai atau jatuh pada
salah satu sisi. Dan apakah keluhan peningnya itu berhubungan dengan
perubahan posisi tubuh. Tanyakan apakah ada gejala penyerta, seperti pe-
rasaan tubuhnya menjadi lembap dan lengket atau terdapat kemerahan pada
wajan' (flushing), mual, atau muntah-muntah. Lakukan pengecekan untuk
mengetahui apakah terdapat pemakaian obat-obat yang mungkin menim-
bulkan vertigo.

I Hidung dan Sinus

Rhinorrhea (pilek) mengacu pada pengeluaran sekret dari dalam hidung dan
keadaan ini sering berkaitan dengan kongesti nasal yang merupakan perasaan
tersumbat atau obstruksi dalam hidung. Semua gejala tersebut sering disertai
dengan bersin-bersin, mata yang berair, serta rasa tidak nyaman dalam teng-
gorok disertai rass gatal pada mata, hidung, dan tenggorok.

Lakukan anamnesis untuk mengkaji kronologis sakitnya. Apakah keadaan
sakit tersebut sudah berlangsung seminggu, khususnya bila terdapat wabah
selesma dan sindrom yang ada kaitanny4 ataukah terjadi secara musiman
ketika tepung sari tanaman banyak tersebar dalam udara lingkungan? Apakah
sakitnya berkaitan dengan kontak atau lingkungan tertentu? Obat-obat apasaja
yang sudah digunakan oleh pasien? Berapa lama penggunaannya? Bagaimana
khasiatnya?

Tanyakan tentang obat-obat yang dapat membuat hidung tersumbat.

Apakah ada gejala lain di samping pilek atau hidung yang tersumbat seperti
rasa nyeri atau nyeri tekan pada wajah atau di daerah sinus, sakit kepala
setempat, atau demam?

Apakah kongesti nasal yang diderita oleh pasien terbatas pada salah satu sisi
hidung saja? Jika jawabannya y4 Anda mungkin menghadapi persoalan lain
yang memerlukan pemeriksaan fisik yang seksama.

Epistaksis (mimisan) berarti perdarahan dari dalam hidung. Biasanya darah
berasal dari hidung sendiri kendati dapat pula mengalir dari sinus paranasalis
atau nasofaring. Biasanya riwayat medis yang disampaikan oleh pasien cukup
dapat menunjukkan lokasi asal perdarahan! Walaupun demikiary pada pasien
yang berada dalam posisi berbaring atau yang perdarahannya berasal dari
struktur posterior, mungkin darahnya tidak mengalir keluar lewat lubang
hidung, tetapi mengalir ke dalam tenggorok. Anda harus mengidentifikasi
sumber perdarahannya dengan cermat-apakah darah itu dari hidung ataukah
darah yang dibatukkan atau dimuntahkan keluar? Lakukan pemeriksaan
untuk mengkaji lokasi perdarahary keparahannya dan gejala lain yang me-
nyertai. Apakah epistaksis ini merupakan permasalahan yang terjadi berkali-

Penyebab rhinorrheo meliputi
infeksi virus, rinitis alergilca
("hay fevef'), dan rinitis vaso-
motor. Keluhan gatal memper-
besar kemungkinan alergi
sebagai penyebabnya.

Jika berhubungan dengan musim
atau kontak lingkungan, menun-
jukkan alergi.

Penggunaan obat dekongestan
hidung yang berlebihan dapat
memperberat gejala.

Obat-obat kontrasepsi oral,
reserpin, guanetidin, dan
alkohol

Semua gelala ini menunjukkan
sinusitis.

Pertimbangkan kemungkinan
deviasi septum nasal, benda
asing atau tumor.

Penyebab lokal epistaksis me-
liputi trauma (khususnya meng-
upil), inflamasi, mukosa hidung
yang kering serta pembentukan
krusta pada mukosa hidung,
tumor, dan benda asing.

Kelainan perdarahan dapat juga

menyebabkan epistaksis.

Perasaan goyah, kepala yang

terasa ringan atau "lemas pada

kedua belah kaki" kadang-

kadang menunjukkan etiologi
kardiovaskular. Perasaan

seperti ditarik menunjukkan
ver tigo sejati akibat per-
masalahan pada telinga dalam

atau akibat lesi sentral atau
perifer pada nervus kranialis
vilt.
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kali? Apakah terdapat pula gejala mudah memar atau mudah berdarah di
bagian tubuh yang lain?

I Mulut, Tenggorok, dan Leher

Nyeri tenggorok (sore thrott)
biasanya terjadi bersamaan
akut.

merupakan keluhan yang sering dijumpai dan
dengan gejala infeksi saluran napas atas yang

Demam, eksudasi faring dan

limfadenopati anterior, khusus-
nya tanpa gejala batuk, menun-
jukkan faringitis streptokokus
atau strep throot (hlm. 204)

Ulkus aftosa (hlm. 2l l); lidah

yang licin dan terasa sakit pada

defisiensi gizi (hlm. 2 I 0).

Gusi yang berdarah paling

sering disebabkan oleh gingi-
vitis (hlm. 207)

Penggunaan suara yang ber-
lebihan (seperti saat bersorak
sorai) dan infeksi akut merupa-
kan keadaan yang paling sering
menyebabkan suara yang parau.

Penyebab suara parau yang

l<ronis meliputi kebiasaan me-
rokok, alergi, penggunaan suara
yang berlebihan, hipotiroidisme,
infeksi kronis seperti tuberkulo-
sis dan tumor.

Kelenjar limfe yang membesar
dan nyeri bila disentuh sering
menyertai faringitis.

Pada penyakit goiter, fungsi

tiroid dapat meningkat, me-
nurun, atau normal.

lntoleransi terhadap hawa

dingin, kesenangan memakai
pakaian yang hangat serta
selimut yang berlapis-lapis dan

penurunan produksi keringat
menunjukkan hipotiroidisme;
gejala sebaliknya, palpitasi dan
penurunan berat badan di luar
kehendak menunjukkan
hipertiroidisme (hlm. 2 I 2).

Lidah yang terasa nyeri (sore tongue) dapat disebabkan oleh lesi lokal atau pe-
nyakit sistemik.

Perdqrohan dari gusi (gum bleeding) merupakan gejala yang lazitn dijumpai,
khususnya pada saat menyikat gigi. Tanyakan tentang lesi lokal dan setiap
kecenderungan untuk mengalami perdarahan atau memar pada bagian tubuh
yang lain.

Suara parau (hoorseness) mengacu kepada perubahan kualitas suara yang sering
kali disebut dengan istilah suara yang menjadi serak, berat, atau kasar. Nada
suara mungkin lebih rendah daripada sebelumnya. Biasanya suara parau
timbul dari penyakit pada laring, namun dapat pula terjadi sebagai lesi di luar
daerah laring yang menekan nervus laringeus. Tanyakan tentang penggunaan
suara yang berlebihary reaksi alergi, riwayat merokok atau iritan yang terhirup
lainnya dan setiap gejala lain yang berkaitan. Apakah permasalahan tersebut
akut ataukah kronis? Jika suara yang parau berlangsung lebih dari 2 minggu,
dianjurkan pemeriksaan visual laring dengan laringoskopi langsung atau tidak
langsung.

Tanyakan, "Apakah Anda pemah menemukan pembesaran kelenjar atau
benjolan pada leher Anda?" sangat dianjurkan karena pasien lebih mengenal
istilah awam tersebut dibandingkan dengan istilah kelenjar Tirnfe atas nodus
limfatikus.

Lakukan pemeriksaan fungsi kelenjar tiroid dan tanyakan tentang gejala yang
membuktikan adanya pembesaran kelenjar tiroid atau penyakit goiter (gondok).
Untuk mengevaluasi fungsi tiroid, tanyakan tentang intoleransi terhadap tem-
peratur dan gejalaperspirasi. Pertanyaan pembuka meliputi "Apakah Anda lebih
menyukai cuaca yang panas ataukah dingin?" "Apakah Anda mengenakan
pakaian yang lebih hangat atau yang kurang hangat jika dibandingkan dengan
orang lain?" "Bagaimana mengenai selimut... apakah Anda lebih sering
memakainya ataukah lebih jarang jika dibandingkan dengan anggota keluarga
lainnya di rumah?" "Apakah Anda mengeluarkan keringat lebih banyak atau
lebih sedikit dibandingkan orang lain?" " Apakah terdapat perubahan berat
badan atau gejala berdebar-debar (palpitasi) yang baru saja terladi?" Ingatlah
bahwa ketika usia seseorang bertambah lanjuf pengeluaran keringatnya akan
lebih sedikit, toleransinya terhadap hawa dingin akan menurun dan cenderung
lebih menyukai lingkungan yang lebih hangat.
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PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

Penglihatan dan pendengaran-indra yang sangat penting untuk merasakan
dunia yang ada di sekitar kita-merupakan dua hal yang memiliki makna
penting bagi penyuluhan dan konseling kesehatan. Kesehatan mulut yang
sering terabaikan juga memerlukan perhatian klinis.

Gangguan penglihatan berubah seiring dengan pertambahan usia. Umumnya,
orang dewasa muda yang sehat mengalami kelainan refraksi. Htngga 25%
orang dewasa yang berusia lebih dari 65 tahun memiliki kelainan refraksi;
namun, penyakit katarak, degenerasi makul4 dan glaukoma merupakan ke-
adaan yang lebih sering terjadi. Kelainan ini mengurangi kewaspadaan akan
lingkungan sosial serta fisik dan turut menyebabkan cedera terjatuh serta luka-
luka. Untuk meningkatkan kemampuan mendeteksi defek visuaf lakukan
pengujian ketajaman visual dengan kartu Snellen atau kartu yang dipegang
tangan (handled chart) (hlm.685). Lakukan pemeriksaan lensa dan fundus okuli
untuk menemukan kekeruhan lensa (katarak); bintik-bintik padamakula., variasi
pada pigmentasi retina, eksudasi atau perdarahan di bawah retina (degenerasi

makula); dan perubahan ukuran serta warna pada papila nervi optisi (glaukoma).
Setelah diagnosis, tinjau kembali terapi yang efektif-lensa korektif, pem-
bedahan katarak, fotokoagulasi untuk mengatasi neovaskularisasi koroid
pada degenerasi makula, dan pemakaian obat-obat topikal pada glaukoma.

Pemeriksaan surveilans untuk glaukoma sangat penting untuk dilakukan.
Glaukoma merupakan penyebab utama kebutaan di antara penduduk Amerika
keturunan Afrika dan penyebab nomor dua untuk keseluruhan kasus kebuta-
an. Pada keadaan ini, terjadi penurunan penglihatan secara berangsur-angsur
disertai kerusakan nervus optikus, kehilangan lapang pandang yang biasanya
dimulai dari bagian tepi, dan pemucatan serta pelebaran ukuran papila nervi
optisi (yang melebar hingga melebihi separuh diameter papila nervi optisi).
Kenaikan tekanan intraokular terlihat pada hampir 80% kasus dan berkaitan
dengan kerusakan pada nervus optikus. Faktor risiko meliputi usia di atas
65 tahun, penduduk Amerika keturunan Afrika, diabetes melitus, miopia,
riwayat glaukoma dalam keluarga dan hipertensi okular (tekanan intraokular
>21 mmHg). Pemeriksaan skrining meliputi tonometri untuk mengukur tekanan
intraokular, oftalmoskopi atau pemeriksaan slit-lamp pada nervus optikus, dan
perimetri untuk memetakan lapang pandang. Kendati demikiary semua pe-
meriksaan ini kurang memberikan keakuratan jika dikerjakan oleh dokter
umum sehingga perhatian terhadap faktor risiko dan rujukan kepada dokter
spesialis mata tetap menjadi alat yang penting bagi perawatan klinis.

Gangguan pendengaran dapat pula menjadi persoalan pada usia lanjut. Lebih
dari sepertiga orang dewasa yang berusia di atas 65 tahun telah mengalami
defek pendengaran yang dapat dideteksi dan defek ini turut menyebabkan
isolasi emosional serta penarikan diri dari lingkungan sosial. Gangguan pen-
dengaran ini dapat terjadi tanpa terdeteksi karena berbeda dengan persyaratan
penglihatan yang wajib dipenuhi untuk dapat mengemudikan kendaraan,
tidak ada kewajiban yang mengharuskan setiap orang menjalani skrining
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pendengaran sementara banyak manula menolak pemakaian alat bantu pen-
dengaran. Kuesioner dan audioskop yang portabel cukup membantu dalam
pelaksanaan skrining berkala. Pemeriksaan yang kurang sensitif adalah tes
klinis yang dilakukan dengan cara berbisik ("tes bisikan"), tes dengan men-
jentikkan jari-jari tangan atau tes dengan garpu tala. Kelompok orang yang
berisiko untuk mengalami gangguan pendengaran meliputi orang-orang de-
ngan riwayat kelainan pendengaran kongenital atau familial, riwayat penyakit
sifilis, rubela, meningitis, atau riwayat pajanan dengan kebisingan di tempat
kerja atau di medan pertempuran yang tingkat intensitasnya membahayakan
fungsi pendengaran.

Dokter harus memainkan peranan yang aktif dalam mempromosikan kesehat-
an mulut: hampir separuh dari seluruh anak yang berusia 5-17 tahun memiliki
satu hingga delapan gigi yang berlubang, dan rata-rata orang dewasa di
Amerika memiliki 70-17 buah gigi yang mengalami karies, tanggal, atau
ditambal. Pada orang dewasa, prevalensi gingivitis dan penyakit periodontal
masing-masing sebesar 50% dan 80%. Di Amerika Serikaf lebih dari separuh
orang dewasa yang berusia di atas 65 tahun sudah tidak mempunyai gigi
sami sekali!* Pemeiiksaan skrining yang efektif dimulai dengan pemeriksian
mulut secara seksama. Lakukan inspeksi rongga mulut untuk menemukan gigi
yang karies atau tanggal, inflamasi gingiva, dan tanda-tanda penyakit peri-
odontal (perdarahan, pus, resesi gingiva, dan napas yang bau). Lakukan in-
speksi membran mukosa, palatum, dasar mulut, dan permukaan lidah untuk
mendapatkan ulkus dan leukoplakia yang merupakan tanda-tanda peringatan
bagi kanker mulut serta penyakit HIV.

Untuk memperbaiki kesehatan muluf bimbing pasien untuk memelihara
kebersihan mulutnya setiap hari. Pemakaian pasta gigi yang mengandung
fluorida akan mengurangi pengeroposan gigi, dan kebiasaan menyikat gigi
serta menggunakan dental floss akan memperlambat penyakit periodontal de-
ngan menghilangkan plak bakteri. Anjurkan kepada pasien untuk datang ke
dokter gigi paling sedikit setahun sekali agar dapat dilakukan upaya preventif
yang lebih spesifik seperti penghilangan karang gigi, penanaman akar gigi, dan
pemakaian fluorida topikal.

Makanan, tembakau serta kebiasaan minum minuman beralkohol, perubahan
sekresi air ludah karena obat-obatan, dan juga penggunaan gigi palsu yang
benar harus diketahui dengan baik.** Sebagaimana halnya dengan anak,
orang dewasa harus menghindari asupan makanan yang kaya akan gula
mumi secara berlebihan seperti sukrosa karena gula ini akan meningkatkan
pelekatan serta kolonisasi bakteri penyebab karies. Pemakaian semua produk
tembakau dan minuman beralkohol secara berlebihary merupakan faktor
risiko utama terjadinya kanker mulut harus dihindari.

Air liur (saliva) akan membersihkan dan melumasi mulut. Banyak obat yang
dapat mengurangi produksi air liur, dan dengan demikian meningkatkan
risiko karies dentis, mukositis, serta penyakit gusi akibat xerostomia, khusus-
nya pada manula. Bagi mereka yang menggunakan gigi palsu, jangan lupa
memberitahukan untuk melepas dan membersihkan gigi palsu tersebut setiap
malam guna mengurangi pembentukan plak bakterial serta risiko bau busuk.

*U.S. Preventive Services Task Force: Guide to Clinical Preventive Services (2nd ed), hlm. 7L1.-721.

Baltimore, Williams & Wilkins, 1996.
*nGreene JC, Greene AR: Bab 15: Oral Health. Dalam Woolf SH, Jonas S, Lawrence RS (eds):
Health and Promotion and Disease Prevention in Clinical Practice, hlm. 315-334. Baltimore,
Williams & Wilkins, 1996.
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Pemijatan gusi yang teratur akan meredakan rasa nyeri dan mengurangi
penekanan jaringan lunak yang ditimbulkan oleh gigi palsu.

lngatlah bahwa awalnya Anda rnungkin menggunakan kalimat yang lengkap untuk mengurai-
l<an hasil pemeriksaan Anda, tetapi kemudian Anda akan memakai ungkapan. Gaya penulis-
an berikut ini mengandung ungkapan yang tepat bagi kebanyakan catatan medis. lstilah,
istilah yang asing akan dijelaskan dalam bagian berikutnya, yaitu Teknik Pemeriksaan.

KlvlTHT: Kepolo-Tulang tengkorak normosefalik/atraumatik iNS/AT). Rambut dengan
teksur rata-rata. l4stq*Ketajaman visus 20120 bilateral. Sklera putih, konjungtiva
merah muda. Kedua pupil berukuran 4 mm yang bila dalam keadaan konsriki
berukuran 2 mm, berbentuk bulat, isokor dan bereaksi positifterhadap cahaya serta
akomodasi. Tepi diskus opikus taiam; tidak tampak perdarahan atau eksudar, tidak
tampak penyempitan arteriole. Te/inga*Ketajaman pendengaran baik terhadap suara
bisikan. Flembran timpani (MT) terlihat dengan cone of tightyangnyata. Hasil tes
Weber pada garis tengah. Hantaran udara > hantaran tulang. Hidung-Mukosa nasal

merah muda, septum pada garis tengah, tidak ada nyeri tekan di daerah sinus.
Tenggorok (otau Mulut)-Mukosa oral merah muda, gigi-geligi tampak baik, faring tanpa
eksudat.

Leher-trakea pada garis tengah. Leher teraba supel (lemas); ismus tiroid teraba, lobus
tidak teraba.

Kelenjor lrmfe- Tidak ditemukan adenopati seruikal, aksiler, epitroklear, inguinal.

ATAU

Kepolo-Tulang tengkorak normosefalikJatraumatik. Alopesia pada daerah frontal.
ftloto-Ketajaman visus 20/t00, bilateral. Sklera putih; koniungtiva terinfeksi. Kedua
pupil mengadakan kontriksi dari ukuran 3 mm meniadi 2 mm, bulat, isokor dan
tereaksi tlrhadap cahaya serta akomodasi. Tepi diikus optikus tajam: tidak tampak
perdarahan auu eksudat. Rasio arteri:vena (A/V) 2:4; tidak tampak AV nichng.Telingo-
Ketajaman pendengaran berkurang terhadap suara bisikan; utuh terhadap suara
percakapan. Membran timpani bersih. Hidung-Mukosa membengkak dengan eritema
dan sekret yang jernih. Septum pada garis tengah. Nyeri cekan di daerah sinus

maksilaris. Tenggorok-Mukosa oral merah muda, karies dentis pada molar bawah,
faring rampal< eriremarus, tidal< terlihac eksudat.

lefier-Trakea pada garis tengah. Leher teraba supel (lemas); ismus tiroid pada garis
tengah, fobus teraba tetapi tidak membesar.

Kelenjar Lirnfe-Kelenjar limfe submandibuler dan servikal anterior terasa nyeri ketika
ditekan, berukuran lxl cm, memiliki konsistensi seperri karer serta dapat digerakkan;
tidak ditemukan limfadenopati servikal posterior, epitroklear, aksilar, atau inguinal.

Mengesankan miopia dan pe-
nyempitan arteriolar ringan.

Juga infeksi saluran pernapasan

atas.
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TEKNIK PEMERIKSAAN

I Kepala

Karena abnormalitas kepala yang tertutup oleh rambut mudah terlewatkary
tanyakan kepada pasien apakah ia pernah menemukan kelainan apapun pada
kulit kepala atau rambutnya. ]ika Anda mendapatkan jepitan rambut atau

rambut palsu, minta kepada pasien untuk melepaskannya.

Lakukan pemeriksaan:

Rombut. Perhatikan kuantitas, distribusi, tekstur, dan pola kerontokan
rambut jika ada. Anda mungkin menemukan serpihan ketombe yang lepas.

Kulit Kepola. Bagi rambut pada beberapa tempat dan lakukan inspeksi
untuk mencari skuama (sisik), benjolary nevusl atau lesi lainnya.

Tulang Tengkorak Lakukan observasi terhadap ukuran kranium dan
konturnya secala keseluruhan. Perhatikan setiap deformitas, lekukan, benjol-
an atau nyeri tekan. Biasakan diri Anda untuk mengenali setiap iregularitas

pada tulang tengkorak yang normal seperti iregularitas di dekai garis sutura
antara os parietal dan oksipital.

Wajoh. Perhatikan ekspresi wajah pasien dan konturnya. Lakukan observasi

untuk menemukan keadaan asimetris, gerakan involunter, edema, dan massa.

Kulit. Lakukan observasi kulit, perhatikan warna kulif pigmentasi, tekstur
serta ketebalannya, distribusi rambut pada kulit dan lesi yang lainnya.

I Mata

Rambut yang halus ditemukan
pada hipertiroidisme; rambut
yang kasar pada hipotiroidisme.
Butiran kecil-kecil berbentuk
oval dan berwarna putih yang

melekat pada rambut mungkin
merupakan nits atau telur kutu

Kemerahan dan pembentukan
skuama ditemukan pada der-
matitis seboroika, psoriasis;
kista pilonidal (wens)

Tulang tengkorak yang mem-

besar ditemukan pada hidro-
sefalus, penyakit Paget pada

tulang. Nyeri tekan terjadi
sesudah trauma.

Lihat Tabel 5-3, Raut Wajah
(hlm. 179).

Akne dijumpai pada banyak
remaja. Hirsutisme (rambut
yang berlebihan pada wajah)
ditemukan pada sebagian

wanita.

Pengl i hatan 20 1200 berarti
bahwa pasien dapat melihat
huruf-huruf yang tercetak pada

kartu Snellen dalam jarak 20

feet (sekitar 6 meter), yang

dapat dilihat oleh orang dengan

penglihatan normal dalam jarak
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r Ketaiaman visus

: Lapang pandang

r Konjungtiva dan sklera
r Kornea, lensa, dan pupil

r Gerakan eksraokular

r Fundus okuli yang meliputi
Diskus optikus dan optic cup

Retina
Pembuluh darah retina

Ketajaman Yisus. Untuk menguji ketajaman penglihatan sentraf jika
mungkin gunakan kartu Snellen dengan pencahayaan yang baik. Tempatkan

pasien pada jarak 20 feet (sekitar 6 meter) dari peta tersebut' Pasien yang
menggunakan kacamata seiain jenis kacamata-baca harus mengenakan kaca-

matanya. Minta kepada pasien untuk menutup salah satu matanya dengan
sebuah kartu (agar pasien tidak mengintip lewat celah di antara jari-jari
tangannya), dan mencoba sedapat mungkin membaca baris huruf yang
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paling kecil dengan menggunakan mata yang lain. Bujukan untuk mencoba
membaca baris berikutnya dapat memperbaiki kemampuan pasien. Seorang
pasien yang tidak dapat membaca huruf-huruf yang terbesar harus meng-
geser tubuhnya mendekati kartu Snellen; perhatikan jarak antara pasien dan
kartu Snellen. Tentukan baris huruf terkecil yang lebih dari separuh huruf
tersebut dapat dilihat dengan jelas oleh pasien. Catat ketajaman visus seperti
yang tercantum di samping baris huruf ini beserta ukuran lensanya jika ada.
Ketajaman visus dinyatakan dengan dua angka, misalnya 20130 bilajaraknya
diukur dalarnfeet (616 jikajaraknya diukur dalam satuan meter. Penj.). Angka
pertama menunjukkan jarak antara pasien dan kartu Snellery dan angka
kedua menunjukkan jarak mata yang normal dapat melihat baris huruf-
huruf tersebut dengan jelas.

Pemeriksaan kemampuan melihat dekat dengan kartu huruf yang dipegang
tangan dapat membantu menentukan perlunya penggunaan kacamata-baca
atau kacamata dengan lensa bifokus pada pasien yang berusia di atas 45 tahun.
Anda juga dapat menggunakan kartu ini untuk menguji ketajaman visus di
samping tempat tidur pasien. Dengan memegang kartu dengan jarak 14 inci
(sekitar 35 cm) dari tubuh pasiery kartu ini akan menyerupai kartu Snellen.
Namun, Anda dapat membiarkan pasien memilih sendiri jaraknya.

jika Anda tidak memiliki kartu Snellery lakukan skrining ketajaman visus
dengan benda cetakan apapun yang tersedia. jika pasien tidak bisa membaca
huruf yang paling besar sekalipury lakukan pengujian kemampuan melihat
dengan meny.uruhnya menghitung jari-jari tangan Anda yang diacungkan di
depannya, dan dengan membedakan terang (seperti cahaya dari lampu senter
Anda) dan gelap.

200 feet (sekitar 60 meter).
Semakin besar bilangan yang
kedua, semakin parah kemam-
puan penglihatan pasien. lstilah
"terkoreksi 20I 40" berarti
bahwa pasien dapat melihat
dalam jarak 40 feet (sekitar
l2 meter) dengan mengguna-
kan kacamata (koreksi).

Miopio merupakan gangguan
penglihatan jauh (rabun jauh).

P resbiopio merupakan gangguan
penglihatan dekat yang ditemu-
kan pada orang berusia per-
tengahan dan lanjut. Seorang
penyandang presbiopia sering
kali akan melihat lebih jelas

ketika kartu baca diletakkan
lebih jauh.

Di Amerika Serikat, biasanya
seseorang dianggap tunanetra
secara hukum jika penglihatan
pada mata yang lebih baik
setelah dikoreksi dengan
kacamata hany a 20 I 200 atau
kurang. Ketunanetraan yang
legal juga disebabkan oleh
penyempitan lapang pandang:
20' atau kurang pada mata yang
lebih baik-

Pemeriksaan Lapang Pandang dengon Tes Konfrontosi

Skrining. Skrining dimulai dari lapang pandang temporal karena ke- Defek lapang pandang yang
banyakan defek melibatkan daerah ini. Bayangkary lapang pandang pasien mengenai seluruh atau-sebagian
diproyeksikan pada mangkuk kaca yang melingkupi bagian depan kepala daerah temporal meliputi

hemianopsio homonim,

hemianopsia bitemporal,

ffiil

ffi
dan defek kuadran.
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pasien. Minta kepada pasien untuk melihat mata Anda dengan kedua mata-
nya. Ketika Anda bertatapan dengan pasien, tempatkan kedua tangan Anda
secara terpisah dengan jarak 2 feet (sekitar 0,6 meter) di sebelah lateral tiap-
tiap telinga pasien. Minta pasien untuk menunjuk jari tangan Anda begitu dia
melihatnya. Kemudiary gerakkan secara perlahan jari-jari yang digoyang-
goyangkan dari kedua tangan Anda di sepanjang mangkuk imajiner dan ke
arah garis pandangan sampai pasien melihatnya. Ulangi pola gerakan ini pada
kuadran temporal atas dan bawah.

Normalnya, seseorang akan melihat jari-jari tangan dari kedua tangan Anda di
saat yang bersamaan. jika demikiary biasanya lapang pandangnya normal.

Pengujian Lebih Lanjut. Jika Anda menemukan suatu defek, coba untuk
menentukan batas-batasnya. Uji setiap mata satu per satu. Sebagai contoh, jika
Anda mencurigai defek temporal pada lapang pandang yang kiri, minta pasien
untuk menutup mata kanannya dan dengan menggunakan mata kiri, minta
pasien untuk menatap langsung mata Anda pada sisi yang berlawanan.
Kemudiary secara perlahan gerakkan jari-jari tangan Anda yang digoyang-
goyangkan dari daerah defek ke arah daerah yang penglihatannya lebih baik;
perhatikan, di daerah mana pasien pertama-tama bereaksi. Ulangi pengujian
ini pada beberapa level untuk menentukan batas defek.

Defek temporal pada lapang pandang salah satu mata menunjukkan defek
nasal pada mata yang lain. Untuk menguji hipotesis ini, periksa mata yang lain
dengan cara yang sama, yaitu dengan menggerakkan sekali lagi jari-jari
tangan dari daerah yang diperkirakan mengalami defek ke arah daerah yang
penglihatannya lebih baik.

Tinjau kembali pola-pola di atas

pada Tabel 5-4, Defek Lapang

pandang, hlm. 180.

Jika mata kiri pasien secara

berulang-ulang tidak melihat
jari-jari tangan Anda sampai

lari-jari tangan tersebut me-
lintasi garis pandangan pasien,

keadaan ini disebut hemianop-
sia temporal kiri. Keadaan ini

digambarkan dalam bentuk
diagram menurut titik pandang

pasien.

Dengan demikian, diagnosis

hemianopsia homonim kiri bisa

rh
\__/

KANAN

s
KIRI

ditegakkan.

$
KIRI

Defek lapang pandang yang kecil dan bintik buta yang melebar memerlukan Bintik buta yang melebar ter-
stimulus yang lebih halus. Dengan menggunakan objek berwarna merah yang dapat pada kelainan yang me-

kecil seperti batang korek api yang kepalanya berwama merah atau penghapus ngenai nervus optikus, seperti
berwarna merah pada ujung pensil, lakukan pengujian mata satu per satu. glaukoma, neuritis optika, dan

Ketika pasien memandang langsung mata Anda pada sisi yang berlawanary papiledema.
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gerakkan objek tersebut di sekitar lapang pandang. Bintik buta yang normal
dapat ditemukan pada 15" sebelah temporal garis pandangan. (Untuk latihan,
tentukan bintik buta Anda sendiri.)

Posisi don Kesejajoron Kedua Mota. Berdirilah di depan pasien dan laku-
kan inspeksi mata untuk melihat posisi dan kesejajaran (alignment) kedua mata
antara yang satu dan lainnya. jika salah satu atau kedua mata terlihat menonjol,
lakukan pemeriksaan dari sisi atas (lihat hlm. 171).

Alis Mata. Lakukan inspeksi alis mata dengan memperhatikan kuantitas,
distribusi dan setiap pembentukan skuama pada kulit yang melandasinya.

Kelopak Mata (Palpebra). Perhatikan posisi kelopak mata terhadap bola
mata. Lakukan inspeksi untuk melihat hal-hal berikut ini.

r Lebar fisura palpebra

r Edema kelopak mata

r Wama kelopak mata (misalnya, kemerahan)

r Lesi

I Keadaan dan arah bulu mata

r Kemampuan kelopak mata untuk mengatup sempurna harus dicari, ter-
utama jika kedua mata mengalami penonjolan abnormal, jika terdapat
paralisis fasialis, atau jika pasien tidak sadar.

Apardtus Lokrimolis. Secara sepintas, lakukan inspeksi daerah kelenjar
lakrimalis dan sakus lakrimalis untuk menemukan pembengkakan.

Lakukan pemeriksaan untuk menemukan pengeluaran air mata yang ber-
lebihan atau kekeringan pada mata. Pemeriksaan kekeringan pada mata
mungkin memerlukan pemeriksaan khusus oleh seorang dokter spesialis
mata. Untuk memeriksa obstruksi duktus nasolakrimalis, lihat hlm. 17I.

Penyimpangan ke dua mata ke
arah medial atau lateral; pro-
trusio abnormal bola mata di-
temukan pada penyakit Grave
dan tumor okuli

Pembentukan skuama ditemu-
kan pada dermatitis seboroika;
kerontokan alis mata pada sisi

lateral dijumpai pada hipotiroid-
isme

Lihat Tabel 5-5, Variasi dan Ab-
normalitas pada Kelopak Mata
(hlm. l8l). B/eforitis merupakan
inflamasi kelopak mata di
sepanjang margo palpebra yang
sering disertai pembentukan
krusta atau skuama.

Kegagalan pada penutupan
kelopak mata membuat kornea
kontak dengan dunia luar se-
hingga dapat terjadi kerusakan
l<ornea yang serius.

Lihat Tabel 5-6, Benjolan dan
Pembengkakan pada Mata dan
Daerah DiSelcitarnya (hlm. 182).

Pengeluaran air mata yang ber-
lebihan dapat disebabkan oleh
peningkatan produksi air mata
atau gangguan drainase air mata.
Pada kelompok pertama, pe-
nyebabnya meliputi inflamasi
konjungtiva dan iritasi l<ornea;
pada kelompok kedua, penye-
babnya mencal<up ektropion
(hlm. l8l) dan obstruksi duktus
nasolakrimalis.
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Konjungtiva don Sklero. Minta pa-
sien untuk melihat ke atas sementara
Anda menekan kedua kelopak mata ke
bawah dengan menggunakan ibu jari
tangan sehingga membuat sklera dan
konjungtiva terpajan. Inspeksi sklera
dan konjungtiva palpebralis untuk me-
nilai warnanya dan perhatikan pola
vaskularisasi terhadap latar belakang
sklera yangberwama putih. Cari setiap
nodulus atau pembengkakan.

|ika Anda ingin melihat mata pasien
secara lebih luas, letakkan ibu jari dan
jari telunjuk Anda pada tulang pipi
dan alis mata, dan kemudian renggang-
kan kedua kelopak mata tersebut.

Minta pasien untuk melihat ke sam-
ping, kanan dan kiri, serta ke bawah.
Teknik ini membuat Anda dapat me-
lihat sklera dan konjungtiva bulbaris
dengan baik, tetapi Anda tidak dapat
melihat konjungtiva kelopak mata atas.
Untuk melihat konjungtiva kelopak
mata atas, Anda harus membalikkan
kelopak mata tersebut (lihat hlm. 171-
772).

ffiffi
ffi
lffi
q

1

i

*,.ffi

Kemerahan setempat yang

terlihat di bawah ini disebabkan

oleh episkleritis nodularis:

Untuk perbandingan, lihat
Tabel 5-7, Mata Merah
(hlm. 183).

Lihat Tabel 5-8, Kekeruhan
pada Kornea dan Lensa
(hlm. l8a).

Kadang-kadang iris melengkung
jauh ke depan secara abnormal
sehingga terbentuk sudut yang

sangat sempit antara iris dan

kornea. Dengan demikian, pe-
nyinaran pada iris akan meng-

hasilkan bayangan yang ber-
bentuk bulan sabit.

Kornea dan Lensd. Dengan cahaya yang dipancarkan dari samping, laku-
kan inspeksi setiap mata untuk menemukan kekeruhan (opasitas) dan per-
hatikan setiap kekeruhan pada lensa yang dapat terlihat melalui pupil.

lris. Pada saat yang sama, lakukan inspeksi setiap iris. Corak garis pada iris
harus dapat dilihat dengan jelas. Dengan lampu senter yang diarahkan lang-
sung dari sisi temporaf cari bayangan berbentuk bulan sabit pada sisi medial
iris. Karena pada keadaan normal, permukaan iris cukup datar dan mem-
bentuk sudut yang relatif terbuka dengan kome4 penyinaran ini tidak akan
menghasilkan bayangan.

Cahaya -)
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Pada glaukoma sudut terbuka-bentuk glaukoma yang sering dijumpai-
hubungan renggang yang normal antara iris dan kornea tetap dipertahankan
dan dengan demikian iris akan disinari secara penuh.

Pupil. Lakukan inspeksi 'ukuran, bentuk, dan kesimetrisan kedua pupil. jika
kedua pupil berukuran besar (>5 mm), kecil (<3 mm), atau tidak sama
(anisokoria), ukur pupil tersebut. Kartu dengan lingkaran bulat berwarna
hitam yang memiliki berbagai ukuran akan memudahkan pemeriksaan ini.

rla
123

rrtl
7mm

Perbedaan ukuran diameter pupil yang kurang dari 0,5 mm (anisokoria) dapat
terlihat pada sekitar 20"/" orcngnormal. Jika reaksi pupilnya normal, anisokoria
tersebut dianggap tidak berbahaya.

Lakukan pemeriksaan reaksi pupil terhadap cahaya. Minta pasien untuk me-
mandang suatu titik di tempat jauh, dan arahkan cahaya lampu senter Anda
dari samping ke masing-masing pupil secara bergantian. (Pandangan jauh dan
penyinaran dari samping membantu mencegah reaksi dekat.) Lakukan
pemeriksaan untuk menentukan:

I Reaksi pupil yang langsung (konstriksi pupil pada mata yang sama)

r Reaksi pupil konsensual (konstriksi pupil pada mata yang lain)

Kamar periksa harus selalu digelapkan dan gunakan lampu senter dengan
cahaya yang terang sebelum memutuskan tidak adanya reaksi cahaya.

]ika reaksi terhadap cahaya terganggu atau diragukary lakukan tesreaksi dekat
dengan penerangan ruangan yang normal. Pemeriksaan setiap mata safu per
satu akan memudahkan pemusatan perhatian kita pada reaksi pupil dan tidak
terganggu oleh gerakan ekstraokular. Pertahankan jari tangan Anda atau pensil
yang Anda pegang pada jarak sekitar 10 cm dari mata pasien. Minta pasien
untuk melihat secara bergantian pada pensil dan pada tempat jauh yang
langsung ada di belakangnya. Amati konstriksi pupil ketika mata mencoba
melihat dekat.

Otot-Otot Elstraokuldr. Dari jaraksekitar2feet (sekitar0,6meter) langsung
di depan pasiery arahkan cahaya lampu senter Anda pada kedua mata pasien
dan minta pasien untuk menatap cahaya tersebut. Lakukan inspeki pantulan
cahaya pada tiap-tiap kornen. Pantulan ini harus terlihat sedikit di sebelah nasal
dari bagian tengah pupil.

Sudut yang sempit ini akan
meningkatkan risiko terjadinya
gl o ukom o sud ut-tertutup -peningkatan mendadak tekanan
intraokular yang terjadi ketika
drainase humor akueous
tersumbat.

Miosis mengacu pada konstriksi
pupil, midriosis pada dilatasi
pupil.

Bandingkan anisokoria yang be-
nigna dengan sindrom Horner,
paralisis nervus okulomotorius
dan pupil yang tonik. Lihat
Tabel 5-9, Abnormalitas Pupil
(hlm. 185).

Pengujian reaksi dekat sangat
membantu dalam penegakan
diagnosis pupil Argyll Robertson
dan pupil yang tonik (pupil Adie)
(lihat hlm. 186).

Ketidaksimetrisan pantulan
kornea menunjukkan deviasi
dari kesejajaran (olignment)
mata yang normal. Sebagai con-
toh, pantulan cahaya temporal
pada salah satu kornea menun-

lukkan penyimpangan atau devi-
asi mata ke arah nasal. Lihat
Tabel 5- 10, Deviasi Mata
(hlm. 186).
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Tes tutup-bukn dapat mengungkapkan gangguan keseimbangan otot yang
ringan atau laten yang tidak terlihat pada tes lainnya (lihat hlm. 186).

Kini lakukan pemeriksaan gerakan ekstrrnkular untuk mencari hal-hal berikut ini.

t Gerqkan konjugat normal mata pada setiap arah atau setiap deaiasi dari
keadaan normal

t Nistagmus, yaitu gerakan osilasi halus bola mata yang berirama. Beberapa
gerakan nistagmus pada pandangan lateral yang ekstrim masih berada
dalam batas-batas normal. jika Anda melihat gerakan nistagmus ini,
gerakkanlah jari tangan Anda ke dalam lapang pandang binokular dan
lihatlah kembali.

t Lid lag pada saat mata bergerak dari atas ke bawah.

Untuk melakukan pengamatan ini, minta pasien agar mengikuti gerakan jari
tangan atau pensil yang Anda pegang ketika Anda menggerakkannya sesuai
enam arah utama pandangan. Dengan membuat gerakan yang menyerupai
huruf H yang lebar di udara, bimbing pandangan mata pasien (1) ke sisi paling
kanan pasiery (2) ke kanan serta ke atas, dan (3) ke bawah pada sisi kanan;
kemudian (4) tanpa berhenti di tengah, ke sisi paling kiri, (5) ke kiri serta ke atas,

dan (6) ke bawah pada sisi kiri. Berhenti pada saat pasien memandang ke atas

dan ke lateral untuk mendeteksi nistagmus. Gerakkan jari tangan atau pensil
Anda pada jarak yang nyaman bagi pasien. Karena orang yang berusia per-
tengahan atau lanjut mungkin sulit memfokuskan penglihatannya pada objek
dekat, buatlah jarak yang lebih jauh bagi orang yang berusia menengah ke atas

daripada bagi orang muda. Sebagian pasien mungkin akan menggerakkan
kepala mereka untuk mengikuti gerakan jari tangan Anda. |ika perlu tahan
kepala pasien agar tetap berada dalam posisi garis tengah yang benar.

jika Anda mencurigai kemungkinanlid lag atau hipertiroidisme, minta pasien
untuk sekali lagi mengikuti gerakan jari tangan Anda ketika Anda meng-
gerakkannya secara perlahan dari atas ke bawah pada garis tengah. Kelopak
mata harus agak menutupi iris selama pandangan mata pasien mengikuti
gerakan ini.

BAB 5 T KEPALA DAN LEHER

Lihat Tabel 5- 10, Deviasi Mata
(hlm. 186).

N istagmus yang terus-menerus
dalam lapang pandang binokular
terlihat pada berbagai kelainan

neurologi. Lihat Tabel l6-9,
Nistagmus (hlm. 620-62 I ).

Lid lagterdapat pada

hipertiroidisme

Pada paralisis neryus kranialis
Vl, seperci yang dilukiskan di

bawah ini, kedua mata tampak
konjugat pada pandangan

lateral kanan tetapi tidak pada

pandangan lateral kiri (oftalmo-
plegia intranukleus kiri)

MELIRIK KE KANAN

MELIRIK KE KIRI

Pada lid log hipertiroidisme,
bingkai sklera terlihat di antara
kelopak mata atas dan iris; ke-
lopak mata tampak ketinggalan

di belakang bola mata.
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Terakhir, lakukanteskonaergensi.Minta pasienuntuk mengikuti gerakantangan
atau pensil Anda ketika Anda menggerakkannya ke arah pangkal hidung
pasien. Dalam keadaan normaf kedua mata yang mengadakan konvergensi
akan mengikuti gerakan objek tersebut dalam jarak 5 cm hingga 8 cm dari
hidung.

KONVERGENSI

Pemeril<soon Oftalmoskopik Pada pelayanan kesehatan umum, biasanya
Anda harus memeriksa kedua mata pasien tanpa menimbulkan dilatasi pupil.
Dengan demikian, pandangan mata Anda akan terbatas pada struktur posterior
permukaan retina pasien. Untuk melihat struktur yang lebih perifer, untuk
mengevaluasi makula atau memeriksa gangguan penglihatan yang penyebab-
nya tidak jelas, dokter mata yang melakukan pemeriksaan oftalmologi akan
membuat pupil berdilatasi dengan meneteskan preparat midriatik kecuali jika
ada kelainan yang merupakan kontraindikasi bagi tindakan ini.

Konvergensi yang buruk pada

hipertiroidisme

Kontraindikasi untuk obat tetes
mata midriatik meliputi (l) ce-
dera kepala dan koma yang
memerlukan observasi terus-
menerus terhadap reaksi pupil,
dan (2) setiap kecurigaan akan
glaukoma sudut-sempit.

Mula-mula mungkin Anda me-
rasa canggung saat mengguna-
kan oftalmoskop dan tidak bisa
melihat fundus okuli. Dengan
kesabaran dan latihan mem-
praktikkan teknik pemeriksaan
yang benar, fundus okuli akan
terlihat dan Anda akan dapat me-
meriksa berbagai struktur yang
penting seperti diskus optikus
dan pembuluh darah retina.
Lepaskan kacamata Anda kecuali
jika Anda menderita miopia atau
astigmatisme yang berat (Namury
jika kelainan refraksi yang di-
derita pasien meny-ulitkan Anda

754

Apertura

lndikator yang
menunjukkan
dioptri

Piringan
lensa
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untuk melihat daerah fundus, sebaiknya Anda tetap mengenakan kacamata
Anda).

Tinjau kembali komponen oftalmoskop yang digambarkan pada halaman
sebelumnya. Kemudian, ikuti langkah-langkah dalam menggunakan oftal-
moskop dan keterampilan Anda akan bertambah baik sejalan dengan waktu.

LANGKAH-LANGKAH MENGGUNAKAN OFTALMOSKOP
r Gelapkan ruangan. Nyalakan lampu oftalmoskop dan pu€ar piringan tensanya sampai

Anda melihat pancaran cahaya putih yang bulat dan lebar.x Arahkan cahaya tersebut
pada punggung tangan Anda untuk mengecek tipe cahayanya, intensifts cahaya yang
diinginkan dan kekuatan batere pada oftalmoskop.

r Putarlah piringan lensa hingga dioptri 0 (dioptri merupal<a,r satuan untuk mengukur
kel<uatan lensa dalam mengkonvergensikan auu mendivergensikan cahaya). Pada dioptri
ini, lensa tidak mengkonvergensikan acau mendivergensikan cahaya. Letakkan jari
celunjuk Anda pada pinggir piringan lensa agar Anda dapat memutar piringan tersebur
untuk memfokuskan lensa l<etika Anda memeriksa fundus olculi.

r lngac, pegang alat oftalmosl<op dengon tangan kanan Ando untul< memerik sa mota kanon

Fosien; pegang alar oftalmoskop dengon tangon lari Anda untuk memeriksa mata kiri
pcsien. Tindal<an ini akan meniaga rangan Anda agar tidak membentur hidung pasien dan
rnemberi Anda mobilitas yang lebih besar serta jarak pemeriksaan yang lebih dekat untuk
melihat fundus dengan jelas. Awalnya mungkin Anda mengalami kesulitan dalam
menggunalcan mara yang cidak dominan, tetapi kesulitan ini akan semakin berkurang
dengan latihan.

r Pegang oftalmoskop kuat-kuat hingga menempel permukaan medial orbita Anda dengan
bagian tangkainya sedikit dimiringkan ke arah lateral pada sudut sekitar 20" dari bida*g
veftikal. Pastikan agar Anda dapat rnelihat dengan jelas lewat apertura. Minta pasien
untuk memandang sedikit ke atas dan di atas bahu Anda langsung pada sebuah ririk yang
terdapat di tembok.

r Tempatkan diri Anda pada jarak sekitar l5 inci (sekitar 38 cm) dari tubuh pasien dan
dengan sudur 15" di sebelah lareral dari garis pandangan pasien. Arahkan pancaran
cahaya oftalmoskop pada pupil pasien dan cari kilauan cahaya oranye pada pupil
tersebut-yang merupakan pantulan (refleksi) cahoya merah. Perharikan seciap kekeruhan
yang mengganggu pantulan cahaya merah ini.

r Kini, tempatkan ibu jari rangan Anda yang lain pada alis mata pasien (teknik ini akan
membuat pemeriksaan Anda lebih mantap tetapi r.idak selalu harus dilakukan). Dengan
menjaga agar pancaran cahaya rerus ter{okus pada panrulan cahaya merah, gerakkan
oftalmoskop ke dalarn dengan sudut 15" ke arah pupil sampai Anda sangat dekat dengan
pupil dan hampir menyentuh bulu mata pasien.

Coba untuk mempertahankan kedua mata Anda agar tetap terbuka dan rileks seperti
jika Anda m*r:randang tempat jauh karena tindakan ini akan mengurangi kekaburan yang
ber{luktuasi pada saat kedua mata Anda mencoba berakomodasi.

Anda mungkin perlu mengurangi intensitos paftcordn cahayanya uncuk membuat
pemeriksaan Anda terasa lebih nyaman bagi pasien, menghindari hippus (spasme pupil) dan
memperbaiki hasil pengamatan Anda.

Tidak terlihatnya pontulon
cahayo rneroh menunjukkan
kekeruhan pada lensa (katarak)
atau mungkin pada korpus
vitreus. Lebih jarang lagi, ablasio
retina atau retinoblastoma
pada anak, dapat menghilang-
kan pantulan ini. Jangan
terkecoh dengan bola mata
palsu yang tentu saia tidak akan
memberikan pantulan cahaya
merah.

oSebagian kiinisi men1ryl2i penggunaan pancaran cahaya yang bulat dan lebar untuk pupil yang
be-.aL sementara pancaran cahaya vang bulat dan kecil r.rntuk pupil yang kecil. Bentuk pancaran
cahaya lainnya jarang bermanfaat. Pancaran cahaya yang menyerupai slit lamp (garis tipis)
kadang-kadang digunakan untuk menilai elevasi atau konkavitas retina, pancaran cahaya hijau
(tanpa cahaya merah) untuk mendeteksi lcsi kecil yang berwarna merah, dan pancaran cahaya
dengan bentr-rk kotak-kotak kecil (bentuk grld) untuk mengukur. Abaikan ketiga pancaran cahaya
terakhir ini dan lakukan latihan praktik dengan pancaran cahaya putih yang bulat serta besar.
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Kini Anda siap untuk melakukan inspeksi diskus optikus dan retino, Anda
harus melihat diskus optikus-struktur berwarna oranye kekuningan hingga
merah muda yang berbentuk oval atau bulat dan mengisi lapang pandang
Anda atau bahkan melebihinya. Hal yang menarik, oftalmoskop akan mem-
perbesar retina normal hingga sekitar 15 kali dan iris normal hingga sekitar
4 kali. Ukuran sebenarnya diskus optikus adalah sekitar 1,5 mm.

Ikuti langkah-langkah di bawah ini untuk bagian pemeriksaan fisik yang
penting:

LANGKAH-LANGKAH HEMERIKSA DISKUS OPTIKUS DAN RETINA

Setelah lensa mata diangkat
lewat pembedahan, efel< lensa
yang memperbesar bayangan
akan menghilang. Struktur
retina akan terlihat lebih kecil
daripada biasanya, dan Anda
dapat melihat daerah fundus
yang jauh lebih luas.

r Peftama, tentukan lokqsi diskas opfikus. Cari struktur bulat berwarna oranye kekuningan
seperti diielaskan di atas. Jika Anda belum ryrelihatnya, ikutl perialanan sebuah pembuluh
darah ke bagian tengah sampai Anda berhasil menemukan diskus optikus. Anda dapat
mengetahui arah mana yang menulu ke bagian tengah dengan rnemperhatikan sudut yang
dibentuk oleh cabang-cabang pembutuh darah-ukuran pembuluh darah akan semakin
rnelebar pada setiap sambungan ketika Anda mendekati diskus optikus.

r Kini, buat dhkus optikus tersebuf terfokus dengonje/as melalui pengaturan fensa pada oftal-
moskop, Jika Anda rnaupun pasien tidak menyandang kelainan refraksi, retina harus ber-
ada dalam fokus pada 0 dioptri. {Dioptri merupakan satuan untuk mengukur kekuatan
lensa dalam rnengonvergensikan atau mendivergensikan cahaya.) Jika strukturnya tampak
kabur, putar piringan lensa sampai Anda menemukan fokus yang paling tajam.

Sebagai contoh, jika pxiennya miop (rabun jauh), putar piringan lensa dengan arah yang
berlawanan arah iarum iam hingga dioptri minus; pada pasien yang hipermetropia (rabun
dekat), gerakkan piringan lensa searah larum iam hingga dioptri plus. Anda dapat
mengoreki kelainan refraksi Anda sendiri dengan cara yang sarna.

s Lskukan inspeksi diskus optikus. Perhatikan ciri-ciri berikut ini.

- Ketajcmon ctor kejelosan gons bentok diskus optkus. Bagian nasal tepi diskus ini dapat
tedihat sedikit kabur dan hal ini merupakan keadaan yang normal.

' Diskus optikus normal berwarna oranye kekuningan hingga rnerah muda. Bentuk bulan
sabit yang berwarna putih atau berpigmen dapat melingkari diskus optikus dan
gambaran ini merupakan keadaan yang normal.

- Ukuran e/<skovosio senrral iika terlihat, Biasanya bagian ini berwarna putih kekuningan.
Biasanya diameter horizontalnya kurang dari separuh diameter horizontat diskus
optikus.

Pada kelainan refraksi, pancaran
cahaya dari tempat jauh tidak
akan terfokus pada retina. Pada

miopia, fokus pancaran cahaya-
nya al<an jatuh di sebelah ante-
rior retina; pada hipermetropia
(hiperopia), fokus tersebut
jatuh di sebelah posterior
retina. Struktur retina pada
mata yang miop akan terlihat
lebih besar daripada keadaan
normal.

Lihat Tabel 5- I l, Variasi Normal
Diskus Optikus (hlm. 187) dan
Tabel 5- 12, Abnormalitas
Diskus Optikus (hlm. 188).

Ekskavasio yang melebar me-
nunjul<kan glaukoma sudut-
terbuka yang kronis.

MATA KIRI
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- Keberadaan pulsasi veno. Fada orang yang normal, pulsasi vena-vena rerina ketika
muncul dari bagian sentral diskus optikus bisa tertihat atau bisa pula tidak terlihar.

Rangkaian inspeksi dari
papila nervi optisi ke makula

Hilangnya pulsasi vena pada ke-
adaan patologis seperti trauma
kepala, meningitis, atau massa

tumor mungkin merupakan
tanda dini kenaikan tel<anan
intrakranial.

Lihat Tabel 5- 13, Pembuluh
Arteri dan Persilangan

Arteriovenosa pada Retina:

Keadaan Normal dan

Hipertensi (hlm. 189).

Lihat Tabel 5- 14, Bintik Merah
dan Guratan pada Fundus

Ol<uli (hlm. 190).

Lihat Tabel 5- I 5, Bintik
Berwarna Cerah pada Fundus

Olculi (hlm. l9l- 192).

Lihat Tabel 5- 16, Fundus Okuli
(hlm. 193- le5).

Degenerosi mokula merupakan
penyebab buruknya penglihatan
sentral pada manula. Tipe-tipe
degenerasi tersebut meliputi
otrofi kering (yang lebih sering
ditemukan tempi tidak begitu
berat) dan eksudosi basoh atau
neovaskuler. Debris seluler yang

tidak tercerna yang dinamakan
drusen dapat memiliki konsis-
tensi yang keras dan batas yang
tegas atau memiliki konsistensi
yang lunak dan konfluen dengan
pigmentasi, seperti yang

terlihat pada halaman berikut.

- Kesirnetrison komporotif mato dan hasil pemeriksaan fundus okuti.

t Lakukanlah inspeksi refin4 yang meliputi pembuluh arteri dan vena ketika berialan ke
bagian peri{er, persitangan arteriovenosa, fovea, dan makula, Bedakan pembuluh arteri
dengan vena berdasarkan ciri-ciri yang tercantum di bawah ini.

Arteri
Mlarna Merah cerah

Ukuran Lebih kecil (213 hingga 415 diameter vena)

Pantulan Cahaya Terang
(reflelcsi)

Merah gelap

Lebih besar

Tidak ielas atau tidak ada

t lkuti perjalanon pembuluh dorah ke bagian
penfer pada mosingmosfng dari keempat 1

penjuru, dengan memperhatikan ukuran
relatifnya dan karakter persilangan

arteriovenosa. Kenali setiap lesi pada

daerah di sekitar retrnc dan perhatikan
ukuran, bentuk, warn4 serta distribusinya.
Ketika Anda menelusuri retina, gerakkan

kepala Anda dan alat oftalmoskop sebagai

satu kesatuan dengan menggunakan pupil
pasien sebagai sumbu putar imajiner. Pada

awalnya, mungkin pandangan Anda pada

retina berkali-kali terlepas karena
pancaran cahaya dari oftalmoskop iatuh di

luar pupil. Anda akan memperbaiki
kesalahan ini setelah mempraktikkannya
berl<ali-kali.

r Terakhir, dengan mengarahkan cahaya senter ke lateral atau dengan meminta pasien

untuk melihat langsung pada cahaya, lakukan inspeksi foveo dan mokula yang ada di

sekitarnya. Kecuali pada manula, reflek terang yang kecil pada bagian tengah fovea akan
membantu Anda mengenali arahnya. Refleks cahaya yang bersinar pada daerah makula
lazim diiumpai pada orang muda.

r Lesi pada retina dapat diukur dalam "diameter diskus" dari diskus optikus. Sebagai

contoh, di antara gambaran cotton-wool potrhes yang dilukiskan pada halaman berikutnya,
perharikan bercak-bercak ireguler yang terdapat di antara pukul I I dan 12, yang iaraknya
l-2 diameter diskus dari diskus optikus. Bercak ini berukuran sekitar l/z x l/r diameter
diskus.

MATAKIRI
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}4ATA KANAN

Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2001 .

DEGENERASI MAKULA
PADA PENUAAN

Pusatkan fokus di sini Pusatkan fokus di sini
pada dioptri -'1 pada dioptri +3

+3 - C1) = 4. Dengan demikian,
elevasi papila nervi optisi ini

adalah 4 dioptri

PAPILEDEMA
Foto-foto di atas berasal dari Tasman W,

Jaeger E (eds): The Wills Eye Hospital
Atlas of Clinical Ophthalmology, 2"d

ed. Philadelphia, Lippincott Williams &
Wilkins,200l.

Papiledema merupakan tanda
peringatan yang menunjukkan
peni ngkatan tekanan intrakran ial

akibat berbagai keadaan yang

serius seperti trauma, massa

tumor, perdarahan subaraknoid
atau meningitis

Vitreous flooters dapat terlihat
sebagai bercak-bercak atau
benang-benang yang hitam di

antara fundus okuli dan lensa.

Katarak merupakan kekeruhan
pada lensa (lihat hlm. 184 ).

r Penonjolan diskus optikus dapat diukur dengan melihar perbedaan dioptri pada kedua
lensa yang digunakan untuh mernfolusken diskus dan retina yang tidak terlibat dengan
jelas. Perhatikan bahwa pada r€dfla:terdapat'elevasl 3 dioptri'+l mm.

COTTON WOOI PATCHES
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I Telinga

Aurikulus. Lakukan inspeksi setiap aurikulus (daun telinga) dan jaringan di
sekitarnya untuk menemukan deformitas, benjolan, atau lesi kulit.

jika pada telinga terdapat rasa nyeri, pengeluaran sekret, atau inflamasi, Anda
harus menarik aurikulus ke atas dan ke bawatg menekan tragus dan menekan
dengan kuat daerah tepat di belakang daun telinga tersebut.

Kanalis Auditorius ddn Membran
Timpani. Untuk melihat kanalis audi-
torius (saluran telinga) dan membran
timpani, gunakan otoskop dengan spe-
kulum telinga berukuran paling besar
yang dapat masuk ke dalam kanalis
tersebut. Atur posisi kepala pasien agar
Anda dapat melihat dengan nyaman
melalui otoskop. Untuk meluruskan ka-
nalis auditorius, pegang daun telinga
pasien dengan kuat tetapi hati-hati, dan
tarik daun telinga ini ke arah atas,
belakang, serta agak menjauhi kepala.

Pegang tangkai otoskop di antara ibu jari dan jari-jari tangan Anda; agar
tangan Anda yang memegang otoskop tersebut tidak goyang, tumpangkan
tangan Anda pada wajah pasien. Dengan demikian, tangan Anda dan alat yang
Anda gunakan itu mengikuti gerakan pasien yang tidak terduga. (]ika Anda
merasa kurang nyaman apabila harus berganti tangan dalam memegang
otoskop bagi pemeriksaan telinga yang kiri, tangan kiri Anda dapat men-
jangkau daun telinga tersebut untuk menariknya ke atas dan ke belakang
sementara tangan kanan Anda yang memegang otoskop ditumpangkan pada
kepala di belakang telinga.)

Masukkan spekulum dengan hati-hati ke dalam saluran telinga, kemudian arah-
kan ujung spekulum sedikit ke bawah serta ke depary dan sibakkan rambut
pasien jika ada rambut yang menutupi telinganya.

Lihat Tabel 5- 17, Benjolan pada

Telinga dan Daerah Di Sekitar-
nya (hlm. 196-197).

Tindakan menarik daun telinga
dan tragus (tug test) akan me-
nimbulkan rasa nyeri pada otitis

eksterno yang akut (inflamasi
saluran telinga), tetapi tidak
menyebabkan rasa nyeri pada

otitis medio (inflamasi telinga
tengah). Nyeri tekan di bela-

kang telinga dapat ditemukan
pada otitis media.

Pembengkakan noduler tanpa
nyeri tekan yang tertutup oleh
kulit yang normal dan memiliki
letak yang dalam pada saluran

telinga menunjukkan eksostosis.

Keadaan ini merupakan tumor
nonmalignan yang dapat menu-
tupi membran timpani.
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Lakukan inspeksi kanalis auditorius dengan memperhatikan setiap sekret yang Pada otitis eksterno yang akut
ada, benda asing, kemerahan pada kulif atau pembengkakan. Serumen yang seperti terlihat di bawah ini,
warna dan konsistensinya bervariasi dari kuning serta menyerupai serpihan saluran telinga sering mem-
hingga cokelat dan lengket atau bahkan hitam dan keras dapat menghalangi bengkak, menyempit, basah,
sebagian atau seluruh pandangan Anda' 

il1Tl.t::.;l:i'o'""1T;Ril*n

Pars flasida

Prosesus brevis os maleus

Tangkai maleus

Umbo

Cone of light

MEMBRAN TIMPANI KANAN

Lakukan inspeksi membrnn timpani, perhatikan warna dan konturnya. Cone of light
(pantulan cahaya berbentuk kerucut pada membran timpani yang terlihat
ketika membran tersebut disinari. Penj.)-yang biasanya mudah dilihat-akan
membantu Anda untuk mengenali arah.

Kenali bagian tangkai maleus dengan memperhatikan posisinya, dan inspeksi
prosesus breuis os maleus.

Dengan hati-hati, gerakkan spekulum sehingga Anda dapat melihat membran
timpani seluas-luasny4 termasuk pars flasida yang berada di sebelah atas
(superior) dan margo pars tensa. Cari setiap perforasi yang mungkin terdapat.
Margo anterior dan inferior membran timpani dapat tertutup oleh dinding
saluran telinga yang melengkung.

Mobilitas membran timpani dapat dievaluasi dengan otoskop pneumatik.

Ketajoman Pendengaran (Akuitos Auditorius). Untukmemperkirakan
kemampuan pendengaran, lakukan pengujian pada setiap telinga satu per
satu. Minta pasien untuk menutup salah satu lubang telinganya dengan jari
telunjuknya sendiri atau lebih baik lagi, jika Anda sendiri yang menutupnya.
Jika terdapat perbedaan ketajaman pendengaran pada kedua sisi, gerakkan jari
tangan Anda dengan cepat, tetapi hati-hati dalam saluran telinga yang ter-
sumbat. Bunyi yang ditimbulkan akan membantu mencegah agar telinga yang
tersumbat tidak melakukan pekerjaan dari telinga yang hendak Anda periksa.
Kemudiary berdiri 7 alau2feet (0,3 atau 0,6 meter) dari pasiery embuskan udara

Pada otitis eksterno kronis, lculit
pada saluran telinga sering
menebal, berwarna merah dan
terasa gatal.

Membran timpani yang merah
menonjol ditemukan pada otitis
media purulen akut; membran
timpani yang berwarna kuning
terdapat pada efusi serosa.

Prosesus brevis yang menonjol
secara abnormal dan tangkai
maleus yang menonjol serta
terlihat lebih horizontal me-
nunjukkan retraksi membran
timpani.

Lihat Tabel 5- 18, Abnormalitas
Membran Timpani (hlm. 198-
r es).

Efusi serosa, penebalan mem-
bran timpani atau otitis media
purulen dapat menurunkan
mobilitas membran rimpani.
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napas seluruhnya (untuk mengurangi intensitas suara Anda) dan berbisik
dengan perlahan-lahan ke arah telinga yang tidak tersumbat. Pilih bilangan
atau kata-kata dengan dua suku kata yang beraksen sama seperti "dua tiga"
atau "sepak bola." ]ika perlu, tingkatkan intensitas suara Anda hingga bisikan
sedang, bisikan keras, dan kemudian suara yang perlahary sedang, dan keras.
Untuk memastikan pasien tidak membaca gerak bibir Anda, tutupi mulut Anda
atau halangi penglihatan pasien.

Hantoron Udard dan Tulang jika
pendengaran berkurang, coba bedakan

antar a gangguan pendengar an konduktif,
dan sensorineural. Anda memerlukan
kamar periksa yang sunyi dan sebuah
garpu tal4 sebaiknya 572 Hz atau
mungkin 1024H2. Frekuensi suara ini
terdapat dalam kisaran suara per-
cakapan manusia (300-3000 Hz)-
yang secara fungsional merupakan
kisaran bunyi yang paling penting.
Garpu tala dengan nada yang lebih
rendah dapat menghasilkan perkira:
an yang berlebihan pada hantaran
tulang dan dapat juga dirasakan se-

bagai getaran.

Getarkan garpu tala untuk meng-
hasilkan vibrasi ringan dengan me-
ngetukkannya secara cepat antara
ibu jari dan jari telunjuk Anda €
atau dengan mengetukkannya pada
buku-buku jari tangan Anda.

tTes untukltfieralisasi (tes Weber). Letakkan dengan kuat ujung tangkai garpu
tala yang bergetar ringan tersebut pada puncak kepala pasien atau pada
bagian tengah dahinya.

Tanyakan kepada pasien di mana bunyinya terdengar: pada satu sisi atau
kedua sisi. Normalny4 bunyi akan terdengar pada garis tengah atau sama
kerasnya pada kedua telinga. jika tidak terdengar bunyi apa pury coba sekali
lagi dengan menekankan garpu tala tersebut secara lebih kuat pada kepala
pasien.

t Membandingkan hantaran udara (AC; air conduction) dengan hantoran tulang
(BC;bone conduction) (tes Rinne). Letakkan dengan kuat ujung tangkai garpu
tala yang bergetar ringan tersebut pada tulang mastoideus, yaitu di belakang
telinga dan sejajar dengan saluran telinga. Ketika pasien sudah tidak lagi
mendengar bunyinya, cepat-cepat tempatkan garpu tala tersebut di dekat
saluran telinga dan pastikanlah apakah bunyinya dapat didengar kembali.
Di sini bagian "U" dari garpu tala ini harus menghadap ke depan dan
dengan demikian membuat bunyinya terdengar maksimal oleh pasien.
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Pada gangguan pendengaran
konduktif yang unilateral, bunyi
akan terdengar pada telinga
yang terganggu (atau lateralisasi
lce arah telinga yang terganggu).
Penyebabnya adalah otitis
media akut, perforasi membran
timpani, dan obstruksi saluran

telinga seperti sumbatan oleh
serumen.

Pada gangguan pendengaran
sensorineural yang unilateral,
bunyi akan terdengar pada

telinga yang baik.

Pada gangguan pendengaran
konduktii bunyi yang terdengar
lewat tulang sama atau lebih
lama daripada yang terdengar
lewat udara (BC = AC atau BC
> AC; BC = bone conduction

[hantaran tulang] dan AC = cir
conduction [hantaran udara]).

r67



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Normalnya,
bandingkan

bunyi akan terdengar lebih lama lewat hantaran udara di-
lewat hantaran tulang (AC > BC).

Pada gangguan pendengaran
sensorineural, bunyi lewat udara
akan terdengar lebih lama (AC
> BC). Lihat Tabel 5- 19, Pola
Gangguan Pendengaran (hlm.
200-20 r ).

I Hidung dan Sinus Paranasal

lnspeksi permukann anterior dan inferior hidung. Biasanya penekanan lembut
pada ujung-depan hidung pasien dengan ibu jari tangan Anda akan mem-
perlebar lubang hidung (nostril) dan dengan bantuan lampu senter kecil
(penlight) atau cahaya otoskop, Anda dapat melihat sebagian pemandangan
setiap vestibulum hidung. ]ika ujung hidung tersebut terasa nyeri ketika
disentuh" lakukan tindakan ini dengan hati-hati dan sedapat mungkin tidak
memanipulasi hidung.

Perhatikan setiap ketidaksimetrisan atau deformitas pada hidung.

Tes Obstruksi I'Jasal, jika diperlukan, dilakukan dengan menekan kedua
cuping hidung secara bergantian dan meminta kepada pasien untuk menarik
napas.

Inspeksibagian dnlam ronggahidung dengan alat otoskop dan spekulum telinga
yang terbesar.t Minta pasien untuk mendongakkan kepalanya sedikit ke be-
Iakang dan masukkan spekulum secara hati-hati ke dalam vestibulum setiap
lubang hidung dengan menghindari sentuhan dengan septum nasi yang peka.
Pegang tangkai otoskop pada satu sisi untuk menghindari bagian dagu pasien
dan meningkatkan mobilitas Anda. Dengan mengarahkan spekulum ke pos-
terior, kemudian ke atas melalui beberapa langkah kecif coba untuk melihat
konka inferior dan media, septum nasi, dan saluran hidung yang sempit di

llluminator nasal yang dilengkapi dengan spekulum nasal yang pendek dan lebar tetapi tanpa
lensa pembesar dari otoskop dapat pula digunakan walaupun struktur yang terlihat akan tampak
jauh lebih keci1. Dokter spesialis THT menggunakan peralatan khusus yang tidak banyak tersedia
bagi petugas lainnya.

Nyeri tekan pada ujung hidung
atau cuping hidung menunjuk-
kan infeksi lokal seperti
furunkel.

Deviasi septum nasi (sekat
rongga hidung) umum terjadi
dan dapat dilihat dengan mudah
seperti yang diilustrasikan di
bawah ini. Deviasi jarang
sampai menyumbat aliran udara
napas.

:t/4,
i3::.

Vestibulum
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antara kedua struktur ini. Beberapa keadaan asimetris pada kedua sisi tersebut
merupakan hal yang normal.

Ala nasi
(cuping hidung)

Ujung hidung

anterior
(lubang hidung depan)

Perhatikan:

t Mukosa hidung yang menutupi septum dan konka nasalis. Perhatikan
warnanya dan setiap pembengkakar; perdarahan atau eksudat. Jika terdapat
eksudat, perhatikanlah karakternya: jernih, mukopurulen atau purulen.
Normalnya mukosa hidung tampak sedikit lebih merah daripada mukosa
mulut.

t Septum nasi (sekat rongga hidung). Perhatikan setiap deviasi, inflamasi atau
perforasi pada septum nasi. Bagian anterior bawah septum nasi (yang dapat
dijangkau oleh jari tangan pasien) merupakan daerah yang sering menjadi
sumber epistaksis (mimisan).

r Setiap abnormalitss seperti ulkus atau polip.

Biasakan untuk meletakkan semua spekulum hidung atau telinga yang sudah
dipakai ini di luar kotak instrumen Anda. Kemudian, buang spekulum dis-
posabel atau jika spekulum tersebut masih akan digunakan lagi (misalnya
spekulum nondisposabel dari logam), cuci dan lakukan desinfeksi secara

benar. (Anda harus mengecek kebijakanyan'g dikeluarkan oleh rumah sakit
Anda mengenai prosedur ini.)

Palpnsi untuk menemukan nyeri teknn pada sinus. Tekan daerah sinus frontalis dari
sebelah bawah alis mata dengan menghindari penekanan pada bola mata.

Kemudiary tekan daerah sinus msksilaris.

Pangkal
hidung

Pada rinitis virus, mukosa hidung

tampak merah dan membengka(
pada rinitis alergika, mukosa
tersebut mungkin terlihat
pucat, kebiruan atau merah.

Darah segar atau krusta dapat
terlihat. Penyebab perforasi
septum nasi meliputi trauma,
pembedahan, dan penggunaan

kokain atau amfetamin
intranasal.

Polip merupakan massa yang

pucat dan semitranslusen yang

biasanya berasal dari meatus
media. Ulkus dapat teriadi
karena pemakaian kokain yang

dihirup lewat hidung.

Nyeri tekan lokal yang terjadi
bersama dengan gejala lain,

sepefti nyeri, demam, dan pilek
menunjukkan sinusitis akut
yang melibatkan sinus frontalis
dan maksilaris. Pemeriksaan
transiluminasi mungkin me-
rupakan cara diagnostik yang

berguna. Untuk mempelajari
teknik ini, lihat hlm. 172-173.
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I Mulut dan Faring

Jika pasien mengenakan gigi palsu, berikan kertas tissue dan minta ke-
padanya untuk menanggalkan gigi palsu tersebut agar Anda dapat melihat
mukosa yang ada di bawahnya. Bila Anda mene-rku. kecurigaan nodulus
atau ulkus, kenakan sarung tangan dan lakukan palpasi lesi, tenitama dengan
memperhatikan penebalan atau infiltrasi jaringan yang dapat menunjukfan
malignansi.

Lakukan inspeksi berikut ini.

Bibir. Amati warna dan kelembapannya, dan perhatikan setiap benjolary
ulkus, fisura, atau pembenfukan skuama.

Mukosa Ordl. Lakukan pemeriksaan
muluf dan dengan penerangan yang baik
serta dengan bantuan tong spatef lakukan
inspeksi mukosa oral untuk menentukan
wamanya, adanya ulkus, bercak putih
(leukoplakia), dan nodulus. Garis putih
berombak pada mukosa pipi ini terjadi pada
tempat pertemuan gigi atas dan bawah.
Iritasi akibat mengisap atau mengunyah
dapat menyebabkan garis tersebut atau
membuatnya bertambah tebal.

Mukosa yang edematus dan
berwarna merah cerah di balik
gigi palsu menunjukkan lesi
mulut akibat gigi palsu. Lesi ter-
sebut dapat berupa ulkus atau
jaringan granulasi papilaris.

Sianosis, pucat. Lihat Tabel 5-20,
Abnormalitas Bibir (hlm. 202-
203).

Ulkus aftosa (seriawan) pada
mul<osa bibir yang diperlihatkan
oleh pasien.

Lihat hlm. 2l I dan Tabel 5-21,
Hasil-Hasil Temuan pada Faring,
Palatum dan Mukosa Oral (hlm.
204-206).

Kemerahan terlihat pada
gingivitis; garis berwarna hitam
pada keracunan timbal.

Papila interdental yang mem-
bengkak ditemukan pada gin,
givitis. Lihat Tabel 5-22, Hasil-
Hasil Temuan pada Gusi dan
Gigi (hlm. 207-209).

Torus palatinus, benjolan pada
garis tengah (lihat hlm. 205)

Gusi dan Gigi. Perhatikan warna gusi yang normalnya merah muda. Dapat
ditemukan bercak kecokelatary khususnya padu orut"rg terkulit hitam (kendati
tidak selalu demikian.)

Lakukaninspeksi bagian tepi gusi (margo gingiva) dan papila interdental untuk
menemukan pembengkakan atau ulserasi.

Lakukan inspeksi gigi. Apakah ada gigi yang tanggar, berubah wama, berubah
bentuk atau terletak pada posisi yang abnoimup A.rdu dapat mengecek gigi
yang goyah dengan ibu jari dan jari telunjuk setelah Anda rnengenakin rurJrft
tangan.

Atap Mulut. Lakukan inspeksi untuk melihat warna dan arsitektur palatum
durum,
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Lakukan inspeksi lidah untuk melihat bagian samping serta permukaan Kanker lidah merupakan lenis
bawah lidah dan dasar mulut. Semua ini merupakan daerah tempat tumbuh- kanker mulut paling sering

nya kanker yang paling sering. Perhatikan setiap daerah yang berwarna putih nomor dua; kanker ini menem-
atau kemerahary nodulus atau ulserasi. Karena kanker lidah lebih sering di- pati urutan kedua sesudah

jumpai pada laki-laki yang berusia lebih dari 50 tahury khususnya yang meng- kanker bibir. Setiap nodulus

gunakan tembakau dan minum minuman beralkohol, pemeriksaan palpasi atau ulkus yang persisten, yang

merupakan indikasi bagi pasien-pasien ini. jelaskan kepada pasien apa yang berwarna merah atau putih,
Anda rencanakan dan kenakan sarung tangan. Minta pasien untuk menjulur- harus dicurigai. Selanjutnya

kan lidah. Dengan tangan kanan Anda, pegang ujung lidah dengan sepotong proses indurasi pada lesi ter-
kasa dan secara hati-hati tarik lidah tersebut ke arah kiri pasien. Lakukan sebut akan meningkatkan ke-

inspeksi bagian samping lidah dan kemudian lakukan palpasi dengan tangan mungkinan malignansi. Kanker
kiri Anda yang bersarung tangan serta rasakan apakah terdapat indurasi lidah paling sering terjadi pada

(benjolan keras). Ulangi prosedur ini untuk memeriksa sisi lidah yang lain. bagian samping lidah dan lokasi
paling sering berikutnya adalah

pangkal lidah (basis lingua).

';..:it|$. Karsinoma pada sisi kiri lidah:

Lidah dan Dasor Mulut. Minta pasien
untuk menjulurkan lidah. Lakukan ins-
peksi lidah untuk menentukan kesime-
trisannya-tes untuk memeriksa nervus
hipoglosus (Nervus Kranialis XII).

Perhatikan warna dan tekstur bagian
dorsum lidah.

Foring. Sekarang, dengan mulut tetap terbuka, tetapi lidah sudah tidak
dijulurkary minta pasien untuk mengucapkan "ah" atau menguap. Tindakan
ini memungkinkan Anda untuk melihat faring dengan baik. jika tidak, tekan
bagian tengah lidah yang melengkung itu dengan spatel lidah-yang diletak-
kan cukup posterior untuk dapat melihat faring dengan baik, tetapi jangan

BAB 5 I KEPALA DAN LEHER

Protrusio yang asimetris me-
nunjukkan lesi Nervus Kranialis
Xll seperti yang terlihat di

bawah ini.

(Foto dicetok ulang dengon izin the New

Englond lournol of Medicine, 328: I 86,
I 9 9 3 

-ditambohko 
n onok ponah\

Lihat Tabel 5-23, Hasil Temuan
pada Lidah atau Daerah Di
Bawah Lidah (hlm. 210-21 l).

Pada paralisis Nervus Kranialis
X, palatum mole tidak dapat
bergerak naik dan uvula ber-
deviasi ke sisi yang berlawanan.
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diletakkan terlalu jauh ke belakang karena akan membuat pasien muntah.
Pada saat yang sam4 minta pasien untuk mengucapkart t'adrr" atau menguap.
Perhatikan gerakan naik palatum mole-yang merupakan tes untuk meme-
riksa Nervus Kranialis X (nerr,rrs vagus).

Lakukan inspeksi palatum mole, pilar anterior serta posterior, uvul4 kedua
tonsil dan daerah faring. Perhatikan warna serta kesimetrisannya, dan cari
eksudaf pembengkakan, ulserasi, atau pembesaran tonsil. jika mungkin,
lakukan palpasi daerah yang dicurigai untuk menemukan indurasi atau nyeri
tekan. Tonsil memiliki kripta atau lipatan epitel skuamosa yang dalam. Bintik-
bintik normal eksfoliasi epitel yang berwama pufih terkadang ditemukan
dalam kripta ini.

Buang spatel lidah disposabel yang sudah Anda gunakan itu.

I Leher

Lakukan inspeksi leher dengan memperhatikan kesimetrisannya dan setiap
massa atau jaringan parut yang ada. Cari pembesaran kelenjar ludah parotis
atau submandibular dan perhatikan setiap nodus limfatikus yang terlihat.

Nodus Limfotikus (Ketenjar Limfe). Lakukqn palpasi nodus timfatikus. Guna-
kan permukaan ventral jari telunjuk serta jari tengah Anda, dan gerakkan kulit
di atas jaringan yang ada di bawahnya pada setiap daerah. Pasien harus berada
dalam keadaan rileks dengan leher sedikit difleksikan ke depan dan jika di-
perlukan, agak difleksikan ke arah sisi yang hendak diperiksa. Biasanya Anda
dapat memeriksa kedua sisi leher dalam satu pemeriksaan. Namury untuk
memeriksa nodus limfatikus submental, tindakan palpasi dengan tangan yang
satu sementara bagian puncak kepala pasien ditahan dengan tangan lainnya
merupakan manuver yang akan membantu pemeriksaan ini.

Raba nodus limfatikus berikut ini becara berurutan.

Preaurikular- di depan telinga

Aurikular posterior - superfi sial prosesus mastoideus

Oksipital-pada basis kranii di sebelah posterior

Tonsilar - pada angulus mandibula

Submandibular-pada titik tengah garis yang menghubungkan angu-
lus (sudut) mandibula dengan ujung mandibula. Biasanya nodus lim-
fatikus submandibular berukuran lebih kecil dan lebih licin dibanding-
kan dengan kelenjar ludah submandibular yang berbenjol-benjol yang
merupakan tempat terletaknya nodus limfatikus tersebut.

Submental-pada garis tengah beberapa sentimeter di belakang ujung
mandibula.

Suatu "nodus tonsilar" yang
berdenyut merupakan afteri
karotid. "Nodus tonsilar" yang
kecil, keras, nyeri tekan, tinggi
dan dalam antara mandibula
dan sternomastoideus mungkin
hanya prosesus stiloid.

Ketidak-
berhasilan
untuk bergerak

Berdeviasi
ke kiri

naik

Lihat Tabel 5-21, Hasil Temuan
pada Faring, Palatum dan
Mukosa Oral (hlm. 204-206).

Jaringan parut dari pembedahan
tiroid sebelumnya mungkin men-
jadi petunjuk adanya penyakit
tiroid yang tidak dicurigai.

1.

2.

J.

4.

5.
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8.

9.

7. Servikal superfisial-superfisial
mu skulus sternomastoideus

Servikal posterior-di sepanjang
tepi anterior muskulus trapezius

Rangkaian servikal profunda-
terletak dalam pada daerah ster-
nomastoideus dan sering kali
tidak teraba pada pemeriksaan.
Kaitkanlah ibu jari tangan dan
jari-jari lairrnya pada kedua sisi
muskulus sternomastoideus un-
tuk menemukan nodus limfatikus
tersebut. _ Drainase limfatik eksternal

- Drainase limfatik internal: 
lmisalnya dari mulut dan
tenggorok)

10. Supraklavikular-terletak dalam
pada sudut yang dibentuk oleh
tulang klavikula dan muskulus
sternomastoideus

Perhatikan ukuran nodus limfatikus, bentuk, batas (diskrit atau menyatu),
mobilitas, konsistensi, dan setiap nyeri tekan yang ditemukan. Nodus limfa-
tikus yang kec1l, mobile (bisa digerakkan), diskrit dan tidak nyeri tekan ter-
kadang dinamakan "shotty", sering kali ditemukan pada orang normal.

Pembesaran nodus supraklavi-
kular, terutama pada sisi kiri
mengesankan kemungkinan
metastasis dari toraks atau

keganasan abdomen.

Limfonodi yang nyeri memberi
kesan adanya peradangan,

limfonodi yang teraba keras
atau terfiksir memberi kesan

adanya keganasan.

Dengan menggunakan permukaan
ventral jari telunjuk dan jari tengatr,
palpasi nodus limfatikus preaurikular
dengan melakukan gerakan berputar
yang hati-hati. Kemudian, lakukan pe-
meriksaan terhadap nodus limfatikus
aurikular, posterior dan oksipital.

Palpasi rangkaian nodus limfatikus pada daerah servikal anterior (anterior

ceruiccrl chain) yang lokasinya di sebelah anterior dan superfisial muskulus
sternomastoideus. Kemudiary lakukan palpasi rangkaian nodus limfatikus
pada daerah servikal posterior (posterior ceraical chain) di sepanjang muskulus
trapezius (tepi anterior) dan muskulus sternomastoideus (tepi posterior).
Fleksikan leher pasien agak ke depan ke arah sisi yang hendak diperiksa.
Lakukan pemeriksaan nodus limfatikus supraklavikular pada sudut di antara

tulang klavikula dan muskulus stetnomastoideus.
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Nodus limfatikus yang membesar atau terasa nyeri ketika disentuh-jika
tidak dapat dijelaskan penyebabnya-memerlukan (1) pemeriksaan ulang
daerah yang menjadi asal aliran cairan limfe ke dalam kelenjar tersebut, dan
(2) pemeriksaan yang seksama terhadap nodus limfatikus di bagian tubuh
yang lain agar Anda dapat membedakan antara limfadenopati regional dan
generalisata.

Terkadang Anda dapat mengelirukan berkas otot atau arteri dengan nodus
limfatikus. Anda harus dapat memutar nodus limfatikus dalam dua arakr, yaitu
arah naik-turury dan arah dari sisi yang satu ke sisi lainnya. Otot maupun
pembuluh arteri memberi hasil yang negatif pada tes ini.

Trakea dan Kelenjor Tiroid. Untuk membantu Anda mengenali arah di
daerah leher, kenali dahulu kartilago tiroidea serta krikoidea dan trakea yang
ada di bawahnya.

t Lakukan inspeksi traken untuk me-
nemukan setiap deviasi dari posisi
garis tengah yang normal. Ke-
mudian lakuksn palpasi untuk me-
nemukan setiap deaiasl. Letakkan
jari tangan di sepanjang salah satu .,'
sisi trakea dan perhatikan celah ,..

antara trakea dan muskulus ster- .;;
nomastoideus. Bandingkan celah ..,.':

ini dengan celah pada sisi lainnya.
Kedua celah tersebut harus sime-
tri s.

Limfadenopati difus meningkat-
kan kecurigaan adanya infeksi
h um o n i m m u no deficiency vi r us

(HlV) atau ocquired immuno-
defi ciency sy nd rom e (Al DS).

Massa pada leher dapat men-
dorong trakea ke satu sisi.

Deviasi trakea juga dapat
menunjukkan adanya masalah
penting dalam toraks, misalnya
massa mediastinal, atelektasis,
atau pneumotoraks yang luas

(lihat hlm. 249).

t Lnkukan inspeksi leher untuk meraba kelenjar tiroid. Tengadahkan kepala Batas bawah kelenjar tiroid
pasien sedikit ke belakang. Lakukan penyinaran dengan cahaya tangensial yang membesar ini ditunjukkan
yang diarahkan ke bawah dari ujung dagu pasien, dan kemudian lakukan oleh pencahayaan tangensial.
inspeksi pada daerah di bawah kartilago krikoidea untuk mencari kelenjar Goiter adalah istilah umum
tiroid. Garis-bentuk bayangan tepi-bawah setiap kelenjar tiroid seperti yang untuk kelenjar tiroid yang
terlihat dalam foto di bawah ini ditunjukkan oleh anak-anak panah. membesar.
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Ka

ti:

Kelenjar
tiroid I -1""'1

PADA SAAT DIAM

Minta pasien untuk minum sedikit air dan mengekstensikan kembali lehernya Dengan geral<an menelan, batas

serta menelan air tersebut. Amati gerakan kelenjar tiroid ke atas dengan mem- bawah kelenjar tiroid yang

perhatikan kontur dan kesimetrisannya. Kartilago tiroidea, kartilago krikoidea, besar ini meninggi (naik) dan

dan kelenjar tiroid semuanya akan bergerak naik ketika pasien menelan dan terlihat lcurang simetris.

kemudian kembali ke posisi diam.

PADA SAAT MENELAN

Sebelum Anda terbiasa dengan pemeriksaan ini, lakukan pengecekan peng-
amatan visual Anda dengan jari-jari tangan Anda dari depan pasien. Tindakan
ini akan membantu Anda mengenali arah langkah berikutnya.

Kini Anda sudah siap untuk melakukan palpasi keleniar tiroid. Mula-mula pe-
meriksaan ini mungkin terasa sulit. Gunakan petunjuk yang Anda peroleh
dari inspeksi visual. Temukan patokan Anda, adopsikan teknik pemeriksaan
yang baik dan ikuti langkahJangkah pada halaman berikutnya yang menjelas-
kan garis besar teknik pemeriksaan dengan pendekatan posterior (tekniknya

BAB 5 T KEPALA DAN LEHER
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serupa dengan pendekatan anterior). Melalui pengalamary Anda akan menjadi
lebih terampil. Biasanya kelenjar tiroid lebih mudah diraba pada leher yang
panjang dan ramping daripada pada leher yang pendek dan besar. Pada leher
yang pendek, ekstensi tambahan pada leher mungkin membantu. Kendati
demikiary kelenjar tiroid pada beberapa orang terletak sebagian atau seluruh-
nya di bawah os sternum dan tidak dapat dijangkau dalam pemeriksaan fisik.

LANGKAH,LANGKAH FALPA5I KELEN'AR TIROID
r l'tinta pasien untuk memfleksikan lehernya sedikit ke depan agar teriadi relaksasi

rnuskulus sternomastoideus.
: Letakkan iari-jari kedua tangan Anda pada leher pasien sehingga fari teluniuk Anda tepat

di bawah kartilago krikoidea.
r Minta pasien untuk minum dan menelan air seperti sebelumnya. Lakukan palpasi untuk

merasakan gerakan isthmus tiroid ke atas di bawah permukaan ventral jari-jari tangan
Anda. Gerakan ini sering dapat dipalpasi, namun ridak selalu.

r Geser trakea ke kanan dengan iari-jari tangan kiri Anda; kemudian dengan jari-jari tangan
kanan, lakukan palpasi ke arah lateral untuk menemukan lobus kanan tiroid yang terletak
dalam ruangan di antara trakea yang digeser ke kanan dan otot sternomastoideus yang
dalam keadaan relaksasi. Ternukan margo lateralis keleniar tiroid. Dengan cara yang
sarna, lakukan pemerikraan lobus kiri.

Pada perabaan, lobus kelenjar tiroid terasa sedikit lebih sulit ditemukan daripada bagian
isthrnusnya dan diperlukan latihan untuk dapat m€rabailya. Permukaan anterior lobus
lateralis berukuran lebih-kurang sebesar falang distal ibu jari dan terasa kenyal seperti
karet.

r Perhatikan ukuran, bentul<, dan konsbtensi ketenjar tiroid, dan kenali setiap nod$lus atau
nyeii tekoD.

Jika keleniar tiroid membesar, lakukan auskultasi dengan stetoskop pada kedua Iobus
lateralis untuk rnendengarkan brait, bunyi yang serupa dengan bising iantung tetapi bukan
berasal, dari jantung.

Aneri Korotis don Veno lugularis. Mungkin Anda akan menunda pe-
meriksaan yang lebih rinci terhadap pembuluh darah ini sampai pasien dalam
posisi berbaring untuk menjalani pemeriksaan kardiovaskuler. Namun,
distensi vena jugularis dapat terlihat dalam posisi duduk dan tidak boleh di-
abaikan. Anda juga harus waspada terhadap pulsasi arteri yang menonjol
serta tidak lazim dijumpai. Lihat Bab 7 untuk pembahasan iebih ianjut.

Kendati ciri-ciri fisil< kelenjar
tiroid, seperti ukuran, bentuk,
dan konsistensi merupakan hal

yang penting secara diagnostik,
namun ciri-ciri fisik itu lcurang

menggambarkan fungsi tiroid.
Penilaian fungsi tiroid
bergantung pada gejala, tanda
pada bagian tubuh yang lain,
dan pemeriksaan laboratorium.
Lihat tabel 5-24, Pembesaran
Tiroid dan Fungsi (hlm. 212).

Lunak pada penyakit Graves;
keras pada tiroiditis Hashimoto,
keganasan. Nodul ganas dan
jinak, nyeri tekan pada tiroiditis.

Murmur berkepanjangan atau
murmur sistolik terlokalisasi
dapat terdengar pada

hipertiroidisme.
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I Teknik Khusus

Untuk Memerilsa Mdto yang Menonjol. Lakukan inspeksi mata yang Eksoftalmus adalah protrusi
menonjol secara abnormal dari sebelah atas. Berdiri di belakang pasien yang mata abnormal (lihat hlm. l8l).
sedang duduk, tarik kelopak mata atasnya dengan hati-hati ke arah atas dan
kemudian bandingkan posisi kedua mata serta perhatikan hubungan kornea
dengan kelopak mata bawah. Pemeriksaan selanjutnya dapat dilakukan de-
ngan alat eksoftalmometer, yaitu alat untuk mengukur penonjolan bola
mata dari samping. Batas atas yang normal untuk penonjolan bola mata
semakin meningkat pada penduduk Amerika keturunan Afrika.

Untuk Obstruksi Duktus Nosolokri malis. Tes ini akan membantu mengenali
penyebab lakrimasi yang berlebihan. Minta pasien untuk melihat ke atas.

Lakukan penekanan pada kelopak mata bawah di dekat kantus medialis yang
letaknya tepat di sebelah dalambingkai tulang orbita. Dengan demikiary Anda
sedang menekan sakus lakrimalis.

Cari cairan yang mengalir balik (regurgitasi)
dari pungtum lakrimalis ke dalam mata.

Jangan melakukan tes ini jika daerah tersebut
terlihat mengalami inflamasi dan terasa
nyeri ketika disentuh.

Untuk lnspeksi Konjungtiva Palpebro Superior. Pemeriksaan mata yang
memadai untuk mencari benda asing memerlukan eversio (pembalikan)
kelopak mata atas. Ikuti langkah-langkah berikut ini.

r lnstruksikan kepada pasien untuk melihat
ke bawah. Minta pasien untuk merileks-
kan matanya-dengan gerakan yang
tenang, hati-hati, meyakinkary dan tidak
tergesa-gesa. Naikkan sedikit kelopak
mata atas agar bulu mata menonjol ke-
luar, dan kemudian pegang bulu mata
atas tersebut serta tarik dengan hati-hati
ke bawah dan ke depan.

r Letakkan sebilah kayu kecil seperti apli-
kator atau spatel lidah dengan jarak se-

dikitnya 1 cm di atas margo palpebra (dan
dengan demikian pada tepi atas lempeng
tarsal). Dorong bilah kayu ke bawah
ketika Anda menarik margo palpebra ke
atas dan dengan tindakan ini, Anda mem-
balikkan kelopak mata atau memutar
"bagian dalam kelopak mata ke luar."
Jangan melakukan penekanan pada bola
matanya sendiri.

Regurgitasi cairan mukopurulen
dari pungta memberi kesan

adanya obstruksi duktus naso-

lakrimal.
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I Tahan bulu mata atas pada bagian alis
mata dengan ibu jari Anda dan lakukan
inspeksi konjungtiva palpebra. Sesudah
selesai melakukan inspeksi, pegang bulu
mata atas dan tarik dengan hati-hati ke
bawah. Minta pasien untuk melihat ke
atas. Kelopak mata akan kembali ke
posisinya yang normal.

Pada penyakit okular seperti katarak,
gangguan penglihatary kedua pupil
tetap bereaksi secara normal.

Tes Senter yang Digeralckon, Tes ini membantu Anda dalam menentukan pada l<erusakan saraf optik,
apakah penurunan penglihatan itu disebabkan oleh kelainan okular ataukah seperri terlihat pada mata kiri
oleh kelainan nervus optikus. Untuk pemeriksaan yang adekuat penglihatan di bawah ini, rangsangan sen-
tidak boleh hilang sama sekali. Dengan ruangan yang penerangannya digelap- sor^ik (aferen) yang ait l.i,n t e
kan, perhatikan ukuran pupil. Setelah memints pasien memandang jautr, otak tengah mengalami penu_
gerakkan cahaya penlight Anda secara berpindah-pindah dari pupil yang satu runan. pupil, denlan respons
ke mata lainnya dan setiap kali menyenteri pupil, fokuskan perhatian Anda yang kurang, yang sebelumnya
kepada ukuran serta reaksi pupil pada mata yang disinari. Dalam keadaan Lerkonstriksi menladi berdila_
normaf setiap mata yang disinari akan mengalami konstriksi secara cepat. Mata tasi. Respons ini merupakan
lainnya juga mengalami konstriksi secara konsensual. defek pupil oferen (pupil Marcus

Gunn), Mata kanan merespon
secara konsensual.

Teknik pada gambar ini dapat
Anda lakukan untuk melihat
konjungtiva palpebra superior
dan mencari benda asing yang
tersangkut di dalamnya.

/l

'.f.

KIRI

ffiffi
ffiffi

f7'\."
fl-

ffiffi
;/ :t

ffiffi
flo'

KANAN

Transiluminosi Sinus. Jika terdapat nyeri tekan pada sinus atau gejala lain Tidak adanya pancaran cahaya
yang menunjukkan sinusitis, tes ini terkadang dapat membantu, tetapi tidak pada satu atau kedua sisi
memiliki sensitivitas atau spesifisitas yang tinggi bagi penegakan diagnosis memberi kesan adanya mukosa
sinusitis. Penerangan pada ruang periksa harus dimatikan sampai benar- yang menebal atau sekresi pada
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benar gelap. Dengan sumber cahaya yang kuat dan tipis, tempelkan ujung sinus frontal, namun dapat juga

lampu penlight dengan erat di bawah setiap alis mata dekat dengan hidung. sebagai akibat dari tidak
Tutupi pancaran sinamya dengan tangan Anda. Cari berkas cahaya merah terbentuknya satu atau kedua
yang ditransmisikan lewat sinus frontalis yang berisi udara tersebut ke dahi. sinus.

Minta pasien untuk mendongakkan kepala seraya membuka mulutnya lebar- Tidak adanya pancaran cahaya
lebar. (Pertama-tama gigi palsu bagian atas harus dilepas dahulu.) Arahkan memberi kesan adanya mukosa
cahaya penlight Anda ke bawah dari daerah tepat di bawah permukaan dalam yang menebal atau sekresi pada

setiap mata. Kemudian, lihat palatum durum melalui mulut yang terbuka. sinus maksilaris. Lihat hlm. 69 I

Cahaya kemerahan pada palatum durum menunjukkan sinus maksilaris untuk mempelajari metode
normal yang berisikan udara. alternatif transiluminasi sinus

maksilaris.
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TABEL 5- I r Sakit Kepala

Waktu

Proses Lokasi
Kualitas dan
lntensitas Awiton (Onset) Durosi

l ]: ].:-

Sakit Keoala
tl

i;.i'ii t.t"nt-Oaoa
Tidak jelas

Dilatasi pembuluh

arteri di luar atau
di dalam kranium;
mungkin penyebab-

nya bersifat bio-
kimiawi; sering kali
familial

Biasanya bilateral;
dapat menyeluruh
atau terlokalisasi
pada bagian kepala
dan leher sebelah
atas atau pada

daerah
frontotemporal

Lokasi yang tipikal
adalah daerah
frontal atau
temporal, salah

satu atau kedua sisi

kepala, tetapi juga

bisa oksipital atau
menyeluruh.
"Migren klasik"
secara tipikal
bersifat unilateral
(hanya mengenai
satu sisi kepala).

Menyeluruh

Ringan dan rasa

pegal atau rasa

kencanS serta
tertekan yang tidak
nyeri

Sakit kepala seperti
ditusuk-tusuk atau
rasa pegal yang

intensitasnya
bervariasi

Berangsu r-angsu r

Cukup cepat dan

mencapai
puncaknya dalam

waktu l-2 jam

Bervariasi;

beberapa iam
hingga

beberapa hari
tetapi sering
kali berminggu-
minggu atau
berbulan-bulan

Beberapa jam

hingga l-2 hari

lii:.r, (Tension

,i:rj,,r.: Headoches)

,i,r,tlt

,.r.,', Sakit Kepala
.1,:r,:: Migren (" Migren
ir' 1;' 11or;L" yang berbedo
,ii1,l dengon "migren
'1:1 :: umum" dibedokan

,f ::11' oleh gejola visuol
,i1;,t; qlsu neurologi

:r,r:tr selomo setengoh jom

,i..t,l sebelum

I'r,.1 serongon sokit
',I,tt ,- keqola)

Dilatasi arteri,
terutama yang

berada di dalam

kranium

Tidak jelas

Kemungkinan
karena kontraksi
otot-otot
ekstraokular yang

terus-menerus dan

mungkin karena

kontraksi otot
frontalis, temporalis
serta oksipitalis

Peningkatan
mendadak tekanan
intraokular (lihat
hlm. l5l-152)

Rasa pegal dengan

intensitas yang
bervariasi

Menetap dan berat

Bervariasi

Mendadak, sering
2-3 jam sesudah

tidur

Bergantung
pada

penyebabnya

Secara kasar
kira-kira l-2
iam

Bervariasi,
dapat
bergantung
pada terapi

Satu sisi kepala;

pada bagian

superior hidung
dan di belakang
serta di daerah
mata

Di sekitar dan di
daerah mata; dapat
menyebar ke

daerah oksipital

Di dalam dan di
sekitar salah satu

mata

Rasa pegal yang

menetap dan

tumpul

Berangsur-angsu r Bervariasi

Rasa pegal yang Sering kali cepat
menetap dan sering
kali berat
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TABEL 5- I r Sakit Kepala

Terjadinya

Proses

Sering kali kambuh atau
menetap dalam periode
waktu yang lama

Sering kali dimulai antara
usia kanak-kanak dan awal

usia dewasa. Secara tipikal
bersifat kambuhan
(rekuren) dengan interval
beberapa minggu, bulan,
atau tahun, dan biasanya

berkurang pada kehamilan
serta pertambahan usia

Bergantung pada

penyebabnya

Secara tipikal serangannya
berkumpul (clustered) pada

waktu tertentu, beberapa
serangan terjadi setiap hari
atau minggu dan kemudian

mereda selama berminggu-
minggu atau berbulan$ulan

Bervariasi

Bervariasi, dapat
bergantung pada terapi

Gejala Terkait
Dapat ditemukan gejala

ansietas, ketegangan,

dan depresi

Sering kali nausea dan

vomitus. Sebagian l<ecil

pasien meng alami
gangguan penglihatan

sebelum serangan

(kilatan cahaya yang

lokal, blind spots) atau

gejala neurologi
(kelemahan lokal,
gangguan sensorik, dan

gejala lainnya).

Bergantung pada

penyebabnya

Sebelah hidung
tersumbat dan pilek,

dan kemerahan serta
lakrimasi pada maca

Kelelahan mata,

Perasaan sePerti ada
"pasir" dalam

mata,kemerahan pada

konjungtiva

Faktor yang
Memperberat
atau Memicu

Tegang otot yang

terus-menerus pada

saat menge mudikan

kendaraan, atau

mengetik; emosional

Dapat dipicu oleh
alkohol, makanan

tertentu, atau

ketegangan. Lebih
sering terladi pada

masa prahaid.
Diperburuk oleh

bunyi berisik dan

cahaya yang terang

Demam, karbon
monoksida, hipoksia,
penghentian kafein,
penyebab lain

Selama satu

kumpulan serangan,

bisa dipicu oleh

alkohol (miras)

Penggunaan mata
yang terus-menerus
terutama untuk
bekerja dekat

Faktor yang
Meredakan

Kemungkinan

masase, relaksasi

Ruangan yang gelap

dan tenang; tidur;
kadang-kadang
terjadi kesembuhan
sepintas ketika
dilakukan penekanan
pada pembuluh
arteri yang terlibat
jika tindakan ini
dilakukan pada awal
perjalanannya

Bergantung pada

penyebabnya

Mengistirahatkan
mata

Pemikiran yang
Bermanfaat

Keduanya
merupakan jenis

sakit kepala yang
paling sering
ditemukan

Penurunan penglihatan;

terkadang nausea dan

vomitus

Terkadang dipicu

oleh obat tetes mata
yang melebarkan
pupil

Sakit kepala
vaskuler

Nyeri wajah
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TABEL 5- I r Sakit Kepala

'{

li:..

tt,,i,a

Waktu

,: Permasalahan Proses Lokasi
Kualitas dan
lntensitas Awiton (Onset) Durasi

l,-':, Paranasal Akut

..t'.1

,l .:'

r,:;ri Neuralgia
,:r,,," Trigeminus

ht,:r; I

:.11,.1

:::,:"

,, t ,',:

':rr.: Arteritis Sel

,,,;,r'r.r Raksasa (Giont
il c"llA.t"rut;

i:':,: Hematoma
',:'': Subdural Kronis

disertai Sinusitis
lnflamasi mukosa
pada sinus-sinus
paranasal dan

ostiumnya

Mekanisme terjadi-
nya bervariasi; sering

tidak diketahui

lnflamasi kronis
arteri kranialis;
penyebabnya tidak
diketahui, sering
kali menyertai poli
mialgia rematik

Perdarahan dalam

rongga subdural
yang terjadi sesudah

trauma kepala dan

diikuti oleh penim-
bunan cairan yang

menekan otak

Mekanisme
terjadinya tidak
jelas

lnfeki selaput
(meningen) yang
membungkus otak

Biasanya di atas mata
(sinus frontalis) atau di

daerah tulang pipi
(sinus maksilaris) pada

salah satu atau kedua

sisi

Pipi, rahang, bibir, atau
gusi (nervus trigeminus
cabang kedua dan

ketiga)

Terlokalisasi di dekat
daerah pembuluh

arteri yang terkena
(paling sering daerah

temporal, tapi juga

oksipital); rasa nyeri
dapat menyeluruh

Bervariasi

Dapat terlokalisasi
pada daerah cedera,
tetapi tidak selalu

Menyeluruh

Rasa pegal atau Bervariasi
sakit seperti
ditusuk-tusuk
yang intensitasnya
bervariasi

Sering beberapa
jam dalam satu

episode serangan
dan timbul sete-
lah beberapa hari
atau lebih lama

Setiap serangan

nyeri berlangsung
sepintas, tetapi
serangan timbul
kembali sebagai

kumpulan serang-
an dengan inter-
val beberapa
detik atau menit

Bervariasi

Sering kali
bergantung pada

intervensi
pembedahan

Beberapa
minggu, bulan
atau bahkan
tahun

Bervariasi,

biasanya

beberapa hari

Rasa nyeri yang

talam, pendek,
singkat dan

menyerupai
pukulan berkali-
kali (yobs) yang

cePat sePerti
kilat; sangat berat

Nyeri seperti rasa

pegal, ditusuk-
tusuk atau panas

seperti terbakar,
sering kali dengan

intensitas yang

berat

Rasa pegal yang

menetaP

Bervariasi

Mendadak

Berangsur-
angsur atau
cepat

Awitannya
berangsur-
angsur selama
beberapa minggu

hingga bulan
setelah trauma

Dalam beberapa
jam sesudah

cedera

Cukup cepat

Perdarahan yang
paling sering akibat
ruPtur aneurisma
intrakranial

Pergeseran atau
traksi pada arteri
dan vena yang sen-

sitif nyeri atau pe-

nekanan pada saraf,

semuanya terladi di

dalam kranium

Menyeluruh

Bervariasi menurut
lokasi tumor

Rasa sakit yang

menetaP atau
seperti ditusuk-
tusuk dengan

intensitas yang

sangat berat

Sangat berat.
"Rasa sakit yang

terparah sepan-
jang hidup saya"

Rasa pegal yang

menetap dengan

intensitas yang

bervariasi

Biasanya sangat

mendadak.
Dapat terladi
gejala prodromal

Bervariasi

Bervariasi,
biasanya

beberapa hari

Seringnya singkat

trtl:li;;:r,t::n+:
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TABEL 5- l r Sakit Kepala

iirt:, ir ri r,ji:,i ii ir ii ri,:iri j

ir,r:trr,: ::i:i i:i r:i . :i::: :rrii :,i

Terjadinya

Gejala Terkait

Faktor yang
Memperberat
atau Memicu

Faktor yang
Meredakan

Pemikiran
yang
Bermanfaat

Sering kambuh dengan

pola harian yang

berulang; sakit kepala
muncul pada pagi hari
(sinus frontalis) atau sore
hari (sinus maksilaris)

Nyeri dapat mengganggu

selama beberapa bulan,
kemudian menghilang

selama beberapa bulan,
tetapi sering timbul
kembali. Serangan nyeri
jarang terladi pada malam
hari.

Kambuhan atau menetap
selama beberapa minggu
hingga bulan

Progresif berat tetapi
dapat disamarkan oleh

kesadaran yang menurun

Cenderung berkurang
dengan berlalunya waktu

Sakit kepala persisten pada

keadaan sakit yang akut

Sakit kepala persisten pada

keadaan sakit yang akut

Sering intermiten, tetapi
progresif

Nyeri tekan setempat,

hidung yang tersumbat,
pengeluaran sekret dari

hidung, dan demam

Kelelahan karena nyeri
yang kambuhan

Nyeri tekan pada kulit
kepala di sekelilingnya;

demam, meriang, rasa lelah

dan anoreksia; pegal dan

kaku pada otot; gangguan

penglihatan atau kebutaan

Gangguan kesadaran,
perubahan kepribadian, dan

hemiparesis (kelemahan

pada salah satu sisi tubuh).
Cederanya sering kali

terlupakan.

Gangguan konsentrasi,

pening, atau vertigo, iritabi-
litas, gelisah, tegang, dan

perasaan keadaan yang

memicu emosi, lelah

Demam, kaku kuduk

Nausea, vomitus,
kemungkinan kehilangan

kesadaran, nyeri pada leher

Dapat terjadi gejala

neurologi serta mental dan

nausea serta vomitus

Dapat diperparah
oleh batuk, bersin,
atau guncantan
kepala

Secara tipikal dipicu
oleh sentuhan di

daerah teftentu
pada wajah bagian

bawah atau mulut
atau oleh gerakan

mengunyah,
berbicara, atau
menggosok gigi

Kegiatan mental dan

fisik, mengejan,
membungkuk,
alkohol

Dapat diperparah
oleh batuk, bersin,
atau gerakan kepala
yang mendadak

Dekongestan
nasal

lstirahat

Nyeri wajah

Pertimbangkan
kemungkinan
ketiga diagnosis

ini pada dewasa

yang berusia
laniut

Sakit kepala

Pasca-trauma
kepala

Sakit yang akut
dengan sakit
kepala yang

sangat berat

Pasien dan

dokter memiliki
kekhawatiran
serupa terhadap
sesuatu di balik
sakit kepala ini

BAB 5 T KEPALA DAN LEHER 177



TABEL 5-2 r Vertigo

Waktu Terjadinya Gejala Lain
yang
MenyertaiPermasalahan Awiton Durosi Perjalanan Pendengaran Tinitus

Penyakit
M6niire

Mendadak

Vertigo Mendadak, saat

Posisional berguling ke

Benigna sisi yang sakit
ataumendongak-

kan kepala

Neuronitis Mendadak
Vestibular
(lobirintitis
okut)

Singkat, Bertahan

beberapa selama

detik hingga beberapa
beberapa minggu; dapat
menit timbul kembali

Beberapa jam Dapat timbul
hingga bebe- kembali setelah
rapa hari, l2-18 bulan

sampai

2 minggu

Beberapa jam Kambuhan
hingga (rekuren)
beberapa hari
atau lebih

Tidak Tidak ada Kadang-kadang
terpengaruh nausea dan

vomttus

Tidak
terpengaruh

Tidak ada Nausea, vomitus

Gangguan Terdapat, Nausea,
pendengaran berfluktuasix vomitus, penuh
sensori-neural dalam rasa

yang sembuh tertekan atau
dan kambuh telinga yang
kembali serta sakit
akhirnya berjalan
progresif; pada

salah satu atau

kedua sisi*

Nausea, vomitus

Terganggu; pada Ditemukan Gejala karena
salah satu sisi penekanan

Nervus
Kranialis V, Vl,
dan Vll

Toksisitas lnsidius atau
Obat akut.

(seperti okibot
intoksikosi
aminoglikosida

otou olkohol)

Tumor yang lnsidius#
Menekan
Nervus
Kranialis Vlll

Mungkin reversibel, mungkin Dapat terganggu; Dapat
pula ireversibel. Terjadi adaptasi pada kedua sisi ditemukan
parsial

Bervariasi Bervariasi

Kelainan tambahan pada batang otak atau serebelum dapat juga menyebabkan vertigo. Kelainan ini meliputi iskemia yang
teriadi sekunder kareria ateroskterosis, tumor dan sklerosis multipel. Biasanya terdapat geiata dan tanda-tanda neurologi
tfrmbahan.

xGangguan pendengaran, tinitus dan vertigo rotarik tidak selalu timbul secara bersamaan. Sering dibutuhkan waktu untuk menegakkan
diagnosis ini.
#Gangguan keseimbangan yang persisten lebih sering dijumpai, tetapi dapat terjadi vertigo.
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TABEL 5-3 I Raut Wajah
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TABEL 5-4 r Defek Lapang Pandang
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TABEL 5-5 r Variasi dan Abnormalitas pada Kelopak Mata
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TABEL 5-6 r Benjolan dan Pembengkakan pada Mata dan Daerah di Sekitarnya
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TABEL 5-7 I Mata Merah
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TABEL 5-8 I Kekeruhan pada Kornea dan Lensa

f e 9.e

E"F ! € !;"E
LvCl+Cdo:.i

^L 
6 d d F L c

X MTt bOE C O.-; F€ E e E : Fs xb-o hE q H

EBi FEiTF
E€; tss€ H.- n c =::: Eb. k xF b?:

E'l i F; r--t
e ItE HEF;

MC
-cd'o- k= P-lla€34 E s

-!! o0r! > f,
-o d;iz E h c
--Y V 6 d I d

j-.='=..*j E# E!€r'
!l o -^.= !d o -c€:H:lJb
h bxE-8 f -
!tE*r$EoE=Fx^-9=
+ bb " F'e *-- r!j€€;-r"i HEF e tr^-o -o tr -- dE F:J'oo-i t FH= 9 E-9#.8 F\Z-o E >O O= 5

-E3+S xEE
gEiE l€ si"

-=6+64P-vdcN.==c
.E x F € € .b.r 8
f :6o ic c u

*rgAi: i F r
E;"; [-*FHF*
= 

4>\c f f'O o (!
4'= E J b =-. E H

EE; h 5 ri;;g c bb! .a h i Js q
lZ u C ! c; ors
*E€3* p"o*:i S
,tE€3EtrF.; e

.o
(.)q-

-Ytr
tr
EY

qJ

v
z
-Y
B
tr
tr

-y. o(gf
Eg(0-)<-

.o
c

=O.?Eoa
oo-oOcV
(J

-J
bo

tr

o

=tzdErr baGlc+roGl!Ydi
6t

iiEggeiigiiEiiiiiiiigegigitgg
giil 

lFEiEliai 
gIE$isiii, 

Fgiiiigi

E

'to
L
o
q.

cl
o

o

t^

d

th

(!
o
L
o

6

-M{ -,

rf alil E.

' \-'

PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN184



o-
6
dd+t=2
o-Y - d

i€ -at* E LF
9s S;b6 aF.OFdU,-q6**#:'tr a-i-o

I MJ O Xo c dl? *
=(sd!.9bo. :sG c
EE+€ I€; * e =! 

'E

E Y'; SE ai

:;;= E;'Uij*+ld
.9=jq-bg- d'; q6-:z
D0: 

= 
!! _ d

F Pg:-E;l5 s.9t -t
;o;-€ E g 5

\o
E

tri
tr
ou
co
6

a-
drc
d
It-
=o
=o-

La:

rO::,
6l;6
rtF
{nm

s*,
.J

.!S
Lf

-o:u
-=dcUF*
€-H
Lr: *

*mtqcd
46o
tr bo _:l.=c
odc
d- dL.- _:Z

dil;.SH
d L.=
! -!_vdbo
d-YaX ^c; d-!c>.6'= 6
c artStru
LP'=

frE s*
&Ei
9-E

.-E $<ll YE 
"ir.s H:: 6 9i..s

9licdri O U d-ut.o E >.qo
{i=-lid9'-od>f 9-:z tr cO:i c I H

FE*E::O o c *+;
d -e d q
>P= d;r tr gpb q
SX F E KO-g ^o ?E-E-vY
t6d!:oc
-L+ldE o,q (! j
3EY E:
95E-E.EL--ec(l':.so
>!: f c

-g!-'= f O-OlrJ3€!r,d
o-v Y Y E

TABEL 5-9 I Abnormalitas Pupil

E9l od
du--
od==bt a i i^3E P -.- trc - bt: F
dGbG=:its=rL tr Y:T.; d PT
c cl l: L o
o - M6 e Hi55r"€g
e 

=c = 
L dool uXg >

; E:'; boc
>. -tr x'6 q 'E

eq.s= x;
rdGdoL
d! F U L

= 3_J+:€
-U+"$[g f

b 
= 

€ 3 F E"€
-)-L-LL5jefrfttt
r*E_X_E-rys
Eng!c*'€o'E - &q r-;i
'b€ f"€ *H:*.EbEbEoE( YE F tilI x

(! .. sHE c)

ES c o.-.,= !n -
_€.e:iga
;*Fi3e" sd.;- p-oE ,e

Fp5IE i Po rE '!-- E,E H E 3-O I G?; g"-F X Eq E-oo;9 E.= '9boA='-LN:c-Lo
O r:! -= oI

E ;e H€r PL9dUUX
I v X rv J __E=T 3Es EE
.:Z-Jl=at:O

)vqL;lJqgEd:o-qE H.rj H€J g

i EE $n:iEt; t a € ; € s 
"-u; c: c

o 6 :lJ^ " o i: d'6 J: Fqr 6i -'t!;Ef:=!#
f 3J E *; ! B-

E.6o- k i
I d -: bo: r;EdtF€Er!t d-o ^bOb?ou.-;c;:s!€8-t
ryaH H P 

= 
r"

>-V - c O ='-OsT€{i€ s

EE: HI;9€'a: g 3O = S'b
-: k? j= !sFEs*aEl
i E EF"x fi 5#
e= E FE a E s
I V d d c o-u !4E:5 5_9 e.8 t
d;€ s-s; k#

6''.

jl'i
do;
-occ
-aOE';l
Po= b
6 i:5
: &H
6-d

!:d
Lt vE:*X c!

3 PB
U FJd ^_d-::!d 6_n-ofc)
v O--

€€ F
udi

- d-V
d.- f

!FLo69
a!

Eobo
ood
-->
ddd
!-o fixo-
t'vbO

;HE
E"gs*E ry'aE >.
= 

rd
O-c b.d)!
=d 

d€k"ooc
LLduP F
! - ol
>-6 - g
-fcxxse -i EEO;
dLW^L
u q= C

-F:dA€sE
5 a- I'o1r} o_o

-9 e E 
=g=- E" *:d6q:l >.d

=+ >.c
V 

= 
d.rpps€i

F3'c
EP E-9;6 P€

a E E€€.! >^ - oL aYiiE9 b= E ;E *-*t E.2 u;€ l
LCP .r--Lg g"Ei 

Es.€=Ef
E s FE rs *r: p
(,) L d'-!4€Eo.=
E ! Ei!b-v"EHu 3_'g : 1.:a tr o_v P€ sE=K
i-dtr!2oF . -.: o
oo o X!-:z
!! g* 90
^'=3 t cE E 9-o S"
J J OJ Oo- :=aL o T'

185BAB 5 I KEPALA DAN LEHER



TABEL 5- l0 r Deviasi Mata
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TABEL 5-l I r Variasi Normal Diskus Optikus
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TABEL 5- 12 r Abnormalitas Diskus Optikus
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TABEL 5- I 3 r Pembuluh Arteri dan Persilangan Arteriovenosa pada Retina
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TABEL 5-14 r Bintik Merah dan Guratan pada Fundus Okuli
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TABEL 5- l5 r Bintik Berwarna Cerah pada Fundus Okuli
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TABEL 5- l5 r Bintik Berwarna Cerah pada Fundus Okuli
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TABEL 5- l6 r Fundus Okuli
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TABEL 5- l6 r Fundus Okuli
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TABEL 5- l6 r Fundus Okuli
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TABEL 5-17 a Benjolan pada Telinga dan Daerah di Sekitarnya
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TABEL 5- l7 r Benjolan pada Telinga dan Daerah di Sekitarnya
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TABEL 5-18 r Abnormalitas Membran Timpani
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TABEL 5- l8 r Abnormalitas Membran Timpani
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TABEL 5- l9 r Pola Gangguan Pendengaran
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TABEL 5- l9 f Pola Gangguan Pendengaran
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TABEL 5-20 r Abnormalitas Bibir

6P'6o
€:
Jr;
'-0

Josa'du
Ub
EO
;o
ci
.!<
M;
c:oo!u
E<:-.
9d.
;'3i-xuo
'-6;g

6=t
.FLIolaa55o -.Li

oU.l.
o] q

'=q
7S
EVSe
f,:!

.c
6$UC;o
Ev
Ycdig

UU_xdu
,=o
oo.
OL
- "o^

!i!
<'-E
b"u

;d

o_9
t.e
9Eo*a
doEo6
>+OLz-.-o
o9
lo.2_.t6

S:R
b 9:-
9!E o
<r'i H

-9 05
E3L6ir
O L;

bEiIU;
oq7
€Y3
!_9:
3= O9zF
= -c
3-p3

bo
c.EtrL
Fg Ec
E ro- F E
O.=(!dGP -A +v 6c ot tr
isSC6
: ! - q.E
K E E; r<ivYd

o d c= d
= 

f F? >
o- 

^-o-!OI E E!99c u9.tsiFFsgJ^^.-'-crd.Y!2
rdI) >.!, o

TH+BF:=
E }P.-€ E
X e : s o-!
€ s E S= fU.: { d::
G I C .. f Y
c L d,= L*
d o bo-Y o o_

X.- d X LTi

HE5;9€
! j; qE;
l€'oEE8-

Eb'i:=c:g
E+;siF?i!=g s:*
:.!;E,HiE".
9gEET[E

cd
d_o
9IiE-:!od

fpgEjJsiE
iqb€SEpe
L d -'F
'x c S-C
E Sof qp

d o-o sc! -^^
9"g H9
b rz >.:.
E': -
E$ibLGV

P€ 
=G'6ooc

k:€ilo-d
.!!rd:+>b* i
=n.= o
o h^: L

: RT"€

=* E*L 
^ 

x:
!'= i C)c &{ j
o Q: bo

LE or o e5 s, 3.:.1
ro --E U E
d -E .= t
SEgPE

.= P L:9 d
o:N-'>L X-E f Q

9,F:= € t

bo

.- mF h
: c ^tj *P=
5-ddSv 

= 
L o-U

P"H 9.3Eq::LHFS
5.lh Es

:6'-A

d E€!Ecf &l b
-o-lg ii r:
I v L::
6-Aa

:* fftT
=-Coao; d 6J
c!€ a€

-!AW-6qod-

='3EEE_v; PpF g
c F E >*
Es*); $
G - i= c
f .: J *+
O c C bood q c .do.r:

f"x +Gi 
=

€Y E"e€€.- I!;i uo.c

E; iE n 3
o ts6 c: d't:!6-HrX-
rLJM>LP
iac ! d - - q

5E# e" e E *
€JIgH€;
=.=--X'=^se*5 FF f

.:
_.c3cE-

*E;-o
-o i! I'cv6 FO v=rTES
-:ruH Yl 99.=
F- 

= -
Ouv=
ri q-6
ocLULGGo
mElo
c O-! f
S.E3Er J uoV
CJ_ C

!; >-E
,-'6Fg=E9'Es.r
P - ,;.-
.=d-Wdd +E= s
LLr:.=O 0 €lzs
.i 

= 
E Ee

!t-H -9 + d
L64;i:

3 is.: $
P E Et e.qtsu6V o J 6--Qvl; .- u
6v6L:v=-v

; *;: d

+'a .: -g g>6)t-
-NIJ:L

', gg UE
o o LJ ?t-f spt
L r L= og.=E 3 3L>6 >r

PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN202



TABEL 5-20 r Abnormalitas Bibir
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TABEL 5-21 f Temuan pada Faring, Palatum, dan Mukosa Oral
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TABEL 5-21 r Temuan pada Faring, Palatum, dan Mukosa Oral

G-
S

-.L=

H}
560FO -'o..j s

6-- s
o -!l

ojf .r
Fq s
Jb 3Ei '"-.

=c6diii E
9x
_c
o.Y
-.9E'.6

=oFo.- c
N]
\E

c

-!di9
@=o+
E<s<

F;P!co

CU<9
!e.€s
_o

sb
.9a
E€-6<
-.ll !dc
@Gc:ootroE€
6X'-o
6F

-aI
i5.g
:sd9

Ll
-lEO
E:

TO
'-6

cq.sr
m*

:E
Xoi!ccoO.!Jo.,r=
s.og
t- qo;-=.={ u=
^E.=os=
Y-d
c-Y:
tdo?zz

.dc>.:c.-ss
c .. d f'-Els

._!Gin=-'- J
J C.E P

!6d,Y:=- on: boo;
= c! tsg g.= a
sp-Lofdli
^-Udv 

= 
c_o

c E oo
rd-ubOJ=dc

_o.::_)l 0
FH9d;! o^

Pb E*
AIEE:
6-P=-
.g E-o 3 =Kt -d o-;=
E e Yq F<
E 3 -- !:;-g: +ii n;
- e-s o t+l
FY --O'- -

E +€ E= Ecl i --O - =dE5_Eir
r^6 !?';6ii E ts'rp 8-5t€+ i€ P
CJd - I o)

I F ,oF 1Ed r: 
^-Y'r.S=aY'E

,5sg-F-9

=cdL
L]
d C'=
",!.=Vco

- d.-c --od@ -:O F
EA-T
= cn
=.a 

tro9Ftrriibo
u _-o
S".i P
=d a
fi>'-gt
'- i: cJ
o-- o-
dlc,-ai ij o
bo6.i
-- c

EF6
):of
6-d}HF
b +!

rn5-U bets!;"
<---6.=
c€ I or

E:s&
O-='; :';ii -3 x.'6

J-S Ri
rd cV E

E E-F*
OfcdjdOf
L;I L

,f ;; E

s..S
=qbo
J MC

!d.-
L-tr o*

PdCd ;.odc9

=-EES":fE5.le_>\
9d:!-o-alioc€
€ gg
F::4-) d
M-!

=d-j;.=
a()c;E d
+ bOE
-o E ),i

-6
iaqs

&[5 e
-6LF Rx E
d== c)

6-9e-gq E 9Pn c
E e'i EiE 

= 91 d*(!;:atii
$s 5:-or E-:Z ! ag - -.+a
,6br-u*FF X.L d

w_rv

-.9 i9gd-f
! d -l!nI bo; Y cE 9: ts_a,

FJ E 
= 
i

E tsoi ok.:;>d]
L-L.!L

fi &g:s
i Plof EOEEE9$>.>>.E ^!-_

\Jcq-e

* I rs€:qF69
= 

r; l] tr J
*= aE€g
X c !l!= o 

=g gn h ei
='ovr-ocPP

HE5*gHiE tr -,6 eq x u OT v

:s€s+s
-V'= c h-o-oe4bEb.=
€ 

= 
tr€ : i'*E qog! b

E E"FO; }-o !t:"i H-iiP:.=>.od'I!:Aq-d
o G! X h ooo
E F€ F; 

= 
4

q O- o -O d-\i: c

205BAB 5 T KEPALA DAN LEHER



TABEL 5-21 r Temuan pada Faring, Palatum, dan Mukosa Oral
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TABEL 5-22 a Temuan pada Gusi dan Gigi
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TABEL 5-22 | Temuan pada Gusi dan Gigi
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TABEL 5-22 | Temuan pada Gusi dan Gigi
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TABEL 5-23 r Temuan pada Lidah atau Daerah di Sekitarnya
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TABEL 5-23 r Temuan pada Lidah atau Daerah di Sekitarnya
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TABEL 5-24 a Pembesaran dan Fungsi Tiroid
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Pelajari anatomi dinding dada, dan kenali struktur yang diilustrasikan. Per-
hatikan bahwa ruang di antara dua buah iga (ruang sela iga) diberi nomor
menurut tulang iga yang ada di atasnya.

Korpus sterni

Prosesus sifoideus

lnsisura suprasternalis

Angulus sterni

lga (kosta)
ke-2

Ruang sela
iga ke-2

Kartilago
kosta ke-2

lnsisura kardiak
paru kiri

Sambungan
kostokondrium

,tq

.r$

_:t i
,triilr

,::.rll:!

';lrie

Sudut kosta
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Menentukan Lokosi Hasil Pemeril<soan pada Dado. Jelaskan abnormalitas
dada dalam 2 dimensi: di sepanjang sumbu aertikql dan di sekitar lingkar dada.

Untuk menentukan lokasi uertikal, Anda harus dapat menghitung tulang iga
dan ruang sela iga. Angulus sterni yang juga dikenal dengan nama angle of
Louis merupakan petunjuk terbaik. Cara menentukan angulus sterni adalah:
letakkan jari tangan Anda pada lekukan insisura suprastemalis yang me-
lengkung, kemudian gerakkan jari tangan Anda ke bawah sekitar 5 cm hingga
mengenai tonjolan horizontal tulang yang menghubungkan manubrium
sterni dengan korpus sterni. Selanjutnya, gerakkan jari tangan Anda ke lateral
dan temukan tulang iga (kosta) kedua serta kartilago kosta yang berada di
dekatnya. Dari sini, dengan menggunakan dua jari tangan Anda, "telusuri
ruang sela iga" secara satu demi satu menurut garis miring (oblique) yang
diilustrasikan dengan angka romawi di bawah ini. Jangan mencoba meng-
hitung ruang sela iga di sepanjang tepi bawah os sternum; tulang iga di daerah
ini terlalu berdekatan satu sama lain. Untuk menemukan ruang sela iga pada
wanita, Anda dapat menyisihkan payudaranya ke lateral atau melakukan
palpasi sedikit lebih ke medial daripada yang diilustrasikan pada gambar di
bawah ini. Hindari penekanan yang terlampau keras pada jaringan payudara
yang nyeri bila ditekan.

Angulus

Perhatikary kartilago kosta pada tujuh tulang iga yang pertama bersambung
dengan tulang sternum; kartilago kosta ke-8, ke-9, dan ke-10 bersambung
dengan kartilago kosta yang ada di atasnya. Iga ke-11 dan ke-12, yang disebut
"iga melayang" tidak bersambung dengan tulang apapun di sebelah anterior.
Biasanya ujung kartilaginosa iga ke-11 dapat diraba di sebelah lateral dan iga
ke-12 di sebelah posterior. Pada palpasi, kartilago kosta maupun tulang iga
terasa sama dalam perabaan.
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Di sebelah posterior, iga ke-12 merupakan titik awal lainnya yang dapat
digunakan untuk menghitung tulang iga dan ruang sela iga. Iga ke-12 mem-
bantu kita menentukan lokasi hasil pemeriksaan atau temuan pada dada
posterior bawah dan memberikan pilihan ketika pendekatan anterior tidak
memberikan hasil yang memuaskan. Dengan jari-jari salah satu tangan, laku-
kan penekanan ke dalam dan atas pada tepi inferior iga ke-12, kemudian
"telusuri" ruang sela iga yang diberi angka romawi pada gambar di bawah ini
atau ikuti garis yang leblh oblique ke atas dan di seputarnya hingga bagian
depan dada.

Ujung inferior skapula merupakan pertanda tulang lainnya yang berguna-
biasanya bagian ini terletak setinggi igake-7 atau ruang sela iga ke-7.

Prosesus spinosus C7 Prosesus spinosus Tl

Angulus inferior
os skapula

lga ke-7

Prosesus spinosus os vertebra juga merupakan patokan anatomi yang ber-
guna. Jika leher difleksikan ke depary biasanya prosesus yang paling menonjol
adalah vertebra CT.Jika ada dua prosesus yang sama-sama menonjol, kedua-

nya bisa berupa C7 dan T1. Anda sering dapat meraba dan menghitung pro-
sesus yang ada di bawahnya, khususnya jika tulang belakang difleksikan.

Llntuk menentukqn lokosi di seputar lingkar dada, guinakan rangkaian garis-garis
vertikal seperti terlihat pada tiga ilustrasi berikut ini. Linea midsternalis dan
lineq aertebralis merupakan garis yang tepat; garis lainnya merupakan garis

perkiraan. Lineq midklaaikuloris berjalan vertikal ke bawah dari titik tengah os

klavikula. Untuk menemukarurya, Anda harus mengenali kedua ujung tulang
klavikula dengan tepat (lihat hlm. 479). Linea aksilsris snterior dan posteriorber-
jalan vertikal ke bawah dari plika aksrlaris anterior dan posteriot yaitu massa

otot yang membatasi aksila. Linea midaksilaris beqalan ke bawah dari apeks

aksila.
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Linea
midklavi-
kularis

Linea
Linea aksilaris

posterioraksilaris
anterior

Di bagian posterior, linea
vertebralis berada di atas
prosesus spinosus vertebra.
Linea skapularis turun dari
angulus inferior skapula.

Linea /
skapularis

Linea
vertebralis

PANDANGAN POSTERIOR

Poru, Fisura, dan Lobus. Paru dan fisura serta lobusnya dapat digambar-
kan secara imajiner pada dinding dada. Di sebelah anterior, apeks setiap paru
naik sekitar 2 cm hingga 4 cm di atas bagian sepertiga medial tulang klavikula.
Tepi bawah paru melewati iga ke-6 pada linea midklavikularis dan iga ke-8
pada linea midaksilaris. (Karena tulang-tulang iga berjalan miring, garis yang
ditarik cukup horizontal dapat membuat satu atau lebih tulang iga berada
lebih rendah ketika garis tersebut melewati dada.) Di sebelah posterior, tepi
bawah paru terletak di sekitar ketinggian prosesus spinosus T10. Pada saat
inspirasi, ketinggian tepi bawah paru ini akan turun lebih jauh lagi.

''a::::')t1.
':,jt_i tjt

kasar menjadi dua buah belahan oleh fisura obliqua
diperkirakan dengan benang yang direntangkan

PANDANGAN OBLIK ANTERIOR KANAN

Setiap paru dibagi secara
(mayor). Fisura ini dapat

21.6

PANDANGAN ANTERIOR
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

miring ke bawah dan di seputar dada dari prosesus spinosus T3 ke iga ke-6

pada linea midklavikularis. Selanjutnya, paru kanan dibagi olehfisurahorizontsl
(minor). Di sebelah anterior, fisura ini berjalan dekat iga ke-4 dan bertemu
dengan fisura obliqua pada linea midaksilaris di dekat iga ke-5.

PANDANGAN ANTERIOR

Prosesus
spinosus
T3

Peranjakan
inspiratori

PANDANGAN POSTERIOR

Dengan demikian, paru kanan dibagi menjadilobus atas, media, danbawah. Lobus
kiri hanya memiliki dua buah lobus, yaitulobusbazocrh dan otqs.

PANDANGAN LATERAL KANAN DAN KIRI

(Singkatan untuk setiap lobus adalah RUL [rlgftf upper lobe; lobus kanan atas], RML lright middle

Iobe;lobrs media kananl, RLLlright lower lobe; lobus kanan bawahl untuk paru kanan dan LUL

llert upper lobe;lobrs kiri atasl, LLLUefi lower lobe; lobus kiri bawahl untuk paru kiri. Penj.)

BAB 6 T TORAKS DAN PARU
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Lokasi pada Doda. Biasakan diri Anda dengan istilah anatomi umum yang
digunakan untuk menentukan lokasi hasil temuan pada dada, seperti:

Supraklavikular - di atas tulang klavikula
Infraklavikular- di bawah tulang klavikula
Interskapular - di antara tulang skapula
Infraskapular- di bawah tulang skapula
Dasar paru (basis pulmonales)-bagian paru yang paling bawah
Lapang paru atas, tengah, dan bawah

Kemudiary Anda dapat menyimpulkan bagian(-bagian) paru(-paru) mana
yang terkena oleh proses abnormal. Sebagai contoh, tanda-tanda pada lapang
paru kanan atas hampir selalu berasal dari lobus kanan atas. Namury tanda-
tanda pada lapang paru tengah kanan di sebelah lateral dapat berasal dari
salah satu di antara ketiga lobus yang berbeda.

Trokea dan Bronkus Utdma. Bunyi pernapasan di daerah trakea dan
bronkus memiliki kualitas yang berbeda dengan bunyi pernapasan pada
parenkim paru. Pastikan agu Anda mengetahui lokasi struktur ini. Trakea
mengalami bifurkasio (bercabang dua) menjadi dua buah bronkus utama
pada ketinggian angulus sterni di sebelah anterior dan prosesus T4 di sebelah
posterior.

Trakea
). :. '\
::.,,,._i

Bronkus . . ,lti",.:,,',1Dlul|KUS+
utama kiri L'-- -z

Bronkus
utama kanan

PANDANGAN ANTERIOR

Pleura. Pleura merupakan membran serosa yang menutupi permukaan
luar tiap-tiap paru, yaittt pleura oiseralis, dan juga melapisi permukaan-dalam
rib cage (kurungan dada yang dibentuk oleh tulang-tulang iga. Penj.) serta
permukaan atas diafragma, yaitu pleura parietalls. Permukaan pleura yang
saling berhadapan itu licin dan dilumasi oleh cairan pleura sehingga paru
dapat bergerak dengan mudah di dalam rib cage pada saat inspirasi dan
ekspirasi. Rongga pleura (kaaum pleura) merupakan ruangan potensial di antara
pleura viseralis dan parietalis.

Pernapason Pemapasan sebagian besar merupakan gerakan otomatis yang
kendalinya berada di dalam batang otak (brainstem) dan diperantarai oleh otot-

PANDANGAN POSTERIOR
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

otot pemapasan. Diafragmfr (sekat rongga badan) yang berbentuk kubah me-

rupakan otot pernapasan yang utama. Ketika berkontraksi, diafragma bergerak
turun dalam rongga dada dan memperbesar rongga toraks. Pada saat yang
sama, diafragma akan menekan isi abdomen dengan mendorong dinding
abdomen ke luar. Otot-otot pada rib cage dan leher mengekspansikan toraks
pada saat inspirasi, khususnya otot-otot parasternal yang berjalan miring dari
sternum ke tulang-tulang iga, dan otot-otot skalenus yang berjalan dari vertebra
servikalis kedua tulang iga y ang pertama.

Pada saat inspirasi yang terjadi ketika otot-otot ini berkontraksi, toraks akan
mengembang. Tekanan intratorakal menurun sehingga udara terisap masuk
melewati percabangan trakeobronkial ke dalam ahteoli atau kantong-kantong
udara distal (distal air sacs) dan mengembangkan paru. Oksigen berdifusi ke
dalam darah yang terdapat di dalam pembuluh darah kapiler pulmoner di
dekatnya, sedangkan karbon dioksida berdifusi dari darah ke dalam alveoli.

Setelah upaya inspirasi berhenti, fase ekspirasi dimulai. Dinding dada dan
paru mengempis kembali, diafragma melemas serta bergerak naik secara

pasif, udara di dalam paru mengalir keluar, dan dada serta abdomen kembali
kepada posisi istirahatnya.

Pernapasan yang normal berjalan dengan tenang dan mudah-suara Per-
napasan hanya sedikit terdengar sebagai bisikan yang samar-samar ketika
Anda mendekatkan telinga Anda pada mulut pasien yang terbuka. Ketika
seseorang yang sehat berbaring telentang, gerakan pemapasan pada toraks
relatif hanya sedikit. Sebaliknya, gerakan abdomen biasanya mudah terlihat.
Dalam posisi duduk, gerakan toraks tampak lebih nyata.

Pada saat melakukan exercise dan pada penyakit tertentu, diperlukan kerja
ekstra untuk bemapas, dan otot-otot asesorius turut membantu upaya inspirasi.
Muskulus stemomastoideus merupakan otot asesorius yang paling penting di
antara otot-otot asesorius lainnya sementara muskulus skalenus dapat terlihat
ketika membantu upaya tersebut. Otot-otot abdomen akan membantu dalam
upaya ekspirasi.

Kaput -\
sternalis I
Kaput I
klaviku- J
laris

muskulus
sterno-
mastoideus

I Perubahan Seiring Pertambahan Usia

Ketika usia seseorang bertambah lanjut, kemampuannya untuk melakukan
exercise akan berkurang. Dinding dada menjadi lebih kaku serta lebih sulit
bergerak, otot-otot respiratorius dapat melemah, dan paru kehilangan
kemampuan untuk melentur kembali (recoiling) secala elastis. Frekuensi
ekspirasi dengan upaya maksimal akan menurun secara berangsur-angsur.
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Perubahan skeletal yang menyertai pertambahan usia dapat menambah leng-
kungan vertebra torakal ke arah dorsal sehingga tubuh menjadi semakin
bungkuk (kifosis) dan memperbesar diameter anteroposterior dada. Kendati
demikiary "bnrrel chest" yang diakibatkannya hanya memiliki sedikit pengaruh
terhadap fu ngsi respi rasi.

RIWAYAT MEDIS

r Nyeri dada
r Dispnea
r Mengi'
r:Batuk
r Sputum ber.noda darah {hemoptisir)

Keluhan nyeri dada (chestpain) atau perasaan tidak nyaman pada dada (chest dis-
comfort) menjadi momok terhadap kemungkinan penyakit jantung sekalipun
keluhan ini sering juga berasal dari struktur yar.g ada dalam toraks dan paru.
Untuk menilai gejala ini, Anda harus melakukan pemeriksaan, baik pada
toraks maupun jantung untuk mencari penyebabnya. Sumber-sumber nyeri
dada tercantum dalam daftar di bawah ini. Untuk gejala yang penting ini,
Anda harus menyimpan semua ini di dalam ingatan Anda.

r Miokardium

r Perikardium

r Aorta

r Trakea dan bronkus yang besar

r Pleura parietalis

r Dinding dada yang meliputi sistem muskuloskeletal dan kulit
r Esofagus

r Struktur di luar toraks seperti leher, kandung empedu, dan lambung

Bagian ini berfokus pada keluhan-keluhan pulmoner yang meliputi pertanyaan
umum tentang keluhan dan gejala pada dada, dispnea, mengi, batuk serta
hemoptisis. Untuk pertanyaan riwayat medis mengenai nyeri dada saat
bekerja, palpitasi, ortopnea, dispnea nokturnal yang paroksismal dan edema,
lihat Bab Z Sistem Kardiovaskular.

Pertanyaan pendahuluan Anda harus seluas mungkin. "Apakah Anda me-
rasakan perasaan yang tidak nyaman atau tidak enak di dalam dada Anda?,,
Ketika Anda melanjutkan dengan riwayat medis yang lengkap, mintalah
kepada pasien untuk menunjukkan titik di mana nyeri tersebut terasa di
dalam dada. Amati tingkah laku pasien ketika ia menjelaskan rasa nyerinya.
Anda harus menemukan seluruh tujuh atribut mengenai keluhan ini (lihat
hlm. 28) untuk membedakan berbagai penyebab keluhan nyeri dada.

Lihat Tabel 6- l. Nyeri Dada,
hlm. 238-239.

Angina pektoris, infark miokard

Perikarditis

Aneurisma aorta disekans
(dissecting aoftic aneurysm)

Bronkitis

Perikarditis, pneumonia

Kostokondritis, herpes zoster

Esofagitis refluks, spasme
esofagus

Artritis servikal, kolik bilier,
gastritis

Kepalan tangan yang ditekankan
pada daerah sternum menunjul<-
kan angino pektoris; jari tangan
yang menunjuk ke suatu daerah
pada dinding dada yang terasa
nyeri ketika ditekan menunjuk-
kan nyeri muskuloskeletal;
tangan yang digerakkan dari
leher ke daerah epigasrrium
menunjukkan heartburn.
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Jaringan paru sendiri tidak memiliki serabut saraf nyeri. Biasanya rasa nyeri
pada kelainan paru seperti pneumonia atau infark paru timbul dari inflamasi
pleura parietalis yang berada di dekatnya. Ketegangan otot akibat batuk
kambuhan dalam waktu yang lama dapat juga menimbulkan rasa nyeri pada
dada. Perikardium juga hanya memiliki beberapa serabut saraf nyeri-rasa
nyeri pada perikarditis berasal dari inflamasi pleura parietalis yang di
dekatnya. (Nyeri dada juga sering menyertai rasa cemas, tetapi mekanisme
terjadinya masih tidak jelas.)

Dispnea merupakan keluhan gangguan pernapasan yang tidak terasa nyeri
namun menimbulkan rasa tidak nyaman dan tidak sesuai dengan tingkat
aktivitas. Keluhan yang serius ini memerlukan penjelasan dan pemeriksaan
yang lengkap mengingat dispnea sering terjadi karena penyakit jantung atau

Paru.

Tanyakan, "Pernahkah Anda mengalami kesulitan bernapas?" Temukan
kapan keluhannya terjadi, apakah pada saat istirahat ataukah saat berakti-
vitas, dan seberapa berat aktivitas yang menimbulkan awal keluhan dispnea.
Karena terdapat variasi pada usia, beratbadan dan kebugaran fisik, tidak ada
skala untuk menentukan kuantitas keluhan dispnea. Sebaliknya, lakukan
segala upaya untuk menentukan intensitas dispnea berdasarksn aktiaitas pasien

sehari-hari. Berapa banyak langkah atau anak tangga yang dapat pasien
tempuh sebelum berhenti karena kehabisan napas? Bagaimana tentang pe-
kerjaan seperti membawa tas belanjaan, mengepel lantai, atau merapikan
tempat tidur? Apakah keluhan dispnea tersebut telah mengubah gaya hidup
pasien dai aktivitasnya sehari-hari? Bagaimana keluhan itu mengubahnya?
Dengan teliti, tanyakan saat dan kejadian ketika serangan dispnea terjadi,
apakah ada gejala lain yang menyertainya dan faktor-faktot apa yang
meredakan atau memperberat serangan tersebut.

Sebagian besar pasien dispnea menghubulgkan keluhan sesak napas de-
ngan tingkat aktivitasnya. Pasien yang cemas memberi gambaran berbeda.
Mungkin mereka menceritakan kesulitan pada waktu menarik napas yang
cukup dalam atau perasaan tercekik dengan ketidakmampuan untuk
rnendapatkan cukup udara yang disertai parestesia atau perasaan kesemutan
atau seperti ditusuk jarum di sekitar bibir atau pada ekstuemitas.

Mmgi merupakan b*yo perrurpasan yang musikal dan dapat didengar oleh
pasien maupun orang lain.

Batuk rnerupakan gejala yang lazim dijumpai dan maknanya berkisar dari
yang sepele hingga yang serius. Secara tipikal, batuk merupakan resPons

tubuh yang berupa refleks terhadap rangsangan yang mengiritasi reseptor
pada laring, trakea atau bronkus besar. Rangsangan atau stimulus ini me-
liputi mukus, pus dan darah di samping agen-agen dari luar seperti debu,
benda asing atau bahkan udara yang terlampau dingin atau panas. Penyebab
lainnya meliputi inflarrrasi mukosa respiratorius dan tekanan atau desakan
dalam saluran napas yang disebabkan oleh tumor atau pembesaran limfo-
nodus peribronkial. Meskipun batuk secara khas merupakan sinyal yang
menunjukkan permasalahan dalam traktus respiratorius, geiala ini dapat pula
berasaldarisistemkardiovaskular. r

BAB 6 I TORAKS DAN PARU

Kecemasan (ansietas) merupa*
kan penyebab nyeri dada yang

paling sering ditemukan pada

anak; Demikian juga halnya

dengan kostokondritis.

Lihat Tabel 6-2, Dispnea,
hlm.240-241.

Pasien yang cemas dapat meng-
alami serangan dispnea yang

episodik pada saat beristirahat
ataupun beraktivitas fisik
(exercise), dan hiperventilosi atau

PernaPasan yang cepat serta
dangkal. Terkadang mereka
juga terlihat sering menghela
naPas.

Geiala mengi menunjukkan
obstruksi parsial jalan rtlapas

akibat sekret, inflamasi laringan
atau benda asing.

Lihat Tabel 6-3, Batuk dan

Hemoptisis, hlm. 241.

Batuk rnerupakan geiala yang
penting pada gagal jantung sisi

kiri (dekompensasio kordis
kiri).

221



PENYULUHAN DAN KONSELING KESEHATAN CONTOH ABNORMALITAS

Untuk keluhan batuk, harus dilakukan pemeriksaan yang saksama. Tanya-
kan apakah batuknya kering atau menghasilkan sputum atau dahak/riak
(phlegm). Minta pasien untuk menjelaskan jumlah sputum yang dikeluarkan
dan warna, bau, serta konsistensin\ra

Untuk membantu pasien menentukan lumlahnya, pertanyaan dengan pilihan
jawaban dapat menolongnya... "Menurut perkiraan Anda, berapa banyak
dahak yang Anda batukkan keluar dalam waktu 241am; satu sendok teh, satu
sendok makan, seperempat cangkir, setengah cangkir atau secangkir penuh?''
fika mungkin, minta pasien membatukkan dahaknya pada kertas tisu; kemu-
dian lihatlah dahaknya dan perhatikan karakteristik dahak tersebut. Keluhan
atau gejala lain yang menyertai batuk sering dapat membantu Anda untuk
mengetahui penyebabnya

Hemopttsts (batuk darah) merupakan keadaan seseorang membatukkan darah
dari parunya; keadaan ini dapat beragam dari pengeluaran dahak yang
bernoda darah hingga pengeluaran darah yang nyata. Pada pasien yang
mengeluhkan hemoptisis, lakukan pengkajian jumlah darah yang dihasilkan
di samping pemeriksaan terhadap sifat-sifat yang lain dari sputum tersebut;
tanyakan pula tentang keadaan sgrta aktivitas yang ada kaitannya dan gejala
lain yang menyertainya

Sebelum menggunakan istilah''hemoptrsrs," cobalah untuk memastikan
dahulu sumber perdarahannya dengan melakukan anamnesis riwayat medis
dan pemeriksaan fisik. Darah atau bahan yang bernoda darah dapat berasal
dari muluf faring atau traktus gastrointestinal, dan sering menimbulkan
kekeliruan. ]ika dimuntahkan, kemungkinan darah tersebut berasal darj
dalam traktus gastrointestinal. Namun, terkadang darah dari nasofaring atau
traktus gastrointestinal teraspirasi dan kemudian dibatukkan keluar

PENYULUHAN DAN
KONSELING KESEHATAN

Walaupun kebiasaan merokok dalam masyarakat di
berkurang selama beberapa dasawarsa terakhir ini,
lebih dari 27o/" penduduk Amerika yang berusia 12
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Amerika Serikat sudah
namun masih terdapal
tahun atau lebih masih

Batuk spasmodik yang kering
ditemukan pada pneumonia
karena Mycoplosmo; batuk yang
produktif pada bronkitis,
pneumonia bakterial atau viral

Sputum yang mukoid terlihar
cranslusen (jernih), berwarna
putih atau kelabu; sputum yant
purulen terlihat berwarna
kekuningan atau kehilauan

Sputum yang berbau busuk

ditemukan pada abses paru
karena mikroorganisme
anaerob; sputum yang lengker
pada fibrosis kistik

Sputum purulen dalam lumlah
yang banyak dijumpai pada

bronkiektasis atau abses parr.r

Keluhan atau gelala /ant secara
diagnostik sangat membantu
meliputi demam, nyeri dada,
dispnea, ortopnea. dan mengr

Lihat Tabel 6-3, Baruk dan
Hemoptisis, hlm. 242. Hemop.
tisis jarang ditemukan pada

bayi, anak, dan remaja; kedua
gejala ini paling sering terlihar
pada fibrosis kistik

Biasanya darah yang berasal

dari lambung berwarna lebih
gelap daripada darah yang ber-
asal dari traktus respiratorius
dan dapat bercampur dengan
partikel-partikel makanan
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tetap merokok.* Semua orang dewasa, ibu hamil, para orang fua dan kaum
remaja yang merokok harus menjalani konseling yang teratur untuk
menghentikan kebiasaan merokok tersebut. Merokok memiliki hubungan
yang pasti dengan penyakit paru, kardiovaskular, neoplasma, dan menye-
babkan satu dari setiap lima kasus kematian di Amerika Serikat.i Kebiasaan
Lni dianggap menjadi penyebab utama kematian yang sebenarnya dapat
dihindarkan. Orang-orang bukan perokok yang terkena asap rokok juga
menghadapi peningkatan risiko yang untuk mengalami kanker paru, infeksi
telinga serta pernapasan, asma, berat badan lahir rendah dan kebakaran
rumah. Kebiasaan merokok bukan saja membuat pasien terpajan dengan zat-
zat karsinogen, melainkan juga dengan nikotin, yaitu suatu zat adiktif
Waspadai kebiasaan merokok di kalangan remaja yang merupakan kelompok
usia pemula pemakai tembakau, dan pada ibu-ibu hamil yang tetap merokok
qelama kehamilannya

Risrko penyakit akibat rokok menurun secara srgnrflkan dalam waktu satu
tahun setelah penghentian kebiasaan merokok. Intervensi yang efektif me-

tiputi penyampaian pesan-pesan yang sasarannya terarah oleh para dokter,
konseling kelompok dan penggunaan terapi pengganti-nikotin. Kepada para
dokter dianjurkan untuk mengadopsikan empat " 4," yaitu

I Ask (tanyakan tentang kebiasaan merokok pada setiap kun;ungan paslen)

t Adatce (nasihati pasien secara teratur untuk menghentikan kebiasaan
merokok melalui pesan-pesan pribadi yang jelas)

r Assrst (bantu pasien untuk menetapkan tanggal untuk berhentr merokok
dan sampaikan bahan-bahan penyuluhan untuk membantu diri sendiri)

t Arrange (atur kunjungan follout-r.rp untuk memantau dan mendukung
kemajuan yang sudah tercapai)

Perhatikan bahwa pada awalnya Anda mungkin menggunakan kalimat yang lengkap untuk
menguraikan hasil pemeriksaan yang Anda lakukan tetapi kemudian Anda akan memakai

ungkapan. Gaya penulisan di bawah ini mengandung ungkapan yang tepat bagi kebanyakan

catatan medis. lstilah-istitah yang asing akan diielaskan dalam bagian berikutnya, yaitu
"Teknik Pemeriksaan."

I'Toraks simetris dengan ekspansi yang baik. Paru sonor. Bunyi napas vesikular; tidak

trerdengar rcteg mengi atau ronki. Diafragma turun 4 cm, bilateral.".

ATAU

"Toraks simetris dengan kifosis sedang dan peningkatan diameter anteroposterior

{AP), ekpansi berkurang. Paru hipersonor. Bunyi napas terdengar iauh dengan fase

ekspiratori terlambat dan bunyi mengi saat ekspirasi dalam keadaan istirahat. Fremltus

berkurang; tidak terdapat bronkofoni, egofoni, atau pectori,oguy bisikan. Diafragma

turun 2 crn. bilateral."

Menunlukkan kemungktnan
penyakit paru obstruktif kronik

Mengombinasikan dokter dan konseltng keLornpok dengan terapl penggantl
nikotin cukup efektif bagi pasien-pasie'n vang sangat adiktj{

'5ubstance Abu>c and Menral Health Servlccb Admrnrstratrun, t999 Natronal Household
Survey. www.samhsa.gov/hhsurvey/content/1999. Diakses tanggal 18 Agustus 2001

'Centers for Disease Control and Prevention. Cigarette Smoking: Attributable Mortalitr
and Years of Potential Life Cosl-United States. MMWR 42:645-649.1993
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Kembalinya pasien kepada kebiasaan merokok (relaps) sering terjadi dan
harus diantisipasi. Gejala putus-nikotir; kenaikan berat badan, stres, tekanan
sosial dan pemakaian alkohol sering disebut sebagai penyebabnya. Bantulah
pasien untuk belajar dari pengalaman-pengalaman ini: bekerja sama dengan
pasien untuk memfokuskan perhatiannya pada keadaan yang memicu ke-
biasaan merokok dan kembangkan strategi untuk respons alternatif serta
perilaku yang meningkatkan kesehatan.

TEKNIK PEMERIKSAAN

Pemeriksaan paru dan toraks posterior akan lebih mudah dilakukan pada
pasien yang duduk, sementara pemeriksaan paru dan toraks anterior pada
pasien yang berbaring telentang. I,akukan pemeriksaan dengan urutan yang
benar: inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi. Coba untuk memvisualisasi-
kan lobus paru yang ada di balik dinding toraks dan bandingkan sisi yang
satu dengan lainnya. Atur gaun pemeriksaan yang dikenakan pasien agar
Anda dapat melihat bagian dada sepenuhnya. Untuk pasien wanita, tutupi
sisi dada lainnya ketika Anda memeriksa salah satu sisi dada anteriomya.
Tutupi bagian anterior dada pasien wanita pada saat Anda memeriksa bagian
punSgungnya.

Saat pasien duduk, lakukan pemeriksaan paru dan toraks sebelah posterior.
Kedua lengan pasien harus disilangkan di depan dadanya dan kedua tangan-
nya diletakkan pada sisi bahu yang berseberangan jika memungkinkan. Posisi
ini akan menggerakkan kedua skapula ke samping sehingga memperlebar
daerah antarskapula dan memudahkan Anda untuk mengakses lapang paru.
Kemudian, minta pasien unfuk berbaring.

Saat pasien berbaring telentang,lakukan pemeriksaan paru dan toraks anterior.
Posisi telentang (supinasio) akan memudahkan Anda untuk memeriksa
pasien wanita karena kedua payudara dapat disisihkan ke samping dengan
hati-hati. Selanjutnya, jika terdapat gejala mengi, kemungkinan bunyi tersebut
lebih mudah didengar. (Namun, sebagian dokter lebih suka memeriksa ba.
gian posterior dan anterior dada saat pasien duduk. Teknik pemeriksaan ini
juga cukup baik.)

Bagi pasien yang tidak marnpu duduk tanpa bantuan, cobaminta bantuan orang
lain untuk menahan tubuh pasien agar Anda dapat memeriksa dada posterior
dalam posisi pasien duduk. Jika hal ini tidak mungkin dilakukan, baringkan
tubuh pasien pada salah satu sisinya dan kemudian gulingkan agar berbaring
pada sisi yang lain. Lakukan perkusi pada lapang paru sebelah atas, dan
auskultasi kedua paru pada setiap posisi tersebut. Karena ventilasi relatif
lebih besar pada paru yang dependen/bergantung (tidak tersangga, misalrrya
oleh bantal atau kasur. Penj.), kemungkinan Anda untuk mendengar b*yo
mengi atau crackles akan lebih besar pada sisi tubuh pasien yang bergantung/
tidak tersangga.

I Survei Pendahuluan Terhadap Respirasi dan Toraks

Walaupun Anda sudah mencatat frekuensi pemapasan ketika memeriksa
tanda-tanda vfta7, obsercasi ulang frekuensi petntpnsafi, irama, kcdalamfln ilsn
upayabernapas merupakan tindakan yang bijaksana. Dalan keadaan istirahaf
orang dewasa normal akan bernapas tanpa suara dan dengan teratur sekitar
14 hingga 20 kali per menit. Helaan napas kadang-kadang bisa terjadi-
Perhatikan apakah ekspirasi berlangsung lebih lama daripada lazimnya.

Lihat Tabel 6- l, Nyeri Dada,
hlm.238-239.
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Selalu lakukan inspeksi pasien untuk menemukan setiap tanda kesulitan bernapas.

t Nilaiwarnakulit pasienvntlkmenemukan sianosis. Ingat kembali hasii-hasil

temuan yang relevan dari bagian pemeriksaan Anda yang lain seperti

bentuk kuku jari tangan.

t Dengarkan pernapnsan pasien. Apakah terdapat bunyi mengl yang dapat

didengar? Jika y4 kapan bunyi tersebut terdengar dalam siklus pernapas-

an?

tLakukan inspeksi leher. Pada saat inspirasi, apakah terdapat kontraksi mus-

kulus sternomastoideus atau otot-otot asesorius lainnya ataukah terdapat

retraksi supraklavikular? Apakah trakea berada pada garis tengah?

Sianosis merupakan sinyal untuk
keadaan hipoksia. Jari tabuh

(Aubbing of the noils) (lihat hlm.

I l3) dilumpai pada penyakit
paru obstruktif kronik (PPOK)

atau kelainan kongenital jantung

Stridor yang terdengar, yaitu

bunyi mengi bernada tinggi,

merupakan tanda serius adanya

obstruksi saluran napas pada

laring atau trakea.

Kontraksi muskulus sterno-
mastoideus saat inspirasi ketika
seseorang dalam keadaan

istirahat merupakan sinyal

untuk kesulitan pernapasan

yang berat. Pergeseran trakea
ke lateraf dijumpai pada

pneumotoraks, efusi pleura

atau atelektasis

Diameter AP (anteroposterior)

iuga dapat meningkat pada

PPOK.

luga amatibentuk dada.Diameter anteroposterior (AP) dapat meningkat seiring

pertambahan usia.

I Pemeriksaan Dada Posterior

INSPEKSI

Dari posisi garis tengah di belakang tubuh pasien, perhatikan bentuk dada dan

cara dsdabergerak yang meliPuti:

r Deformitas atau ketidaksimetrisan (asimetri)

r Retraksi ruang sela iga yang abnormal pada saat inspirasi. Retraksi tampak

paling jelas pada ruang sela iga bagian bawah. se.i.g disertai retraksi

supraklavikular.

I Gangguan gerak pernapasan pada silah satu atau kedua sisi atau ter-

tinggalnya (terlambatnya) gerak PernaPasan yang unilateral'

Lihat Tabel 6-4, Deformitas
Torak (hlm.2aa).

Retraksi ditemukan pada asma

yang berag PPOK atau

obstruksi saluran napas atas.

Gangguan pernapasan atau ter-
tinggalnya gerak pernapasan

yang unilateral menuniukkan

penyakit pada paru atau pleura.

PALPASI

Ketika melakukan palpasi dada, fokuskan perhatian Anda terhadap nyeri Nyeri tekan interkostal

tekan dan abnormalitas pada kulit yang berada di atasnya, ekspansi terdapat pada daerah pleura

respiratorius, dan fremitus. yang menglami inflamasi

Kenali daeruh-itaeruh yang nyeri ketikn ilitekan. Lakukan palpasi dengan hati-hati Luka memar ditemukan di atas

pada setiap daerah tempat terasanya nyeri yang dikeluhkan atau tempat daerah fraktur tulang i9
terlihatnya lesi atau memar.
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Lakukan p engkaj tan t er hadap abnormalit ns y ang
sinus (buntu, inflamatori, struktur mirip pipa

terLihat seperti massa
yang bermuara pada

Meskipun jarang ditemukan.
biasanya jalur sinus (sinus trocrs)
menunjukkan infeksi pada

pleura dan paru yang ada dr

bawah dinding dada (seperu
tuberkulosis. aktinomikosis)

Penyebab berkurangnya atau
rertinggalnya ekspansi dada

yang unilateral meliputi penya.
kit fibrotik kronik pada paru
atau pleura yang ada di bawah
dinding dada, efusi pleura,
pneumonia lobaris, nyeri pleura
dengan disertai sp/inting, dan
obstruksi bronkial yang
unilateral

Fremrtus akan berkurant arau
tidak teraba jika suara yang
dikeluarkan pasien sangat pelan

atau kalau transmisi getaran
dari laring ke permukaan dada

cerhalang. Penyebabnya melipuo
obstruksi bronkial, PPOK: ter.
pisahnya permukaan kedua
pleura oleh cairan (efusi pleura;
fibrosis (penebalan pleura).
udara (pneumotoraks) atau
rumor yang menginfiltrasi; dan
dinding dada yang sangat tebal

atau jalu.r

kulit)

Tes ekspanst dsdn. Letakkan rbu;arr kedua tangan Anda dr sekrtar ketrnggrarr
tga ke-10 dengan jari-jari tangan vang meme6lang secara longgar dinding
dada (rib cage) sebelah lateral dan sejajar dengan dinding tersebut. Ketika
meletakkan kedua tangan Anda, geser keduanya ke arah medial dengan
gerakan yang cukup untuk menimbulkan lipatan kulit yang longgar pada
setiap sisi dada dj antara ibu jari tangan Anda dan tulang belakang pasien

Minta pasren untuk menarik napas yang dalam. Amatl jarak antara kedua rbu
iari tangan ketika keduanya bergerak saling menjauhi pada saat inspirasi, dan
rasakan iuasnya serta kesimetrisan rih cage pada saat dinding dada me
ngembang dan berkontraksj

Lnkukan palpau untuk merasakan lremftus taktil. Fremrtus merupakan.getaran
atau vibrasi yang ditransmisikan melalui percabangan bronkopulmonaris ke
dinding dada dan dapat dirasakan dengan palpasi ketika pasien berbicara
untuk mendeteksi fremitus, gunakan permukaan ventral (bagian tulang
telapak tangan atau pangkal jari tangan) atau permukaan ulnar tangan Anda
untuk mengoptimalkan sensitivitas getaran pada tulang-tulang tangan Anda
Minta pasien untuk mengulangi perkataan "tujuh-tujuh." Jika getaran fremitus
kurang jelas. minta pasien rrntuk berkata lebih keras atau dengan suara vang
lebih dalam

Cunakan. satu tangan untuk meraba sampal Anda bela;ar merasakar) getaran
iremitus. Beberapa klinisi menemukan bahwa penggunaan satu tangan lebih
akurat. Kendatr demikian, penggunaan kedua tangan secara simultan untuk
membandingkan kedua sisi dada akan meningkatkan kecepatan Anda dan
mempermud ah penemuan perbedaan
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hatian Anda pada abnormalitas yang mungkin terdapat. Kemudian dalam

pemeriksaan, Anda akan mengecek setiap hasil temuan yang dianjurkan
dengan mendengarkan bunyi napas, bunyi suara dan suara berbisik. semua

atriiut inj cendeiung bertambah atau berkurang secara bersama-sama

PERKUSI

Perkusi merupakan salah satu teknik pemeriksaan fisik yang pafing Pentlng
Perkusi dada menggunakan dinding dada serta jaringan di bawahnya sebagai

landasan ketukan agar menghasilkan bunyi yang dapat didengar dan getaran

yang dapat dirasakan. Perkusi akan membantu Anda dalam menentukan

apakah jiringan yang ada di bawah dinding dada berisi udara, cajran ataukah

piaut. Kenditi demikian, getaran yang ditimbulkan oleh perkusi hanya

menembus ke dalam dada sekitar 5-7 cm sehingga tidak akan membantu

Anda untuk mendeteksi lesi yang letaknya lebih dalam

Ieknik perkusi dapat dipraktikkan pada setiap permukaan. Ketika mem'

praktikkin perkusi, dengarkan perubahan bunyi yang ditimbulkan oleh perkusr

pada berbagai tipe material atau berbagai bagian tubuh. Kunci utama untuk

menguasai teknik perkusi yang baik, dijelaskan bagi pemeriksa yang dominan

tangan kanan, adalah sebagai berikut

Lakukqn palpasi dan bandingkan da'

eruh simetris paru dengan Pola
yang terlihat dalam foto. Kenali
dan tentukan lokasi setiaP daerah
dengan getaran fremitus yang ber-
lambah, berkurang, atau tidak te-
raba. Fremitus secara tipikal lebih
menonjol di daerah interskaPular
dibandingkan pada lapang paru
bawah, dan sering kali lebih
menonjol pada sisi kanan diban-
dingkan pada sisi kiri. Getaran inj
menghilang di bawah diafragma.

Fremitus taktil merupakan alat

pemeriksaan yang relatif kasar,

tetapi sebagai teknik Pemandu,
cara ini akan mengarahkan per-

r Lakukan hiperekstensi jari tengah
tangan kiri Anda yang dikenal
sebagai jari tangan pleksimeter.
Buat sendi interfalangeal distal
menekan kuat pada permukaan
yffirg akan diperkusi. Hindari
kontak antara permukaan terse-

but dengan bagian tangan Anda
yang lain karena hal ini akan me-

redam getaran. Perhatikan bahwa
ibu jari, jari telunjuk, jari manis
dan jari kelingking tidak menYen-

tuh permukaan dada yang akan

diperkusi

r Posisikan lengan kanan bawah
Anda cukup dekal dengan
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permukaan yang akan diperkusi, sementara tangan Anda difleksikan ke
arah dorsal. Jari tengah harus dalam keadaan fleksi yang parsial, rileks dan
siap untuk mengetuk.

r Dengan geraknn pergelnngan tnngan
yang cepat tetapi rileks (tidnk kaku),
ketuklah jari pleksimeter dengan
jari tengah tangan kanan Anda atau
jari pleksor. Arahkan ketukan itu
pada sendi interfalangeal distal.
Anda sedang mencoba mentrans-
misikan getaran melalui tulang
pada persendian ini ke dinding
dada yang berada di bawahnya.

Lakukan ketukan dengan meng-
gunakan ujung j ari pleksor dan bukan
dengan permukaan ventral jari ta-
ngan. Jari tangan Anda harusberada
hampir tegak lurus dengan pleksi-
meter. Kuku jari yang pendek di-
anjurkan untuk menghindari cedera
pada diri sendiri.

I Angkat jari tangan Anda yang
mengetuk dengan cepat untuk
menghindari peredaman terhadap
getaran yang telah Anda buat.

Singkatnya, gerakan terjadi pada per-
gelangan tangan. Gerakan mengetuk
itu harus teraralL cepaf tetapi rileks
(tidak kaku) dan sedikit memantul.

Bunyi Perkssi Dengan jari pleksor atau jari yang mengetuk, lakukan
perkusi paling ringan yang menghasilkan bunyi yang jelas. Dinding dada
yang tebal memerlukan perkusi yang lebih kuat daripada dinding dada yang
tipis. Meskipun demikian, jika diperlukan bunyi yang lebih kerus, lakukan
penekanan yang lebih kuat dengan jaipleksimeter (cataini lebih efektif untuk
meningkatkan volume bunyi perkusi daripada melakukan pengetukan yang
lebih kuat dengan jari pleksor).

Ketiks melakukunperkusi dadaposterior bagianbaurah, berdiri sedikit ke samping
tubuh pasien daripada berdiri langsung di belakang pasien. Tindakan ini
memungkinkan Anda untuk menempatkan jari pleksirneter lebih kuat pada
dada dan membuat gerakan jari pieksor lebih efektif dengan menghasilkan
bunyi perkusi yang lebih jeias.

Ketikn membandingkan sntara dua daerah, gunakan teknik perkusi yang sarna
pada kedua daerah tersebut. Lakukan perkusi atau pengetukan sebanyak dua
kali pada setiap lokasi. Lebih raudah untuk mendeteksi perbedaan pada bunyi
perkusi dengan cara rnembandingkan antara daerah yang satu dan lainnya
daripada rnengetuk seca!:a berkali-kali pada satu tempat.
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Belajarlnh untuk mengenqli lima bunyi perkusi. Anda dapat mempraktikkan
empat di antaranya pada diri Anda sendiri. Semua bunyi ini berbeda menurut
kualitas dasar suara yang dihasilkan, yaitu: intensitas, nada dan durasinya.
Latih telinga Anda untuk membedakan perbedaan-perbedaan ini dengan
mengonsentrasikan perhatian terhadap satu kualitas secara satu per satu

ketika Anda melakukan perkusi pertama pada satu lokasi, kemudian pada
lokasi lainnya. Tinjaulah tabel di bawah ini. Paru yang normal akan

mengeluarkan bunyi sonor (resonanf) ketika diketuk.

:l

*Dibedakan terutama berdasarkan nada musikal
tDalam buku kedokteran berbahasa lndonesia, sering kali istilah dullness disamakan dengan flotness dan

diterjemahkan menjadi bunyi pekak pada perkusi sehingga istilah liver dullness diteriemahkan meniadi

pekak hati (Peni.)

Saat pasien menyilangkan kedua lengannya di depan dada, lakukan perkusi
toraks pada tempat yang simetris mulai dari apeks hingga basis pulmonalis"

Lakuknn perkusi pada salah satu sisi dsda dnn kemudian pada sisi lainnya pada tictp-

tiap ketinggicn sebagaimana dipeilihatkan oleh angka-angka di bawah ini.
Lewati daerah skapula-karena ketebalan otot dan adanya tulang akan

mengubah bunyi perkusi di daerah paru. Kenali serta tentukan lokasi daerah

tersebuf dan tentukan kualitas setiap bunyi perkusi yang abnormal.

Contoh Penyakit

Efusi Pleura yang luas

Pneumonia Lobaris

Bronkitis Kronis yang Simpel

Emfisema, Pneumothoraks

Pneumothoraks yang Luas

Bunyi yang redup akan meng-
gantikan bunyi sonor jika cairan
atau jaringan padat mengganti-
kan paru yang berisi udara atau

menempati rongga pleura di

bawah lari-jari tangan Anda
yang melakukan perkusi.

Contohnya meliputi pneumonia
lobaris dengan alveoli paru ter-
isi dengan cairan dan sel darah;
dan penimbunan cairan serosa
di dalam rongga pleura (efusi
pleu ra), darah (hemotoraks),
pus (empiema), jaringan fibrosa
atau tumor.

Bunyi hipersonor yang menye-
luruh dapat terdengar di daerah

hiperinflasi paru pada emfisema
atau penyakit asma kendati
geiala ini bukanlah tanda yang
dapat diandalkan" Bunyi hiper-
sonor yang unilateral rnenuniuk-
kan pneumotoraks yang luas

atau adanya bula yang besar .

berisi udara di dalam paru.LOKASI UNTUK PERKUSI DAN AUSKULTASI
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Kenali penurunan diafragma atau peranjakan (ekskursi) diafragma. Pertama-tama,
tentukan ketinggian atau tingkat keredupan diafragma pada saat respirasi tanpa-
suara. Letakkan jari pleksimeter di atas dan sejajar dengan ketinggian keredup-
an yang diperkirakan, kemudian lakukan perkusi ke arah bawah derLgan
langkah-langkah progresif sampai bunyi yang redup itu secara jelas meng.
gantikan bunyi sonor. Pastikan ketinggian perubahan ini dengan melakukan
perkusi di dekat bagian tengah hemitoraks dan juga lebih ke lateral

Ketinggian (level) bunyi redup
diafragma yang abnormal tinggi
menunjukkan efusi pleura atau
diafragma letak-tinggi seperri
pada atelektasis atau paralisis

diafragma

Lol(ast
dan
urutan
oerkusi

Bunyr sonor

Ketrnggran
(level)
diafragma

{)erhatikan bahwa dengan teknik rnr Anda seclang mengenali batasan antara
jaringan paru yang sonor dan struktur vang lebih redup di bawah diafragma
Anda tidak melakukan perkusi pada diafragmanya sendiri. Anda dapar
menyimpulkan kemungkinan lokasi diafragma dari ketinggian bunyi redup
yang dihasilkan

Kini, perkirakan lauhnya peranlakan (ekskursi) dtaf'ngma dengan menentukan
jarak antara ketinggian bunyi redup perkusi pada ekspirasi penuh dan
ketinggian bunyi redup pada inspirasi penuh, normalnya sekitar 5 atau 6 cm
Namun, perkiraan ini tidak memiliki korelasi yang baik dengan hasil pe-
meriksaan radiologi terhadap gerakan diafragma

AUSKULTASI

Auskultasi paru merupakan teknik pemeriksaan yang paling pentlng dalam
menilai aliran udara melalui percabangan trakeobronkial. Bersama dengan
perkusi, auskultasi akan membantu dokter untuk menilai keadaan pada paru
dan rongga pleura di sekitar tempat yang diauskultasi. Auskultasi meliputi
(1) mendengarkan bunyi yang dihasilkan oleh pernapasan, (2) mendengarkan
setiap bunyi tambahan, dan (3) jika terdapat kecurigaan akan abnormalitas,
mendengarkan bunyi yang ditimbulkan oleh suara atau bisjkan pasien ketjka
suara tersebut ditransmisikan melalui dinding dada

Bunyi Nopos (Bunyi Paru). Anda akan bela;ar mengenah poia bunyr napas
berdasarkan intensitas, nada, dan lama (durasi) relatif fase inspiratorik dan
ekspiratorik. Bunyi napas vang normal adalah

Bunyr yang ditimbulkan oleh
seprei, pakaian pasien dan dada

sendiri dapat menimbulkan
kekeliruan dalam menafsirkan
hasil auskultasi. Rambut pada

dada dapat menimbulkan bunyr
crockling. Tekanlah stetoskop
Anda lebih kuat atau basahi

rambut/bulu tersebut. Jika
pasien kedinginan atau regang.
Anda mungkin mendengar
bunyi kontraksi otot-bunyr
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t Vesikular atau pelan dan bernada rendah. Bunyi ini terdengar selama in-
spirasi, kemudian berlanjut tanpa henti sepanjang ekspirasi, dan akhirnya
terdengar semakin samar-samar sekitar sepertiga perialanan sepanjang

ekspirasi

t Bronkoaesikulw dengan bunyr tnsprrasr dan eksprrasl yang lebih-kurang
sama panjangnya dan terkadang dipisahkan oleh interval yang sunyi (tanpa

suara). Perbedaan nada dan intensitas sering lebih mudah terdeteksi pada

saat ekspirasi

t Bronkial atau bunyr yang keras dan bernada lebih tinggr dengan tnterval
tanpa suara yang singkat di antara bunyi inspirasi dan ekspirasi. Bunyi
ekspirasi berJangsung Iebih lama daripada bunyi inspirasi

Karakteristik ketrga;ents bunyr napas rni dirangkumkan dalam tabel di bawah

Selain itu, diperlihatkan juga bunyi napas trakeal-bunyi yang sangat keras

kasar. dan dapat didengar di daerah trakea pada leher

Vesikular*

Bronko-
vesikularn

Bronkial

/\

Trakeal

/\

Lamanya Bunyi

Lokasi Bunyi
Terdengar
Secara Normal

gemeretak bernada rendah
yang teredam. Perubahan postsr

tubuh pasien dapat
menghilangkan bunyi ini. Anda
dapat mendengarkan bunyi ini

pada diri Anda sendiri dengan

melakukan manuver Valsalva

(mengejan) sementara Anda
mendengarkan bunyi pada dada

sendi ri

Jika bunyi bronkovesikular
atau bronkial terdengar pada

lokasi yang jauh dari lokasi
yang disebutkan di sini. Anda
harus mencurigai
kemungkinan bahwa paru
yang terisi udara telah
digantikan dengan jaringan

paru yang padat. Lihat Tabel
6-5, Pernapasan Normal.
Pernapasan yang Berubah
dan Bunyi Suara (hlm. 245).

lntensitas
Bunyi
Ekspirasi

Nada Bunyi
Ekspirasi

Bunyi inspirasi

berlangsung
lebih lama

daripada bunyi
ekspirari.

Lama berlang
sungnya bunyi
inspirasi dan

ekspirasi tebih-

kurang sama.

Bunyi ekspirasi
berlangsung
lebih lama

daripada bunyi
inspirasi.

Lama berlang

sungnya bunyi
inspirasi dan

ekspirasi lebih-
kurang sama.

Pelan Relatif rendah

Sedang Sedang

Keras Relatif tinggi

Sangat keras Relatif tinggi

Hampir di seluruh
kedua lapang
paru

Sering pada ruang
sela iga pertama
dan ke-2 di
sebelah anterior
dan pada daerah
interskapular

Pada daerah

manubrium iika
benar-benar
terdengar

Di daerah rakea
pada leher

* Tebalnya garis menunjukkan intensitas: semakin curam kemiringan garisnya. semakin tinggi nadanya

Dengarkan bunyt napas dengan menggunakan membran stetoskop sesudah

meminta kepada pasien untuk menarik naPas yang dalam melalui mulut yang
terbuka. Gunakan pola yang dianjurkan untuk perkusi dengan berpindah
dari sisi yang satu ke sisi lainnya dan bandingkan daerah-daerah Paru yang
simetris. |ika Anda mendengar atau mencurigai bunyi-bunyi yang abnormal,
lakukan auskultasi pada daerah di dekatnya agar Anda dapat menjelaskan
dengan lengkap luasnya setiap abnormalitas tersebut. Dengarkan sedikitnya
satu siklus respirasi yang penuh pada setiap lokasi. Waspadai keluhan ke-

tidaknyamanan pasien akibat hiperventilasi (misalnya, kepala terasa ringan
perasaan mau pingsan) dan biarkan pasien beristirahat iika diperlukan
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Perhatikan intensitas bunyi napas. Biasanya bunyi napas terdengar lebih keras
pada lapang paru posterior bawah dan dapat pula bervariasi antara daerah
yang satu dan lainnya. Jika bunyi pernapasannya terdengar kurang jelas, minta
pasien untuk bemapas lebih dalam lagi. Anda mungkin dapat mendengamya
dengan mudah. Jika pasien tidak bemapas cukup dalam atau jika dinding
dadanya tebal seperti pada obesitas, bunyi napasnya tetap berkurang.

Apakah terdapat silent gap (interztal tanpa suara) antara bunyi inspirasi dan
ekspirasi?

Dengarkan nnda, intensitas dan lamanya bunyi ekspirasi dan inspirasi. Apakah
bunyi pernapasan vesikular tersebar secara normal di seluruh dinding dada?
Atau, apakah terdengar bunyi napas bronkovesikular atau bronkial pada
tempat-tempat yang tidak seharusnya? Jika 1.4 di mana bunyi tersebut ter-
dengar?

Bunyi Tambahan (Adventitious sounds). Dengarkan sefiap bunyi tam-
bahan atau ndaentitiows sounds yang saling tumpang tindih dengan bunyi
napas yang normal. Pendeteksian bunyi tambahan- crsckles (yang terkadang
disebut rales), mengi dan rhonchi-merupakan bagian penting pada pemeriksa-
an Anda karena bunyi tambahan ini sering menghasilkan diagnosis kelainan
jantung dan paru. Berikut ini adalah deskripsi ;'enis-jenis bunyi tambahan
yang paling sering ditemukan:

Bunyi pernapasan dapat ber-
kurang kalau aliran udara me-
nurun (seperti pada penyakit
paru obstruktif atau kelemahan
otot) atau jika terdapat trans-
misi bunyi yang buruk (sepeni
pada efusi pleura, pneumo-
toraks atau emfisema).

lnterval tanpa-suara (si/ent gop)
menunjukkan bunyi pernapasan

bronkial.

Untuk pembahasan lebih laniut
dan bunyi-bunyi tambahan
lainnya, lihat Tabel 6-6, Bunyi
Paru Tambahan: Penyebab dan
Kualitas (h|m.246).

Crockles dapat disebabkan oleh
abnormalitas pada paru
(pneumonia, fibrosis, gagal iantung
kongestif dini) atau saluran napas
(bronkitis, bronkiektasis).

Mengi menunjukkan penyempitan
saluran napas seperti pada asma,

PPOK, atau bronkitis.

Ronki menuniukkan adanya sekret
dalam saluran napas yang besar.

BtJNYt DISKONTINU {CRACI(IES ATAU MfEq rnerupakan bunyi yang intermiten
, {terputus-putus), nonmusikal dan singkat-seper€i:ririk-tkik di sepaniang waktu

Gockles ho/us (. . . .) merupakan bunyi yang pelan, bernada tinggi dan sangat singkat
(5- l0 mdet).

CrocUes kosor (. r r r r) merupakan bunyi yang lebih keras, bernada lebih rendah dan
, ter.deagar.lebilr lama{20=30 mdet}' -,'. :

BUNYI KoNTlNU.teldengar selama >?5Q-mdgq:€rugnia,lebih lama d*ripada aaid<les; 1

mirip garis-garisgeadd< di.sepeniargwaktu--tet*pi tidaklelalu bertahan di selur,ub siklus
respirasi-'Berbeda denga* clcrkJcs, hsnyi inibersifat muiikal; '' , l

Mengi.{lllt$ merupakan bunyi mengi yang relatif ber:na*arti-ggt {sekirart40s tlz atau
, lebih) dan rnemiliki sifatseperti buryi.peluit11eubuny lxrgetar. ,

fl;*ftS {$fifuf} merupalldn bunf yang relarif bernada rendah {sekitar 200 Hz:rrtau
kurang) dan rnr*miliki sihcsepe*i bunyi dergt<uran.

]ika Arida mendengar bunyi crackles, khususnya yang tidak hilang setelah
pasien bahrk, dengarkan bunyi tersebut dengan cermat untuk menemukan
karakteristik berikut ini. Karakteristik ini merupakan peh.rnjuk adanya kelainan
di tralik br-rnyi tersebut.

I Kerasnya, nada dan lamanya (yang diringkas sebagai crackles lulus atas
kasar)

r Jumlah (beberapa hingga banyak)

r Saat terjadinya dalam sikius respirasi

r Lokasi pada dinding dada

Crockles halus pada fase
inspirasi akhir yang terus
terdengar dari napas yant satu
ke napas lain-nya menuniukkan
jaringan paru yang abnormal.
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r Persistensi polanya antara naPas yang satu dan lainnya

I Setiap perubahan yang terjadi sesudah pasien batuk atau berubah posisi Hilangnya bunyi crockles, mengi

atau ronki setelah batuk me-

nunlukkan adanya sekret Yang
menimbulkan bunyi tersebut
seperti pada bronkitis atau

. atelektasis.

Pada sebagian orang normal, bunyi crackles dapat terdengar pada dasar paru

(basis pulmonalis) di sebelah anterior sesudah ekspirasi_maksimal. crackles

pada bagian paru yang bergantung (dependen) dapat pula didengar setelah

i"or*g putien berbaring setengah duduk dalam waktu yang lama'

]ika Anda mendengar bunyi mengi atau ronki, perhatikan saat terjadi dan

lokasinya. Apakah bunyi tersebut berubah ketika pasien bernapas dalam

atau batuk.

Bunyi suoro yang Ditransmisikon. jika Anda mendengar bunyi per-

,rupir* bronkovesikular atau bronkial yang lokasinya abnormal, lanjutkan

pemeriksaan untuk menilai bunyi suara yang ditransmisikan. Dengan

stetoskop, dengarkan bunyi di daerah-daerah yang simetris pada dinding
dada ketika Anda:

r Meminta pasien untuk mengucapkan "tujuh-tujuh'" Normalnya, bunyi
yang ditransmisikan melalui dinding dada akan terdengar seperti teredam

dan tidak jelas

r Meminta pasien untuk mengatakan "7i." Anda akan mendengarkan bunyi
normal I y*g teredam.

rMeminta pasien untuk membisikkan tu,u "*1,,f,-tut"h- Suara yang di-
bisikkan itu secara normal akan terdengar salnar-samar dan tidak jelas jika

suara tersebut daPat didengar.

Peningkatan transmisi bunyi

suara menunjukkan bahwa paru

yang terisi udara sudah tidak
berisikan udara lagi. Lihat Tabel

6-5, Pernapasan Normal,
Pernapasan yang Berubah dan

Bunyi Suara (hlm. 2a5).

Bunyi suara yang lebih keras

dan lebih lelas disebut
bronkofoni. 

:.

Jika "ii" terdengar sebagai "ei,"
terdapat perubahan dari l+nen-
jodi-E (egofoni) seperti pada

konsolidasi lobaris akibat

pneumonia. Kualitas bunyinya

terdengar dari hidung (nasal).

Suara bisikan yang lebih keras

dan lebih jelas dinamakan
pectoiloquy bisikan.

Lihat Tabel 6-4, Deformitas
Toraks (hlm.2aa).

I Pemeriksaan Dada Bagian Anterior

Ketika diperiksa dalam posisi telentang pasien harus berbaring dengan Pasien PPoK yang berat

nyaman slmentara kedui lengannya sedikit diabduksikan. Pasien dengan mungkin lebih suka duduk

klsu[tan bemapas harus diperiksa dalam posisi duduk atau dengan bagian dengan tubuh miring ke depan

kepala ranjang yang dinaikkan hingga mencapai ketinggian yang nyaman dan bibir mencucuk pada saat

ifllTi,:ililr;f fl11,.","
atau pada meia.

INSPEKSI

Amatilah bentuk dndapasien dan geruknn diniling dada.

Perhatikan:

r Deformitas atau asimetri
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r Retraksi abnormal ruang seia iga bawah pada saat inspirasr

tTertingga.tnya atau rerganggunya bagian dada vang bersrtar lokal pacla
gerakan respirasi

PALPASI

Palpasr memilikr empat mantaat yang potenslal

t tdentiftkasi daerah-daerah qnng nyeri ketika ditekan

t PenrLann terhadap abnormaLtas qang terlthar

t Penilaisn lebih laniut terhadap ekspansi dada. lempatkan kedua ibu jan tangan
Anda di sepanjang tiap-tiap tepi tulang iga (margo kosta)sementara keJua
tangan berada di sepanjang bagian lateral dinding dada. Ketika mengatur
posisi kedua tangan Anda, geser keduanya sedikit ke arah medial untuk
menimbulkan lipatan kulit yang longgar di antara kedua ibu jari tangan
Anda. Minta pasien untuk menarik napas yang dalam. Amati seberapa jiuh
kedua ibu jari tangan Anda bergerak saling menjauhi ketika toraks me.
np;embang, dan rasakan luasnya serta kesimetrisan gerakan respirasi

t Pentlann fremitus taktil. Bandmgkan kedua sisi dada dengan menggunakan
permukaan ventral atau ulnar kedua tangan Anda. Biasanya fremitus
berkurang atau tidak teraba di daerah perikardium. Ketika memeriksa
pasien wanita, dengan hati-hati sisihkan kedua pavudara ke samping jika
diperlukan

Asma yang berat, PPOK amu
obstruksi saluran napas atas

Penyakit paru atau pleura yang

ada di baliknya

Otor pektoralis atau kartilago
kostal yang terasa nyeri ketika
ditekan cenderung menunjuk-
kan bahwa nyeri dada berasal
dari sistem muskuloskeletal,
sekalipun gelala ini bukan me-
rupakan bukti yang memastikan
diagnosis tersebut
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LOKASI UNTUK MERABA FREMITUS

PERKUSI

Lakukan perkusr dada bagran anterlor dan lateral, dengan sekali lagr mem-

bandingkan kedua sisi dada. Jantung dalam keadaan normal akan meng-

hasilkan daerah redup di sebelah kiri os sternum dari sela iga ke-3 hingga
ke-5^ Lakukan perkusi paru kiri di sebelah lateral daerah redup ini

Bunyr redup ketika diperkust
akan menggantikan bunyi sonor
jika cairan atau jaringan padat

menggantikan paru yang berisi

udara atau menempati rongSa

pleura. Karena biasanya cairan

pleura mengendap ke bagian

rongga pleura yang paling

rendah (di sebelah posterior
pada pasien yang berbaring
telentang), hanya efusi pleura
yang sangat luas yang bisa

terdeteksi dengan perkusi pada

dada anterior

Bunyi hipersonor pada PPOK

dapat menggantikan keselu ruh-

an bunyi redup jantung.
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Untuk memudahkan perkusi pada pasien wanita, secara hati-hati sisihkan
payudara ke samping dengan tangan kiri Anda sementara perkusi dilakukan
dengan tangan kanan.

Bunyi redup perkusi pada
pneumonia lobus medialis
kanan secara tipikal terjadi di
belakang payudara kanan.
Kecuali Anda menyisihkan
payudara, mungkin bunyi
perkusi yang abnormal ini
terlewatkan.

Sebagai alternatif lairu Anda dapat meminta pasien untuk menyisihkan
payudaranya ke samping untuk memudahkan pemeriksaan.

Kenali dan tentukan lokasi setiap daerah dengan bunyi perkusi yang
abnormal.

Dengan jari pleksimeter Anda berada di atas dan sejajar dengan daerah yang Paru yang terkena ppOK sering
diperkirakan sebagai batas atas pekak hati tepi bawah (liaer dullness; pekak kali menggeser tepi atas hati ke
hati), lakukan perkusi dengan langkah-langkah progresif ke arah bawah pada bawah. Keadaan ini juga akan
linea midklavikularis kanan. (Istilah dullness [redup] sering disamakan arti- menurunkan ketinggian bunyi
nya dengan flatness [pekak] dan diterjemahkan menjadi bunyi pekak sehingga redup diafragma diiebelah
istilah liuer dullness tidak diterjemahkan menjadi redup hati tetapi menjadi posterior.
pekak hati yang kemudian merupakan istilah yan glazirn dipakai dalam buku-
buku atau jurnal kedokteran berbahasa Indonesia. Karena ih1 dalam ter-
jemahan buku ini digunakan pula istilah pekak hati. Penj.). Kenali tepi atas
pekak hati. Kemudian pada saat melakukan pemeriksaan abdomen, Anda
akan menggunakan metode ini untuk memperkirakan besar hati. Ketika
melakukan pemeriksaan dada ke bawah pada sisi sebelah kiri, biasanya bunyi
sonor yang ditimbulkan oleh perkusi pada paru yang normal akan berganti
dengan bunyi timpani yang dihasiikan oleh gelembung udara lambung.
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AUSKULTASI

Dengarkan dada di sebelah anterior dan lateral ketika pasien melakukan
pernapasan dengan mulut terbuka yang agak lebih dalam daripada per-
napasan normal. Bandingkan daerah-daerah paru yang simetriq dengan
menggunakan pola yang dianjurkan untuk perkusi dan lanjutkan pemeriksa-
an auskultasi ini ke daerah-daerah di sekitarnya sebagaimana diperlukan.

Dengarkan bunyi pernapasan dengan memperhatikan intensitasnya dan me-
ngenali setiap variasi dari pernapasan vesikular yang normal. Biasanya bunyi
pernapasan lebih keras pada lapang paru anterior atas. Bunyi pernapasan
bronkovesikular dapat terdengar pada saluran napas yang besar, khususnya
pada sisi sebelah kanan.

Kenali setiap bunyi tambahan, tentukan waktu terdengamya dalam siklus
respiratori, dan tentukan lokasi bunyi tersebut pada dinding dada. Apakah
bunyi tambahan menghilang pada saat pasien bernapas dalam?

jika diperlukan, dengarkan bunyi suar a y ang ditransmisikan.

Lihat Tabel 6-6, Bunyi Paru

Tambahan: Penyebab dan

Kualitas (hlm.2a6) dan Tabel
6-7, Hasil Pemeriksaan Fisik

pada Beberapa Kelainan Dada
(ilm.7a8-249\

I Teknik Khusus

Penil ai an Klinis F u ngsi Paru. Cara yang sederhana tetapi cukup informatif
untuk menilai keluhan sesak napas pada pasien rawat jalan adalah dengan
mengajak pasienberjalan atau menuruni tangga. Amati frekuensi pernapasan
pasien, upaya, dan bunyinya.

V{oktu Elspirasi Mokimal. Tes ini menilai fase ekspirasi pada pemapas-
an yang secara khas akan melambat pada penyakit paru obstruktif. Minta
pasien untuk menarik napas yang dalam dan kemudian menghembuskan
napasnya dengan cepat dan semaksimal mungkin dengan mulut yang ter-
buka. Dengarkan bunyinya di daerah trakea dengan membran stetoskop dan
tentukan waktu ekspirasi yang bisa didengar. Coba untuk mendapatkan tiga
hasil pemeriksaan yang konsisten dengan memberikan kesempatan istirahat
yang singkat di antara upaya tersebut jika diperlukan.

Identifikasi lgo yong Frol<tur. Nyeri lokal dan nyeri bila ditekan pada satu
iga atau lebih akan menimbulkan pertanyaan tentang kemungkinan fraktur.
Dengan melakukan kompresi anteroposterior dada, Anda dapat membantu
membedakan fraktur dengan cedera jaringan lunak. Dengan salah satu tangan
yang diletakkan pada tulang stemum sementara tangan lainnya ditaruh pada
vertebra torakal, lakukan kompresi dada. Apakah terasa nyeri, dan di mana?

Jika pasien memahami dan mau

bekerja sama dalam

melaksanakan tes, waktu
ekspirasi maksimal (forced

expirotion tr'rne) selama 6 detik
atau lebih menunjukkan
penyakit paru obstruktif.

Peningkatan nyeri lokal (berada

iauh dari tangan Anda) lebih
menunjukkan kemungkinan
fraktur daripada cedera

laringan lunak biasa.
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TABEL 5- I I Nyeri Dada

Permasalahan Proses Lokasi Kualitas Intensitas

Kordiovoskulor
Angina Pektoris

lnfark Miokard

Perikarditis

Aneurisma
Aorta Disekans

Pulmoner
Trakeobronkitis

Nyeri Pleura

Gostrointestinol
don lainnyo

Esofagitis Refluks

Spasme
Esofagus Difus

Nyeri Dinding
Dada

Ansietas

lskemia miol<ard temporer
yang biasanya terjadi
sekunder karena atero
sklerosis koroner

lskemia miokard yang lama

mengakibatkan ke rusakan
otot jantung yang ireversibel
atau nel<rosis

r lritasi pleura parietalis

yang berdekatan dengan

perikardium
r terjadinya tidak jelas

Pemisahan (sp/itting) dalanr

lapisan dinding aorca yang
memungkinkan aliran darah

untuk menimbulkan diseksi

dan membentuk sebuah

saluran

lnflamasi tral<ea dan

bronkus besar

Inflamasi pleura parietalis

seperti akibat pieuritis,
pneumonia, infark
pulmoner, alau neoplasma

lnflamasi mukosa esofagus

karena refluks asam lambung

Disfungsi motoril< otot
esofagus

Bervariasi, sering tidak lelas

Tidak jelas

Remuk (crushing)

Bersifat mencabik,
merobek

Ringan hingga sedang;

terkadang lebih
dirasakan sebagai

rasa tidak nyaman

daripada rasa nyeri

Sering tetapi tidak
selalu berupa rasa

nyeri yang hebat

Sering kali berat

Berat

Sangat berat

Retrosternal atau Bersifat seperti
melewati dada bagian ditekan, diremas,
anterior yang terkadang sepefti tertindih
menjalar ke bahu, lengan, benda yang berat,
leher, rahang bawah, atau terkadang terasa
abdomen aus panas seperti

terbakar

Sama seperti angina Sama seperti
angina

Prekordial, mungkin Tajam, seperci
menjalar ke ujung skapula disayat pisau

dan leher
R.etrosternal

Dada bagian anterior yang

menjalar ke leher,
punggung, atau abdomen

Daerah sternum sebelah Panas seperti
atas atau salah satu sisi os terbakar
sternum

Dinding dada yang berada Bersifat tajam
di atas proses terjadinya seperri disayat
penyakit prsau

Bersifat menusuk,
payudara kiri, atau

pada dada bagian

anterior

Retrosternal, dapat Panas seperti Ringan hingga berat
menjalar ke punggung terbakar, mungkin

seperti diremas

Retrosternal, dapat Biasanya seperti Ringan hingga berat
menjalar ke punggung, diremas
lengan, dan rahang

Sering di bawah payudara Bersifat menusuk, Bervariasi
kiri atau di sepanjang tajam, atau nyeri
lcar-tilago kosta; juga di tumpul, dan rasa

bagian lain pegal

Prekordial, di bawah

Ringan hingga sedang

Sering kali berat

Bervariasi taiam, atau

rasa pegal

Catatan: lngat bahwa nyer:i dada dapat berupa nyeri alih dari strukur eksratorakal seperti leher (anritisi dan abdomen {kolik bilier, kolesistitis
akut). Nyeri pleural dapat disebabkan oleh beberapa keadaan dalam abdomen seperti abses subdiafragmatika.
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TABEL 6- I I Nyeri Dada

Lama Terjadinya Faktor yang Memperparah Faktor yang Meredakan Gejala yang Menyertai

Biasanya berlangsung
selama l-3 menit tetapi
bisa sampai l0 menit.
Serangan angina yang lama

berlangsung sampai 20

menit

20 menit hingga beberapa
jam

Persisten

Persisten

Awitan mendadak,
mencapai puncaknya
secara dini, berlangsung

persisten selama beberapa
jam atau lebih

Bervariasi

Persisten

Bernapas, berganti posisi, batuk,

berbaring, terkadang gerakan

menelan

Hipertensi

Batuk

Bernapas, batuk, gerakan batang

tubuh

Duduk dengan tubuh miring
ke depan dapat meredakan
rasa nyeri

Berbaring pada sisi yang sal<it

dapat meredakan rasa nyeri

Aktivitasfisik,khususnyapada lstirahat,nitrogliserin
hawa dingin, sesudah makan dan

pada stres emosional. Dapat
terladi pada saat istirahat

Kadang-kadang dispnea,
nausea, perspirasi.

Nausea, vomitus, perspirasi,
kelemahan

Gejala sakit yang mendasarinya

Gejala sakit yang mendasarinya

Sinkop, hemiplegia. paraplegia

Batuk

Gejala sakit yang mendasarinya

Bervariasi

Bervariasi

Berlangsung berjam-jam

atau berhari-hari

Berlangsung berjam-jam
atau berhari-hari

Makan banyak; membungkuk,

berbaring

Menelan makanan alau cairan

yang dingin; stres emosional

Gerakan dada, batang tubuh,
lengan

Rasa nyeri dapat terjadi setelah

mengerahkan tenaga, scres

emosional

Antasid, terl<adang serdawa

Terkadang nitrogliserin

Terkadang regurgitasi, disfagia

Disfagia

Sering kali nyeri tekan lokal

Sesak napas, palpitasi,

kelemahan, kecemasan
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TABEL 6-2 I Dispnea

Permasalahan Proses Lama Terjadinya

Gagal Jantung Kiri
' (kegogolon ventrikel kiri otou stenosis

' mitrol)

', , Bronkitis Kronis*

,l: .: Penyakit paru obstruktif kronik
'' ''., (PPoK)*

:,r: Asma

.

:.: ., :

r:,:..,. Penyakit Paru lnterstisial Difus
t.t. (s+erti sorkoidosis, neoplasmd yang
:::..- menyebar, osbestosis, dan fibrosis
, ; :"pulmonet idtapatik)
',':.., Pneumonia

Kenaikan tekanan dalam pulmonory copilory
bed dengan transudasi cairan ke dalam

ruang interstisial dan alveoli, penurunan

kelenturan (peningkatan kekakuan) paru,

peningkatan usaha bernapas

Produksi mukus yang berlebihan dalam

bronkus yang diikuti dengan obstruksi
kronik saluran napas

Overdistensi ruang-ruang udara di sebelah

distal bronkiolus terminalis dengan

destruksi septum alveoli dan obstruksi
kronis saluran napas

Hipersensitivitas bronkus yang meliputi
pelepasan zat-zat mediator inflamasi,
peningkatan produksi sekret dalam saluran
napas, dan bronkokonstriksi

lnfiltrasi sel, cairan, dan kolagen yang
abnormal dan menyebar ke dalam ruang-

ruang interstisial di antara alveoli. Banyak

penyebabnya.

lnflamasi parenkim paru mulai dari
bronkiolus hingga alveoli

Kebocoran udara ke dalam ruang pleura
melalui bleb pada pleura viseralis dengan

mengakibatkan kolaps paru yang parsial

atau total

Oklusi mendadak seluruh atau sebagian

percabangan aneri pulmonalis oleh bekuan
darah yang biasanya berasal dari vena
profunda dalam tungkai atau pelvis

Dispnea dapat berlangsung
perlahan, atau mendadak seperti
pada edema paru yang akut

Batuk produktif kronik diikuti
dengan dispnea progresif yang
berjalan secara perlahan

Dispnea progresif perlahan, batuk
yang relatif ringan terjadi
kemudian

Serangan akut yang dipisahkan
oleh periode bebas-gelala.

Serangan asma sering terjadi
malam hari

Dispnea progresif yang kecepatan
terjadinya bervariasi menurut
penyebabnya

Sakit yang akut, lama terjadinya
bervariasi menurut agen

penyebabnya

Awitan dispnea yang mendadakPneumotoraks Spontan

Emboli Paru Akut

Ansietas dengan Hiperventilasi

Awitan dispnea yang mendadak

Pernapasan berlebihan yang mengakibatkan Episodik, sering rekuren
alkalosis respiratorius dan penurunan

tekanan parsial karbon dioksida di dalam

darah

*Bronkitis kronis dan Penyokit paru obstruktif kronik (PPOK) dapat terdapat bersamaan.
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Faktor yang
Memperparah

TABEL 6-2 I Dispnea

Faktor yang Meredakan Gejala yang Menyertai Keadaan yang Mencetuskan

Pengerahan tenaga,
berbaring

Pengerahan tenaga, iritan
yang terhirup, infeksi

PernaPasan

Pengerahan tenaga

Bervariasi meliputi
alergen, iritan, infeksi
pernapasan, olahraga, dan

emosi

Pengerahan tenaga

lstirahat, duduk, kendati

keluhan dispnea dapat
persisten

Ekspektorasi; istirahat,
kendati keluhan dispnea
dapat persisten

lstirahat, kendati keluhan

dispnea dapat persisten

Tidak terkena fal<tor-faktor
yang memperparah
seranSan

lstirahat, kendati keluhan

dispnea dapac persisten

Sering kali batuk, ortopnea,
dispnea nokturnal parok
sismal, terl<adang mengi

Batuk produl<tif kronik, infeksi
pernapasan yang rekuren;
dapat terjadi mengi

Batuk dengan sedikit sputum
mukoid

Mengi, batul<, rasa tertindih
benda berit pada dada

Sering kelemahan, lelah. Batuk
lebih jarang terjadi
dibandingkan penyakit paru

lainnya

Nyeri pleuritik, batuk, sputum,
demam, kendati tidak selalu

ditemukan

Nyeri pleuritik, batuk

Periode postpartum atau
postoperatif; tirah baring yang
lama; gagal jantung kongestif,
penyakit paru kronis dan

fraktur pelvis atau tungkai,
trombosis vena profunda
(sering tidak tampak secara
klinis)

Menghela napas, kepala terasa
ringan, patirasa atau
kesemutan pada tangan dan

kaki, palpitasi, nyeri dada

Riwayat penyakit jantung atau
faktor pencetusnya

Riwayat merokok, polutan udara,
infeksi pernapasan yang rekuren

Riwayat merokol<, polutan udara,
kadang-kadang defisiensi familial
pada alfal -antitripsin

Keadaan lingkungan dan emosi

Bervariasi. Pajanan dengan salah

satu dari banyakzat dapat menjadi
penyebabnya

Bervariasi

Sering kali dewasa muda yang

sebelumnya tampak sehat

Sering tidak ada. Nyeri opresif
retrosternal jika penyumbatannya
masif. Nyeri pleuritik, batuk dan

hemoptisis dapat teriadi setelah
emboli jika terdapat infark paru.
Gejala kecemasan (lihat bawah)

Dapat ditemukan manifestasi
kecemasan yang lain

Lebih sering terjadi pada

waktu istirahat daripada
setelah olahraga. Kejadian

yang membuat pasien

kesal mungkin tidak
tampak

Bernapas dalam kantong
plastik atau kertas
terkadang membantu

mengurangi geialanya
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TABEL 6-3 r Batuk dan Hemoptisis

Permasalahan Batuk dan Sputum Gejala dan Keadaan yang Menyertai

,"; Pneumonio Mycoplosmo don

...... 
v,ol

:.' Pneumonia Bakteriol

Batuk kering (tanpa sputum); batuk ini
dapat produktif dengan jumlah sputum yang
bervariasi

Batuk kering; batuk ini dapat menjadi
produktif (seperti di atas)

Batuk spasmodik yang kering; batuk ini
sering menjadi produktif dengan sputum
yang mukoid

Pneumokokus: sputum mukoid atau
purulen; sputum dapat mengandung
darah yang berupa guratan, warna
merah muda yang difus, atau yang
menyerupai karat
Klebsie/lc: serupa atau sputumnya
bersifat lengket, berwarna merah dan
mirip jeli

Batuk kronis; sputum mukoid atau
mukopurulen

Batuk kronis; sputum mukoid hingga

purulen, dapat mengandung guratan
darah atau bahkan berdarah

Batuk kronis; sputum purulen sering
dengan jumlah yang sangat banyak dan bau

yang busuk; dapat mengandung
guratan darah atau bahkan berdarah

Batuk kering atau sputum yang mukoid atau
purulen; dapat mengandung guratan
darah atau bahkan berdarah

Sputum purulen dan berbau busuk; dapat
berdarah

Batuk dengan sputum mukoid yang kental,
khususnya di dekat akhir serangan

Batuk kronis, khususnya pada malam hari
atau menjelang pagi hari

Batuk kering hingga produktif; sputum
dapat mengandung guratan darah
atau bahkan berdarah

Keadaan sakit akut dengan demam dan sering
disertai meriang, sakit kepala serta mungkin 5
pula dispnea

Keadaan sakit akut disertai menggigil, panas l'l
tinggi, dispnea dan nyeri dada. Sering
didahului oleh infeksi saluran napas aras yang
a kr rt.

Keadaan sakit yang akut tetapi cukup ringan
dengan suara yang parau. Sering disertai
nasofaringitis viral

Keadaan sakit yang akut dan sering
disebabkan oleh virus dengan rasa tidak enak
seperti terbakar di daerah retrosternal

Secara tipikal terjadi pada laki-laki berusia
lanjut yang biasa minum-minuman keras

sinusitis.

lnflamasi Akut
Laringitis

Trokeobronkitis

l1rr,::

::,,,t,r Inflamasi Kronis

r.', I Postnosol DriP

,: Eronkitis Kronis

, :,rr.: Bronkiektosis

'",:1,

',,.;,,:t,;, T uberkulosis Poru

l tr lli
,,r iii1 Abses Poru
,:' ,::

i r;jl

Upaya membersihkan tenggorok yang berkali-
kali (berkali-kali berdeham). Pengeluaran
sekret postnosol dapat dirasakan oleh pasien

atau terlihat pada bagian posterior faring. .,,.::::

Disercai rinitis kronis dengan atau tanpa

Asma

Refluks Gastroesofagus

Neoplasma

Kanker Paru

Kebiasaan merokok yang berlangsung lama. i r.lr',

lnfeksi rekuren yang turur memperberat.
Dapat terladi mengi dan dispnea. ,iii
lnfeksi bronkopulmoner yang rekuren sering fi,
dijumpai; sinusitis dapat terjadi bersama fi
keadaan ini

Pada awalnya tanpa gejala. Kemudian timbul titil
anoreksia penurunan berat badan, lelah, ,fl
demam, dan pengeluaran keringat pada ,.t,.
malam hari ;rtr
Keadaan sakit dengan demam. Sering terjadi
pada keadaan dengan higiene dental yang fl
jelek dan riwayat gangguan kesadaran

Mengi dan dispnea yang sporadis, kendati iil
dapat terjadi ge.jala batuk saja. Sering kali ,i,nii
terdapat riwayat alergi. fl
Mengi khususnya pada malam hari (sering
dikelirukan dengan serangan asma), suara iii
yang parau pada pagi hari, dan berdeham
berkali-kali (upaya untuk membersihkan l.|
tenggorok yang berkali-kali). Sering terdapat i

riwayat heortburn dan regurgitasi. fi
iiil

Biasanya terdapat kebiasaan merokok yang fii
sudah berlangsung lama. Manifestasi klinis li,,i ,

yang menyertainya sangat banyak. H
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TABEL 6-3 I Batuk dan Hemoptisis

Permasalahan Batuk dan Sputum Gejala dan Keadaan yang Menyertai

Penyakit Kardiovaskular

Kegagalan Ventrikel Kii otou

Stenosis Mitrol

Emboli Poru

Partikel, Zat Kimia, atau
Gas yang Mengiritasi

Batuk sering kering, l<hususnya pada saat

mengerahkan tenaga atau pada malam hari;

dapat berlanjut dengan sputum yang
berbuih dan berwarna merah muda
jika sudah terdapat edema paru atau
dengan hemoptisis yang nyata

Batuk kering hingga produktif; sputum
dapat berwarna gelap, merah terang
atau bercampur dengan darah

Bervariasi. Mungkin terdapat periode laten

antara pajanan dan timbulnya gejala

Dispnea, ortopnea, dispnea nokturnal
paroksismal

Dispnea, ansietas, nyeri dada, demam; faktor-
faktor predisposisi terjadinya trombosis vena
profunda

Pajanan dengan zat-zat iritan. Mata, hidung
dan tenggorok dapat terkena.

* Karakteristik hemoptisis dicemk lebih tebal.
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TABEL 6-4 I Deformitas Toraks
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TABEL 6-5 I Pernapasan Normal, Pernapasan yang Berubah, dan Bunyi Suara
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TABEL 6-6 f Bunyi Paru Tambahan: Penyebab dan Kualitas
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TABEL 6-7 r Hasil Pemeriksaan Fisik pada Beberapa Kelainan Dada
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TABEL 6-7 I Hasil Pemeriksaan Fisik pada Beberapa Kelainan Dada
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

I ProyeksiJantung dan Pembuluh Darah pada
Permukaan Anterior Dada

Belajarlah untuk memvisualisasikan struktur jantung di balik dinding dada
ketika Anda memeriksa dada bagian anterior. Pemahaman tentang anatomi
dan fisiologi jantung merupakan syarat yang penting dalam pemeriksaan
sistem kardiovaskular.

Perhatikary aentrikel kanan menempati sebagian besar permukaan anterior
jantung. Ruang ini dan arteri pulmonaiis membentuk struktur mirip baji di
belakang dan di sebeiah kiri tulang sternum.

Arteri pulmonalis

Ventrikel kanan

BAB 7 I SISTEM KARDIOVASKULAR
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Tepi inferior ventrikel kanan terletak di bawah tempat perGmuan korpus
stemum dengan prosesus sifoideus. Ventrikel kanan menyempit di sebelah
superior dan bertemu dengan arteri pulmonalis pada daerah setinggi stemum
atau "basis kordis"-suatu istilah klinis yang mengacu kepada,.ruang sela iga
ke-2 kanan dan kiri yang letaknya di dekat stemum.

Ventrikel kiri yangberada di belakang ventrikel kanan dan di sebelah kirinya
akan membentuk tepi lateral kiri jantung. Ujung inferiomya yang meruncing
sering kali dinamakan "apeks" kordis. Bagian apeks ini memiliki makna klinis
yang penting karena memproduksi impuls apikal yang terkadang dinamakan
pulaiktus kordis atau titik impuls maksimsl.Impuls ini menunjukkan lokasi tepi
kiri jantung dan biasanya ditemukan pada ruang sela iga ke-5 dengan jatakT
cm hingga 9 cm di sebelah lateral dari linea midsternalis. Diameter iktus kordis
adalah sekitar seperempat jarak tersebut atau lebih-kurang t hingga 2,5 cm.

Tepi kanan jantung dibentuk oleh strium kanan, sebuah ruang yang biasanya
tidak teridentifikasi pada pemeriksaan fisik. Atrium klri merupakan ruang yang
letaknya paling posterior dan tidak dapat diperiksa langsung kendalt ntrial
appendage-nya yang kecil dapat membentuk segmen pada tepi kiri jantung di
antara arteri pulmonalis dan ventrikel kiri.

Vena kava superior Arteri
pulmonalis

Arteri
pulmonalis
kiri

Ventrikel kiri

lkus kordis

Ventrikel kanan

Di atas jantung terdapat pembuluh-pembuluh darah yang besar- Arteri
pulrconalis yang sudah disebutkan sebelumnya mengadakan percabangan

@ifurkasio) menjadi cabang kiri dan kanan- Aorta rnelengkung ke atas dari
ventrikel kiri hingga daerah setinggi angulus sterni, tempat aorta melekuk ke
sebelah posterior kiri dan kemudian berjalan turun. Di sisi sebelah kanan, vena
kava superior mengalirkan darah vena ke dalam atrium kanan.

* Karena impuls kordis yang paling menonjol mungkin tidak terdapat pada daerah apeks,
betrerapa ahli tidak menganjurkan penggunaan istilah ini-
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walaupun tidak diilustrasikan, vena kava inferior juga mengalirkan isinya ke

dalam atrium kanan. Vena kntts superior dan inferior membawa darah vena

kembali ke jantung dari bagian tubuh sebelah atas dan bawah.

I Ruang, Katup, dan SirkulasiJantung

Sirkulasi darah melalui jantung diperlihatkan dalam diagram di bawah ini
yang memperlihatkan ruang-ruang jantung, katup iantung dan arah aliran
darahnya. Oleh karena posisinya, katup trikuspid danmitral seringkali disebut
kntup atriouentrikular. Katup aorta dan pulmonal dinamakan katup semilunaris

karena bentuk lipatannya yang menyerupai bulan separuh. Meskipun
diagram ini memperlihatkan semua katup dalam posisi terbuka, namun
katup-katup ini tidak seluruhnya membuka secara simultan pada iantung
yang hidup.

Vena kava superior

Vena pulmonalis
(dari paru-paru)

Katup mitral

Katup aorta

LA-- Left AtiumRA= Right Atrium;

RV = RSht Ventricle.
l:L:>

Perjalanan darah yang
tidak mengandung oksigen
(darah kotor)

4F LV = Leftventil
Perjalanan darah yang
mengandung oksigen
(darah bersih)

Ketika katup jantung menutuP, bunyi jantung timbul dari getaran yang ber-
asal dari lipatan daun katup, stmktur iantung di dekatrrya dan aliran darah.

Pemahaman tentang posisi dan gerakan katup dalam kaitannya dengan ber-

bagai kejadian dalam siklus kardiak meruPakan hal yang penting-

I Kejadian dalam Siklus Kardiak

Jantung bekerja sebagai sebuah pompa muskuler yang menghasilkan ber-

bagai tekanan ketika ruang jantung mengadakan kontraksi dan relaksasi.

Sistol merupakan periode kontraksi aentrikel. Dalam diagram yang diperlihatkan
di bawatu tekanan dalam ventrikel kiri meninggi dari angka <5 mmHg pada

keadaan istirahat menjadi angka puncak yang nonnal" yaitu 120 mmHg-
Seteiah ventrikel mengeieksikan sebagian besar darah di dalamnya ke dalam

aorta, tekanannya akan menyamai tekanan dalam aorta dan kemudian mulai
menurun. Dinstol merupakan periode relsksqsi ttentrikel. Tekanan ventrikel me-

nurun lagi hingga di bawah 5 mmHg dan darah mengalir dari dalam atrium
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ke dalam ventrikel. Pada fase diastolik lanjut, tekanan ventrikel sedikit
meninggi selama aliran masuk darah akibat kontraksi atrium.

Perhatikan bahwa pada saat sistol, katup aorta membuka sehingga terjadi
ejeksi darah dari ventrikel kiri ke dalam aorta. Katup mitral menutup dan
dengan demikian mencegah pengaliran balik darah ke dalam atrium kiri.
Sebaliknya, pada saat diastol terjadi penutupan katup aorta yang mencegah
pengaliran balik darah dari aorta ke dalam ventrikel kiri. Katup rnitral akan
membuka dan dengan demikian darah dapat mengalir dari atrium kiri ke
dalam ventrikel kiri yang berada dalam keadaan istirahat.

Pemahaman tentang interrelasi antartekanan di dalam ketiga ruang ini-
atrium kiri, ventrikel kiri, dan aorta-dan pemahaman mengenai posisi dan
gerakan katup-katupnya sangat penting untuk mengerti bunyi jantung.
Tekanan yang terus berubah dan bunyi yang dihasilkan ditelusuri di sini
melalui satu siklus kardiak. Perhatikan bahwa bunyi jantung pertama dan
kedua yang terdengar pada saat auskultasi menunjukkan lamanya sistol dan
diastol.

Pada saat diastol, tekanan dalam atrium kiri
yang berisi-darah sedikit melampaui tekanan
dalam ventrikel kiri yang berada dalam
keadaan istirahat dan darah mengalir dari
atrium kiri ke dalam ventrikel kiri melalui
katup mitral yang terbuka. Sesaat sebelum
dimulainya sistol ventrikel, kontraksi atrium
menghasilkan sedikit kenaikan tekanari di
dalam kedua ruang tersebut.
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Pada saat sistol, ventrikel kiri mulai berkon-
traksi (menguncup) dan tekanan ventrikel de-
ngan cepat melampaui tekanan atrium kiri
sehingga terjadi penutupan katup mitral. Pe-

nutupan katup mitral menghasilkan bunyi jan-
tung pertama, Sy'

Ketika tekanan ventrikel kiri terus meninggi,
dengan cepat tekanan ini melampaui tekan-
an di dalam aorta dan memaksa katup aorta
untuk membuka. Pada beberapa keadaan pa-
tologis, pembukaan katup aorta disertai de-
ngan bunyi ejeksi sistolik dini (Ej). Normal-
nya, tekanan ventrikel kiri yang maksimal
sesuai dengan tekanan darah sistolik.

Tekanan ventrikel kiri

Tekanan ventrikel kiri

Tekanan atrium kiri

+-- Tekanan ventrikel kiri
\ Tekanan aorta

Ketika ventrikel kiri mengejeksikan sebagian
besar darah yang ada di dalamnya, tekanan
ventrikel mulai menurun. Ketika tekanan
ventrikel kiri sudah turun di bawah tekanan
aorta, kafup aorta menutup.. P enutupan katup
aorta menghasilkan bunyi jantung kedua, 52, darr
diastol berikutnya dimulai.

Pada saat disstol, tekanan ventrikel kiri terus
menurun dan berada di bawah tekanan
atrium kiri. Katup mitral membuka. Biasanya
kejadian ini merupakan peristiwa tanpa
suara, tetapi dapat terdengar sebagai opening

snap (OS) patologis jika gerakan katupnya
tertahan seperti pada stenosis mitral.

E; 52 OS

+Sebuah literatur yang luas menguraikan tentang penyebab pasti bunyi jantung. Penjelasan yang
mungkin meliputi penutupan katup,.ketegangan struktur terkait, posisi katup dan perbedaan
tekanan pada saat sistol atrium dan ventrikef dan dampak lajur darah. Penjelasan yang diberikan
di sini telah sangat disederhanakan, tetapi memiliki kegunaan klinis.
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Sesudah katup mitral membuka, terdapat
periode pengisian ventrikel yang cepat, yaitu
darah mengalir pada awal diastol dari atrium
kiri ke dalam ventrikel kiri. Pada anak dan
orang dewasa muda, b*F jantung ketiga,
S3 dapat timbul akibat'perlambatan laju
kolom darah yang cepat karena membentur
dinding ventrikel. Pada orang dewasa yang
berusia lebih lanjuf 53 disebut "bunyi gallop
Ss", ymg biasanya menunjukkan perubahan
patologis pada kelenturan ventrikel.

Yang terakhir, walaupun tidak sering ter-
dengar pada orang dewasa yang normaf
b*n jantung keempaf Sr menandai kon-
traksi atrium. Bunyi Sa ini terjadi sesaat se-
belum bunyi Sl dari detak jantung berikut-
nya, dan juga mencerminkan perubahan
patologis pada kelenturan ventrikel.

lnw
S2OS 33

ln
Sr Ej

Pengisian ventrikel
yang diperkuat
karena kontraksi
atrium

2a
J4

ln
sr Ei

lnn
S2OS 53

Sistol Diastol

f Splitting Bunyi fantung
Saat peristiwa tersebut terjadi pada jantung kir'r" perubahan serupa terjadi
pula pada jantung kanan yang melibatkan atrium kanan, ventrikel kanan,
katup trikuspid, katup pulmonal dan arteri pulmonalis. Ventrjkel kanan dan
tekanan arteri pulmonalis lebih rendah secara signifikan daripada tekanan
yang bersesuaian pada jantung kiri. Lebih lanjut, biasanya kejadian padi
jantung kanan terjadi lebih belakangan daripada kejadian pada jantung kiti.
Mungkin Anda tidak mendengar b*yt jantung tuoggul, tetapi sebaliknya
mendengar dua komponen yang berbeda jelas, yaitu komponen pertama
berasal dari penutupan katup aorta pada sisi jantung sebelah kiri atau A, dan
komponen kedua berasal dari penutupan katup pulmonal pada sisi iantung
sebelah kanan atau P2.

Perhatikan bunyi jantung kedua dan kedua komponennya yaitu Ardani,
yang masing-masing berasal dari penutupan katup aorta dan pulmonal. Pada
saat ekspirasi, kedua komponen ini akan menyatumenjadi b*yt tunggal St.

Namun, pada saat inspirasi, bunyi A, dan P, agak terpisah, dan bunyi 52 dapat
terpecah menjadi dua buah komponen yang dapat didengar.

S2S1

A2 P2

\/a/
aa

aa
s2

INSPIRASI

s1

2s6

EKSPIRASI
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Penjelasan mutakhir mengenai splitting inspiratorik menyatakan bahwa pe-

ningkatan kapasitas pulmonary aascular bed pada saat inspirasi yung memPel-

panjang ejeksi darah dari ventrikel kanan akan memperlambat penutupan
katup pulmonalis atau P2. Ejeksi darah dari ventrikel kiri relatif lebih singkat,

dan dengan demikian bunyi A2terdengar sedikit lebih awal.

Dari dua komponen pada bunyi jantung kedua tersebut, bunyi At secara

normal terdengar lebih keras dan keadaan ini mencerminkan tekanan yang

tinggi di dalam aorta. Bunyi A, terdengar di daerah prekordial. sebaliknya
Uunyi P2 terdengar relatif lebih pelan dan keadaan ini mencerminkan tekanan

yang lebih rendah di dalam arteri pulmonalis. Bunyi P2 terdengar paling jelas

di dierahnya sendiri-yaitu ruang sela iga ke-2 dan ke-3 kiri di dekat tulang

stemum. Di sini Anda harus mencari splifting bunyi iantung kedua'

Bunyi s1 juga memiliki dua buah kompone4 yaitu bunyi mitral yang terdengar

lebih awal dan bunyi trikuspid yang terdengar belakangan. Bunyi mitral y*g
merupakan komponen utama terdengar jauh lebih keras dan kehdaan ini
sekalilagi mencerminkan tekanan yang tinggi pada sisi jantung sebelah kiri.
Bunyi mitral dapat didengar di daerah prekordial dan terdengar paling keras

padi daerah apeks kordis. Komponen trikuspid yang lebih pelan terdengar

paling jelas pada tepi kiri bawah os sternum, dan di sini Anda dapat men-

dengarkan bunyi s1 yang terpecah (splitting). Kendati demikian, komponen
mitral yang terdengar lebih keras serta lebih awal dapat menutupi bunyi
trikuspid, d,an splitting tidak selalu dapat didengar. Splitting bunyi 51 tidak
bervariasi menurut respirasi.

I Bising Jantung
Bising jantung (heart murmur) dapal dibedakan dengan bunyi jantung ber-

dasarkan durasinya yang lebih lama. Bising jantung terjadi karena turbulensi

aliran darah dan dapat merupakan keadaan "innocent" seperti halnya bising
aliran pada dewasa muda atau petunjuk diagnostik penyakit katup jantung.

Stenosis katup jantung (stenotic aaloe) merniliki orifisium valvular yang ab-

normal sempit yang menghalangi aliran darah seperti pada stenosis aorta

dan menyebabkan bising yang khas. Demikian pula yang terjadi dengan

katup jantung yang tidak berhasil menutup secara sempurna seperti pada

reguigitasi atau insufisiensi aorta. Katup semacam ini menyebabkan darah

mengalir balik ke arah yang bertentangan dan menghasilkan bising re-

gurgitan.

Untuk mengenali bising jantung secara akurat, Anda harus belajar menilai
lokasi dinding dada iempat bising tersebut terdengar paling jelas, saat

terdengarnya pada sistol atau diastol, dan kualitasnya. Dalambagian tentang

Teknik Pem"riksuury Anda akan belajar menyatukan beberapa karakteristik
yang meliputi intensitas bising, tirggi nadanya, durasi dan arah penjalaran-

nya (lihat hlrr.. 287 -289).

I Hubungan Hasil Auskultasi pada Dinding Dada

bising jantung akan membantu Anda mengenali katup atau ruang jantung

yang merupakan asal bunyi serta bising tersebut. Biasanya bunyi dan bising
yang timbul dari katup mitral terdengar paling jelas pada apeks kordis dan

daerah di sekitarnya. Bunyi dan bising yang berasal dari katup trikuspid
terdengar paling jelas pada tepi kiri bawah os sternum atau daerah di se-

kitarnya. Biasanya bising yang timbul dari katup pulmonal terdengar paling
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jelas pada ruang sela iga ke-2 dan ke-3 kiri di dekat os sternum, kendati
terkadang dapat pula terdengar di daerah yang lebih tinggi atau lebih rendah
daripada lokasi tersebut. Sementara itu, bunyi dan bising yang berasal dari
katup aorta dapat didengar di mana saja pada daerah yang terentang dari
ruang sela iga ke-2 kanan hingga apeks kordis. Daerah-daerah ini saling
tumpang tindih seperti yang diilustrasikan di bawah, dan Anda harus meng-
hubungkan hasil temuan auskultasi dengan bagian pemeriksaan jantung
lainnya untuk mengenali bunyi dan bising jantung secara akurat.

Bunyi dan bising aorta Bunyi dan bising pulmoner

Bunyi dan
bising mitral

Bunyi dan
bising trikuspid
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I Sistem Hantaran Jantung
Sistem hantaran elektris jantung akan
menstimulasi dan mengkoordinasikan
kontraksi otot jantung.

Setiap impuls elektris yang normal dimulai
pada nodus SA (sinus node) yang merupa-
kan kumpulan sel-sel jantung khusus dan
terletak pada atrium kanan di dekat per-
temuannya (junction) dengan vena kava.
Nodus SA bekerja sebagai pacu jantung
dan secara otomatis akan melepaskan
muatan impuls sebanyak lebih-kurang
60-100 kali per menit. Impuls ini akan
berjalan melewati kedua atrium ke nodus
AV (nodus atrioaentrikuler) yang merupakan
kumpulan sel-sel jantung khusus dan ter-
letak di bawah septum atrium. Di sini
perjalanan impuls tersebut diperlambat

Nodus SA
(sinoaurikuler)

atau slnus node

Nodus AV
(atrioventriku ler)

Berkas His

Cabang kiri
berkas His

Cabang kanan
berkas His

sebelum akhimya melintasi berkas His dan percabangannya ke dalam mio-
kardium ventrikel. Kontraksi otot jantung terjadi dengan urutan berikut ini:
pertama-tama, kedua atrium, kemudian kedua ventrikel. Diagram lintasan
hantaran yang normal diilustrasikan dalam bentuk sederhana pada gambar di
sebelah kanan.

Elektrokardiogram atau EKG merekam semua kejadian ini. Kontraksi otot
jantung akan menghasilkan aktivitas elektris yang mengakibatkan serangkaian
gelombang pada gambar EKG. Komponen-komponen EKG dan durasinya
yang normal akan dirangkumkan secara singkat di sini, tetapi Anda akan me-
merlukan pelatihan serta praktik lebih lanjut untuk menginterpretasikan hasil
rekaman EKG dari pasien yang sebenarnya.

t Gelombang P kecil yang dihasilkan oleh
depolarisasi atrium (durasinya sampai 8
milidetik; interaal PR sampai 20 mili-
detik)

t Kompleks QRS yang lebih lebar terjadi
karena depolarisasi ventrikel (durasinya
sampai 10 milidetik) yang terdiri atas
satu atau lebih komponen berikut ini.
- Gelombang Q yang merupakan de-

fleksi ke arah bawah (defleksi negatif)
terjadi karena depolarisasi septum

- Gelombang R yang merupakan de-
fleksi ke arah atas (defleksi positif)
terjadi karena depolarisasi ventrikel

- Gelombang S merupakan defleksi ne-
gatif yang mengikuti gelombang R

t Gelombang T timbul karena repolarisasi
atau pemulihan ventrikel (durasinya
berkaitan dengan QRS)
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Impuls elektris jantung sedikit mendahului kontraksi miokard yang di-
rangsangnya. Hubungan gelombang-gelombang elektrokardiografik denS;an

siklus kardiak diperlihatkan di bawah ini.

ORS

I

Elektrokardiogram

Bunyi jantung

QRS
I
I

%)
Sa Sr

I
s2

%)
Sa Sr

I Jantung Sebagai Pompa

Ventrikel kiri dan kanan jantung memompa darah masing-masing ke dalam
percabangan arteri sistemik dan pulmonalis. Curah iantung (cardiac output),

yaitu volume darah yang diejeksikan dari setiap ventrikel selama 1 menit,
merupakan hasll frekuensi jantung (heart rate) dan aolume sekuncup (stroke

aolume). Volume sekuncup (volume darah yang diejeksikan pada setiap
denyutan jantung) lebih lanjut bergantung pada beban h.ulu @reload), kon-
traktilitas miokard, dan beban hilir (afterload).

Preload merupakan muatan yang meregangkan otot jantung sebelum terjadi-
nya kontraksi. Dengan demikiary volume darah dalam ventrikel kanan pada
akhir diastol merupakan beban hulu bagi denyutan berikutnya. Preload ven-
trikel kanan akan ditingkatkan oleh peningkatan aliran balik vena ke jantung
kanan. Keadaan yang secara fisiologis menyebabkan peningkatan ini meliputi
inspirasi dan peningkatan volume darah yang mengalir dari otot-otot yang
melakukan aktivitas. Peningkatan volume darah di dalam ventrikel yang
berdilatasi pada gagal jantung kongestif juga meningkatkan beban hulu.

Penyebab penurunan beban hulu ventrikel kanan meliputi ekshalasi, pe-

nurunan aentricular output kiri, dan penimbunan darah dalam capillary bed

atau sistem vena.

Kontraktilitqs miokard mengacu pada kemampuan otot jantung untuk me-
mendek ketika diberi muatan. Kontraktilitas akan meningkat ketika di-
stimulasi oleh kerja sistem saraf simpatik, dan menurun ketika aliran darah
atau penyampaian oksigen ke dalam miokardiurn terganggu.

Afterload merupakan tahanan vaskular yang harus dilawan oleh kontraksi
ventrikel. Sumber-sumber tahanan atau resistensi terhadap kontraksi ven-
trikel kiri meliputi tonus dalam dinding aorta, pembuluh arteri besar dan
percabangan vaskular perifer (terutama pembuluh arteri kecil dan arteriole)
di samping volume darah yang sudah berada di dalam aorta.

Peningkatan patologis pada beban hulu dan beban hilir, masing-masing
dinamakan oaerload aolume dan oaerload tekanan, menimbulkan perubahan
fungsi ventrikel yang secara klinis dapat dideteksi. Perubahan ini meliputi
perubahan impuls ventrikular yang dapat dideteksi dengan palpasi dan
perubahan bunyi jantung yang normal. Bunyi dan bising jantung yang pato-
logis juga dapat terdengar.
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Pada setiap kontraksi, ventrikel kiri akan mengeieksikan sejumlah darah ke

dalam uoitu dut selanjutnya ke dalam percabangan pembuluh arteri'

Gelombang tekanan yang terjadi dengan cepat, bergerak melalui sistem

arterial, din gelombu-rrg l"tr"6ot akan terasa sebagai denyut nsdi arterial.

Meskipun gellmbang t-ekanan berialan dengan cepat-beberapa kali lebih

cepat iarip"ada alirai darah sendiri-kelambatan yang teraba antara kon-

tratsi ventrikel dan denyut nadi perifer membuat denyut nadi pada lengan

dan tungkai tidak tepat untuk menentukan kejadian dalam siklus kardiak.

Teksnan darah dalam sistem arterial bervariasi selama siklus kardiak dan

nilainya memuncak pada saat sistol serta menurun hingga angka yang paling

rendai, sepanjang diastol. Nilai tekanan darah ini merupakan angka yang

terukur dengan manset tensimeter atau sfigmomanometer. Perbedaan antara

tekanan sisiolik dan diastolik dikenal dengan na-.a teknnan nadi (pulse

pressure).

dan Tekanan Darah Arterial

-l- - -l-r a
I
l
I
I
I
I

I
I
I
I
I
I
I
I
I

- - 
rl---- Tekanan sistolik

I
I
I
I
I
I
I
I

I
I
I
I
I
I
I
I
I

I
I
I
I

I
I
I
I

l\i\
I-T---
I
I
!
I
I
I
I
I
I

Tekanan nadi

Tekanan diastolik
-T

EBO
E --{---r

I
I
I
I

I
I
I
l

Faktor utama yang memengaruhi tekanan arterial'adalah:

r Volume sekuncuP ventrikel kiri

r Kemampuan teregangnya aorta dan pembuluh arteri yang besar

r Tahanan vaskular perifer, khususnya pada tingkat arteriolar'

r Volume darah dalam sistem arterial

perubahan pada salah satu dari keempat faktor ini akan mengubah tekanan

sistolik, tekinan diastolik atau keduanya. Tingkat tekanan darah_berfluktuasi

secara iajam selam a2Liamdan fluktuasi ini bervariasi menurut aktivitas fisik'

keadaan'emosionaf rasa nyeri, suara berisik, suhu lingkungan, konsumsi

kopi, tembakau, obat-obat lainnya, dan bahkan saat-saat tertentu di sepanjang

hari.
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I Denyut dan Tekanan Vena Jugularis

Tekanan Veno luguloris (JVP; Jugular Yenous Pressure). Tekanan darah
vena (uenous pressure) sistemik jauh lebih rendah daripada tekanan darah
arteri/tekanan arterial (arterial pressure). Meskipun tekanan vena pada akhir-
nya tergantung pada kontraksi ventrikel kiri, sebagian besar kekuatan ini
akan hilang ketika darah mengalir melewati percabangan arterial dan capilla-
ry bed. Dinding pembuluh vena mengandung otot polos yang lebih sedikit
daripada dinding pembuluh arteri, dan keadaan ini menurunkan tonus
pembuluh vena serta membuat vena lebih dapat diregangkan. Faktor penting
lainnya yang menentukan tekanan vena meliputi volume darah dan kapasitas
jantung kanan untuk mengejeksikan darah ke dalam sistem arterial pulmo-
nalis. Penyakit jantung dapat mengubah semua variabel ini sehingga terjadi
abnormalitas pada tekanan vena sentralis. Sebagai contoh, tekanan vena
menurun ketika uentricular output atau volume darah jantung kiri mengalami
penurunan yang signifikan; tekanan ini meninggi ketika terjadi gagal jantung
kanan atau ketika peningkatan tekanan dalam kavum perikardii menghalangi
aliran balik darah ke dalam atrium kanan. Perubahan tekanan vena ini
dicerminkan oleh tingginya kolom darahvena di dalam vena jugularis interna
yang diberi nama tekanqn aena jugularis atau lV! (jugular penous pressure).

Tekanan dalam pembuluh aena jugularis mencerminkan tekanan atrium kanan dqn
merupakan indikator yang penting secara klinis mengenai fungsi jantung serta
hemo dinamika j antung kanqn. P emeriksaan ]VP merupakan keterampilan klinis
yang memberikan tantangan namun penting. Estimasi JVP yang paling baik
dapat diperoleh dari vena jugularis interna dan biasanya pada sisi kanon
karena vena jugularis interna kanan memiliki saluran yang secara anatomis
berhubungan lebih langsung dengan atrium kanan.

Arteri karotis interna

Arteri karotis eksternz

Muskulus
sternomastoideus

Vena jugularis eksterna
Vena jugularis interna

Arteri karotis komunis

Vena subklavia

Vena jugularis interna memiliki letak yang dalam pada muskulus stemo-
mastoideus di dalam leher dan tidak dapat dilihat langsungi dengan demikian,
seorang klinisi harus belajar mengenali pulsasi vena jugularis interna yang
ditransmisikan ke permukaanleher sehingga ia mampu membedakan dengan
cermat antara pulsasi vena ini dan pulsasi arteri karotis. jika pulsasi dari vena
jugularis interna tidak dapat dikenali, pulsasi vena jugularis eksterna dapat
digunakan kendati pulsasi vena ini kurang dapat diandalkan.
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Untuk memperkirakan ketinggian ]vP, Anda akan belajar menemukan /lflk
tertinggi osilasi pada aena jugularis interna atau jika perlu, titik yang di atasnya

vena jugularis eksterna terlihat kempis. Biasanya JVP diukur dengan jarak

vertikal di atas angulus sterni yang merupakan tonjolan tulang di dekat iga
kedua tempat manubrium sterni bersambung dengan korpus sterni.

Pelajari gambar di bawah ini dengan seksama. Perhatikan, tanpa bergantung
pada posisi pasien, angulus sterni secara kasar tetap berada 5 cm di atas

atrium kanan. Namury pada pasien ini terjadi sedikit kenaikan tekanan dalam
vena jugularis interna.

r Pada Posisi A, bagian kepala ranjang dinaikkan hingga ketinggian yang
lazim,yaitu sekitar 30', tetapi jVP tidak dapat diukur karena meniskus atau

permukaan osilasi berada di atas rahang, dan dengan demikian menjadi
tidak terlihat.

r Pada Posisi B, bagian kepala ranjang dinaikkan hingga ketinggian 60".

"Puncak" vena jugularis interna sekarang dapat dilihat dengan mudah dan

dengan demikian jarak vertikal dari angulus sterni atau atrium kanan kini
sudah bisa diukur.

r Pada Posisi C, pasien berada dalam posisi tegak dan pembuluh venanya
i terlihat dengan jelas di atas klavikula sehingga pengukuran tidak dapat

dilakukan.

Perhatikan bahwa tekanan vena yang diukur dari angulus stemi memiliki
tinggi yang sama pada ketiga posisi tersebu! tetapi kemampuan Anda untuk
mengukur tinggi kolom darah vena atau JVP berbeda-beda menurut cara Anda
merigatur poii'si tubuh pasien. Tekanan vena jugularis yang pada pengukuran
melebihi 4 cm di atas angulus sterni atau melebihi 9 cm dari atrium kanan

dianggap sebagai kenaikan atau keadaan abnormal. Teknik mengukur ]vP
dijelaskan secara lengkap dalam Teknik Pemeriksaan pada halaman2T2-275.

Pulsosi Veno luguloris. Osilasi yang Anda lihat pada vena jugularis interna

(dan sering pada vena jugularis ekstema) mencerminkan tekanan yang terus

berubah-ubah di dalam atrium kanan. vena jugularis intema kanan mengalir-
kan darah yang ada di dalamnya secara lebih langsung ke dalam atrium kanary

dan dengan demikian paling baik merefleksikan perubahan tekanan ini.

Observasi yang seksama akan mengungkapkan bahwa pulsasi vena jugularis

intema (dan terkadang vena jugularis ekstema) yang menunjukkan undulasi
tersusun dari dua buah puncak yang cepat dan dua buah palung'

BAB 7 T SISTEM KARDIOVASKULAR

Tinggi tekanan
vena dari angulus
sterni

5cm
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Elevasi pertama, yalfit gelombang a,

mencerminkan sedikitkenaikan pada
tekanan atrium yang menyertai
kontraksi atrium. Gelombang ini
terjadi sesaat sebelum timbulnya
bunyi jantung pertama dan denyut
nadi karotis. Palung yang
mengikutiny4 yaitu penurunnn x,
mulai muncul bersamaan dengal
relaksasi atrium. Palung ini
berlanjut ketika ventrikel kanan
yang berkontraksi pada saat sistof
menarik lantai atrium ke arah bawah. selama sistol ventrikef darah terus
mengalir dari vena kava ke dalam atrium kanan. Katup trikuspid akan
menutup, ruangan jantung tersebut mulai terisi dan tekanan atrium kanan
mulai naik kembali sehingga terjadi elevasi kedua, yaltu gelombang a. Jika
katup trikuspid membuka secara dini pada saat diastof darah dalam atrium
kanan akan mengalir secara pasif ke dalam ventrikel kanan dan tekanan
atrium kanan kembali turun sehingga terjadi palung kedua ataupenurunan y.
Untukmengingatkeempat osilasiini dengan carayang sedikitdisederhanakary
pikirkanlah rangkaian berikut. Kontraksi atrium, relaksasi atrium, pengisian
atrium, dan pengosongan atrium. (Anda dapat menganggap gelombang a

sebagai kontraksi atrium dan gelombang z sebagai pengisian vena).

Dengan mata telanjang, keduapenurunanmerupakan kejadian yang paling jelas
terlihat pada denyut nadi jugularis yang normal. Di antara keduanya kolaps
mendadak yang direfleksikan oleh penurunsn x dan terjadi pada akhir sistol
tampak lebih menonjol dan terlihat sesaat sebelum terdengamya bunyi jantung
kedua. Gambar penurunan y akan mengikuti bunyi jantung kedua pada awal
diastol.

I Perubahan Seiring Peftambahan Usia

Hasil pemeriksaan kardiovaskular bervariasi secara signifikan menurut usia.
Pertambahan usia dapat memengaruhi lokasi iktus kordis, tingginya nada
bunyi dan bising jantung, kekakuan pembuluh arteri, serta tekanan darah.

lktus Kordis don Bunyi lantung. lktus kordis biasanya teraba dengan
mudah pada anak dan orang dewasa muda; ketika diameter anteroposterior
dada bertambah lebar, iktus kordis semakin sulit ditemukan. Dengan alasan
yang sama/ splitting bunyi jantung kedua mungkin lebih sulit didengar pada
manula karena komponen pulmonalisnya menjadi kurang terdengar. Bunyi
jantung ketiga yang fisiologik, umumnya terdengar pada anak dan orang de-
wasa muda, dapat bertahan sampai usia 40 tahun, khususnya pada wanita.
Namun, setelah lebih-kurang usia 40 tahuru bunyi 53 sangat kuat mengarah
kegagalan ventrikel atau kelebihan muatan volume ventrikel akibat kelainan
katup jantung seperti regurgitasi mitral. Sebaliknya bunyi jantung keempat
jarang terdengar pada deu,asa muda kecuali jika mereka merupakan atlit
yang sudah terkondisi dengan baik. Bunyi Sa dapat didengar pada manula
yang tampak sehat kendati sering pula terdapat pada penurunan kelenturan
ventrikel karena penyakit jantung. (Lihat Tabel7-5, Bunyi ]antung Tambahan
pada DiastoL, hlm. 297).

Bising lantung(Cardiac Murmur). Pada suatu saat di sepanjang hidup
manusia, hampir setiap orang memiliki bising jantung (cardiac murmur). Ke-
banyakan bising jantung terjadi tanpa gejala lain yang membuktikan adanya

I
sl s2 sl s2

Sistol Diastol
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kelainan kardiovaskular dan dengan demikian bn yr ini dapat dianggap se-

bagai varian normal inoserr,/murni. Bising yang lazim terdengar ini bervariasi
menurut usia, dan dengan mengenal macam-macam polanya akan membanfu
Anda membedakan bising yang normal dengan yang abnormal.

Anak, remaja, dan orang dewasa muda sering memiliki bising sistolik inosen

yang sering disebut dengan bising aliran (flow murmur). Bising aliran ini me-

refleksikan aliran darah pulmonalis. Biasanyabising tersebutterdengarpaling
jelas pada ruang sela iga ke-2 hingga ke-4 kiri (lihat hlm. 298).

Pada akhir kehamilan dan masa laktasi, banyak wanita memiliki bising yang

dinamakan mammary souffIe+. Bising ini terjadi sekunder karena peningkatan
aliran darah dalam payudara mereka. Meskipun dapat ditemukan pada

bagian payudara yang mana saja, namun maffimary souffIe sering terdengar
paling jelas pada ruang sela iga ke-2 atau ke-3 di kedua belah sisi sternum.

Mammary souffIe secara khas merupakan bising sistolik mauPun diastolik,
tetapi terkadang hanya terdengar komponen sistolik yang lebih keras.

Orang dewasa usia pertengahan dan lanjut memiliki bising sistolik nortn.

Bising ini terdengar pada sekitar sepertiga dari individu yang mendekati usia

60 tahun dan pada sekitar iebih dari separuh individu yang mencaPai usia

85 tahun. Pertambahan usia akan mempertebal pangkal daun katup aorta

dengan pembentukan jaringan fibrosa" kemudian terjadi kalsifikasi, dan

akhimya timbur getaran yang dapat didengar. Turbulensi yang ditimbulkan
oleh aliran darah ke dalam aorta yang berdilatasi dapat turut menimbulkan
bising tersebut. Pada sebagian besar oran& Proses fibrosis, dan kalsifikasi
ini-yang dikenal dengan istilah sklerosis qorta-hdak menghalangi aliran
darah. Namun, pada sebagian lainnya akan terjadi kalsifikasi yang progresif
serta imobilisasi daun katup sehingga timbul stenosis aorta yang sesungguhnya

atau obstruksi aliran darah. lJpstroke karotis yang normal dapat membantu
kita membedakan sklerosis aorta dengan stenosis aorta (yang upstroke

karotisnya melambat). Namun, diferensiasi klinis antara skeloris aorta yang

benigna dan stenosis aorta yang patologis mungkin sulit dilakukan.

Proses pertambahan usia yang serupa memengaruhi katup mitral dan biasa-

nya keidaan ini terjadi kemudian, yaitu sepuluh tahun setelah terjadinya
sklerosis aorta. Di sini perubahan degeneratif yang disertai kalsffikasi anulus
mitral atau cincin katup akan mengganggu kemampuan katup mitral untuk
dapat menutup secara normal pada saat sistol dan dengan demikian me-

nyebabkan bising sistolik akibat regurgitasi mitral. Karena muatan tarnbahan

yang ditimbulkan pada jantung oleh katup mitral yang bocor itu, bising
iirtoht pada regurgitasi mitral ini tidak dapat dianggap sebagai keadaan

yang inosen/mumi.

Bising dapat berasal dari dalam pembuluh darah yang besar selain dari
jantung. Bunyi yang disebut dengung vena jugulat (iugular aenoushum)yang
sangat sering ditemukan pada anak dan mungkin masih terdengar sampai

usia dewasa muda menielaskan masalah ini (lihat hrrn. 302). contoh kedua

yang lebih penting adalah bising sistolik serviknl (ceruical systolic murmur) atav
bruit.Padarnanula, systolicbruityangterdengar pada pars medja atau superior
arteri karotis menunjukkan-kendati tidak membuktikan - obstruksi parsial
pembuluh arteri yang terjadi sekunder akibat aterosklerosis. Berbeda dengan

keadaan ini, biasanya cerzsicsl bruit pada orang muda bersifat inosen. Pada

tSouffle diucapkan dengan soo-fl, bukan seperti keju souffl6. Kedua kata ini berasal dari bahasa

Perancis yang artinya tiuPan.
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anak dan orang dewasa muda sering terdengar bising sistolik (bruit) pada
daerah tepat di atas klavikula. sejumlah penelitian memperlihatkan bahwa
walaupun ceraical bruit dapat didengar pada hampir 9 dari 10 anak yang
berusia di bawah 5 tahun, prevalensinya terus menurun hingga proporrl
sekitar 1 di antara 3 remaja serta orang dewasa muda dan kurang auri r ai
antara 10 orang yang berusia pertengahan.

Aneri dan Tekanan Daroh. Aorta dan pembuluh arteri besar akan men-
jadi kaku seiring pertambahan usia karena pembuluh darah tersebut meng-
alami proses aterosklerosis. Ketika aorta menjadi kurang dapat diregangkan
lagi, volume sekuncup akan menyebabkan kenaikan tekanin tlarah sisiolik
yang lebih tinggi; pada keadaan ini sering terjadi hipertensi sistolik dengan
disertaipelebarqn tekannn nadi.Pembuluh arteri perifer cenderung memanjang,
menjadi berkelok-kelok dan teraba lebih keras serta kurang lentur. Namuru
semua perubahan tersebut tidak selalu mengindikasikan aterosklerosis dan
Anda tidak dapat menyimpulkan adanya penyakit jantung koroner atau
serebral dari perubahan-perubahan ini. Bertambah panjang dan berkelok-
keloknya aorta serta percabangannya terkadang menyebabkan kekusutan
(kinking) atau penekukan (buckting) arteri karotii yang letaknya rendah di
dalam leher, khususnya sebelah kanan. Massa berdeny"ut yang dihasilkan,
terutama ditemukan pada wanita yang menderita hipertensi, dapat dikeliru-
kan dengan aneurisma aorta-yaitu Jilatasi arteri yang sebenarnya. Aorta
yang berkelok-kelok terkadang menaikkan tekanan dalam vena jugularis
pada sisi kiri leher karena keadaan tersebut mengganggu drainase darih dari
dalam toraks.

Pada masyarakatBarat, tekanan darah sistolik cenderung meninggi sejak usia
kanak-kanak hingga usia lanjut. Namun, tekanan darah diastolik ikanberhenti
meninggi pada usia di sekitar enam puluh tahun. pada sisi lainnya, sebagian
manula mengalami tendensi yang semakin meningkat ke arah hipolensi
postural (ortostcrtik)-suatu penurunan mendadak tekanan darah yang terjadi
ketika mereka bangkit dari posisi berbaring ke posisi duduk atau berdiri.
Manula juga memiliki kemungkinanyang lebihbesar untuk mengalami irama
jantung yang abnormal. Keadaan aritmia ini, seperti halnya hipotensi postural,
dapat menyebabkan sinkop atau kehilangan kesadaran yang temporer.

RIWAYAT MEDIS

Nyeri dada atau perasaan tidak enak pada dada (chest discomfort) merupaka5r
salah satu'gejala paling penting yang akan Anda temukan sebagai reorutg
klinisi. Ketika mendengarkan riwayat medis pasiery Anda haruJ selalu me--
nanamkan dalam ingatan Anda berbagai kejadian serius yang berbahaya
seperti angina pektoris, infark miokard atau bahkan aneurisma aorta disekans.
Bagian ini akan membicarakan berbagai gejala pada dada dari sudut pandang
kardiqk yang meliputi nyeri dada, palpitasi, brtopnea, dispnea nokturnal
paroksismal, dan edema. Namury untuk semua keluhan ini harus dipertim-
bangkan kemungkinan etiologi pada jantungz paru dan ekstratorakai. Anda
harus meninjau kembali bagian tentang Riwayat Medis pada Bab 6, Toraks

Lihat Tabel 6- l, Nyeri Dada,
hlm. 238-239
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dan Paru yang menyebutkan berbagai kemungkinan sumber nyeri dada:
miokardium, perikardium, aorta, trakea, serta bronkus yang besar, pleura
parietalis, esofagus, dinding dada, dan struktur ekstratorakal seperti leher,
kandung empedu, serta lambung. Tinjauan ini sangat penting karena gejala
seperti dispnea, mengi, batuk, dan bahkan hemoptisis (lihat hlm. 220-227)
dapat berasal dari jantung ataupun paru.

Pertanyaan pendahuluan Anda harus luas... "Apakah Bapak/Ibu merasakan
nyeri atau tidak nyaman pada dada Anda?" Minta pasien untuk menunjuk
lokasi nyeri dan menjelaskan keseluruhan tujuh atributnya. Sesudah men-
dengarkan dengan seksama penjelasan pasiery pindah ke pertanyaan yang
lebih spesifik seperti "Apakah rasa nyeri tersebut berhubungan dengan
aktivitas fisik?" dan "]enis aktivitas apakah yang dapat menimbulkan rasa
nyeri itl:-?", "Seberapa parah nyeri itu terasa pada skala nyeri dari t hingga
1,0?" ... "Apakah nyeri itu menjalar ke leher, bahu, punggung, atau lengan?"...
"Apakah ada gejala lain yang menyertai seperti sesak napas, keringatary
berdebar-debar atau rasa mual?"... "Apakah rasa nyeri itu sampai mem-
bangunkan Anda dari tidur di malam harT?" ... " ApayangBapak/Ibu lakukan
untuk mengurangi rasa nyeri itu?"

Palpitasi merupakan perasaan detak jantung yang tidak menyenangkan.
Ketika melaporkan perasaan semacam ini, pasien menggunakan berbagai
istilah seperti rasa berdebar-debar, deg-degan, jantungnya seperti bergeletar,
meloncat-loncat atau berhenti. Palpitasi dapat terjadi karena detak jantung
yang tidak teratur, percepatan atau pelambatan denyut jantung secara
mendadak atau pun dari peningkatan kekuatan kontraksi jantung. Namury
persepsi semacam ini juga bergantung pada kepekaan pasien terhadap
keadaan tubuhnya sendiri. Palpitasi tidak selalu berarti penyakit jantung.
Sebaliknya, sebagian besar keadaan disritmia yang serius seperti takikardia
ventrikel sering tidak menimbulkan gejala palpitasi.

Anda dapat bertanya langsung tentang palpitasi, tetapi bila pasien tidak
memahami pertanyaan Anda, gunakan kata-kata yang lain. "Apakah Bapakl
Ibu pemah merasa khawatir mengenai denyut jantung Anda? Apa yang
Bapak/Ibu rasakan?" Minta pasien untuk menirukan iramanya dengan cara
mengetukkan jari atau tangannya pada meja periksa. Apakah iramanya cepat
atau lambat? Teratur ataukah tidak teratur? Berapa lama gangguan denyut
jantung itu sudah dirasakan? ]ika terdapat denyut jantung yang cepat, apakah
denyut itu mulai dan berhenti secara tiba-tiba atau secara berangsur-angsur?
(Untuk kelompok gejala ini diperlukan pemeriksaan elektrokardiografi ).

Anda mungkin ingin mengajarkan kepada pasien-pasien tertentu mengenai
cara melakukan pengukuran serial frekuensi denyut nadi mereka ketika
mereka mengalami serangan selanjutnya.

Sesak napas atau napas pendek merupakan keluhan yang lazim dikemukakan
oleh pasien dan dapat dilaporkan sebagai dispnea, ortopnea atau dispnea
nokturnal paroksismal. Dispnea merupakan perasaan tidak enak yang ber-
kaitan dengpn pernapasan dan perasaan ini tidak sesuai dengan tingkat
aktivitas fisik yang dilakukan. Keluhan ini sering dilontarkan oleh pasien
gangguan jantung dan/atau paru seperti dibicarakan dalam Bab 6, Toraks dan
Pant,hlrr..22L.

BAB 7 I SISTEM KARDIOVASKULAR

Nyeri dada setelah melakukan
aktivitas fisik yang disertai
dengan penjalaran nyeri ke sisi

kiri leher dan ke lengan kiri
ditemukan pada angina pektoris;

nyeri tajam yang menjalar ke
punggung atau ke leher
ditemukan pada diseksio oorto.

Lihat Tabel 3- I 0 dan 3- I I

untuk Frekuensi dan lrama

Jantung (lihat hlm. 93-94).

Gejala atau tanda yang menun-
jukkan ketidakteraturan kerja
jantung mengharuskan peme-
ri ksaan elektrokardiografi.
Hanya fibrilosi atrium yang
merupakan "ketidakteratu ran
yang ireguler" dapat dikenali
secara pasti dalam pemeriksaan
di samping tempat tidur
(bedside).

Petunjuk dalam riwayat medis
pasien meliputi keluhan tentang
detak jantung yang terasa hilang

dan timbul berganda (kemung-
kinan kontraksi prematur),
detak jantung yang cepat, tetapi
teratur dengan awal dan akhir
yang mendadak (kemungkinan
takikardia supraventrikular pa-

roksismal atau PAT lpororysmal
otrial tochycordio]) ; frekuensi
jantung yang reguler cepat de-
ngan frekuensi I 20 kali detak
per menit, khususnya jika ke-
adaan ini dimulai dan berakhir
secara lebih bertahap (kemung-
kinan sinus takikardia).
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Ortopnea merupakan dispnea yang timbul ketika pasien berbaring dan ber-
kurang pada saat pasien bangkit dari posisi berbaring ke posisi duduk tegak.
Secara klasik, kuantitas ortopnea diukur menurut jumlah bantal yang di-
gunakan pasien untuk tidur, atau berdasarkan kenyataan apakah pasien baru
bisa tidur setelah berada dalam posisi duduk. (Namun, pastikan bahwa pasien
menggunakan tambahan bantal atau tidur dalam posisi tegak karena sesak
napas pada saat berbaring dan bukan karena penyebab lain.)

Dispnea nokturnal paroksismal menggambarkan episode dispnea dan ortopnea
mendadak yang membangunkan pasien dari tidumya; biasanya kejadian ini
terjadi 1 atau 2 jam sesudah pergi tidur dan ketika terjadi membuat pasien
segera duduk, berdiri, atau pergi ke jendela untuk mendapatkan udara segar.
Dispnea noktumal paroksismal dapat disertai dengan gejala mengi dan batuk.
Biasanya episode tersebut akan mereda tetapi dapat muncul kembali pada
saat yang sama di malam berikutnya.

Edemamengacu kepada penimbunan cairan yang berlebihan dalam jaringan
interstisiaf dan tampak sebagai pembengkakan. Pertanyaan tentang edema
secara khas dimasukkan ke dalam riwayat kardiak, kendati edema dapat
disebabkan oleh banyak keadaan lainnya yang dapat bersifat lokal ataupun
umum. Fokuskan pertanyaan Anda pada lokasi edema, saat terjadinya"dan
keadaan ketika edema itu terjadi serta gejala apa yang menyertainya.
"Pernahkah Bapakflbu mengalami pembengkakan pada suatu bagian tubuh?
Di mana? ... Di bagian tubuh yang lain? Kapan pembengkakan itu terjadi?
Apakah pembengkakan itu bertambah parah pada pagi harinya ataukah pada
malam harinya? Apakah sepatu yang Bapakflbu kenakan terasa sempit?"

Teruskan dengan pertanyaan "Apakah cincin yang Bapakflbu kenakan itu
terasa sempit pada jari tangan BapakAbu? Apakah kelopak mata terlihat
sembab atau bengkak di pagi hari?" Apakah Bapakflbu harus melepaskan
sabuk yang dikenakan?" Juga pertanyaan, "Pemahkah pakaian yang Bapak/
Ibu kenakan terasa sangat sesak di bagian pinggangnya?" Meminta pasien itu
untuk menimbang berat badannya setiap pagi merupakan tindakan yang
berguna karena gejala edema baru terlihat dengan jelas setelah terjadi pe-
nimbunan ekstra cairan sebanyak beberapa liter.

PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

Ortopnea menunjukkan ke-
gogalan ventrikel kiri otou steno-

srs mitrof gejala ini dapat pula
menyertai penyokit poru ob-

strukt'f,

Dispnea nokturnal paroksismal
menunjukkan kegogolon ventn-
kel kiri atau stenosis mitrol dan

dapat menyerupai serangan

asma yant terjadi pada malam
hari (nocturnol osthrno).

Edema dependen terlihat di
bagian tubuh yang paling rendah
(kaki dan tungkai bawah) pada

saat duduk atau tampak di
bagian sakrum pada pasien yang
terus berbaring. Penyebabnya

dapat kardiak {gagal jantung

kongestif), gizi (hipoalbumine-
mia) atau posisional.

Edema terjadi pada penyakit
ginjal dan hati; sembab peri-
orbital dan cincin yang sempit
ditemukan pada sindrom nefro-

trk; lingkaran perutyang bertam-
bah terladi karena osl'tes dan

kegagalan hati.

Wa-laupun terjadi perbaikan pada modifikasi faktor risiko, penyakit kardio-
vaskular tetap menjadi penyebab utama kematian pada pria ataupun wanit4
dan sepertiga dari semua kematian yang terjadi di Amerika Serikat disebabkan
oleh penyakit kardiovaskular. Baik pencegahan pimer yang dilakukan pada
mereka yang belum menunjukkan bukti adanya penyakit kardiovaskular atau-
punpencegnhan sekunder yang dilakukan pada mereka yang pernah mengalami
serangan kardiovaskular seperti angina atau infark jantung keduanya tetap
menjadi prioritas utama bagi puskesmas, tempat praktik dokter, dan rumah
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sakit. Penyuluhan dan konseling akan mengarahkan pasien Anda untuk
mempertahankan kadar kolesterol, berat badan, dan latihan fisiknya pada
tingkat yang optimal

Pada bulan Mei 2001, the National Heart, Lung and Blood lnstitute of the
National Institute of Health mempublikasikan Buku Laporan ketiga dari the
National Cholesterol Education Program Expert Panel yang menetapkan
standar untuk deteksi, evaluasi, dan pengobatan kadar kolesterol yang tinggi
pada orang dewasa.S Kepada dokter dan mahasiswa kedokteran sangat
dianjurkan untuk menelaah pedoman yang direkomendasikan dari Panel
tersebut yang di sini hanya akan dirangkumkan secara singkat.

Pertama, periksa profil hpid dalam keadaan puasa pada semua orang dewasa yang
berusia 20 tahun atau lebih setiap 5 tahun sekali. Konseling dan intervensj
yang Anda lakukan harus didasarkan pada kadar kolesterol-LDl (low-density
Iipoprotein) serta kolesterol-HDl (high-density lipoprotein) dan adanya faktor-
faktor risiko kardiak. Laporan tersebut mencatat bahwa risiko terjadinya
penyakit jantung meningkat secara berkelanjutan ketika kadar LDL berkisar
dari rendah hingga tinggi. Panel tersebut menetapkan target yang baru untuk
pencapaian kadar lipid yang optimal (mg/dl-):

I Kolesterol-LDl <100

r Kolesterol total <200

r Kolesterol-HDl <40 rendah; >60 tinggi

Kedua, periksa faktor risiko utama tambahqn dan "risk equioalent." Faktor risiko
tersebut adalah kebiasaan merokok, penyakit hipertensi jika tekanan darah-
nya lebih dari 740190 mmHg atau pasien sedang dalam pengobatan, HDL
kurang dari 40 rngldL, adanya riwayat penyakit jantung koroner prematur
dalam keluarga (kerabat pria yang terkena adalah kerabat derajat pertama
dengan usia relatif kurang dari 55 tahun; wanita yang terkena berusia kurang
dari 65 tahun), dan usia, yaitu pria berusia 45 tahun atau lebih dan wanita
berusia 55 tahun atau lebih. Ekuiaalen risiko (risk equiualents) meliputi diabetes;
bentuk penyakit aterosklerosis yang lain-yaitu penyakit vaskular perifer,
aneurisma aorta abdominalis dan penyakit arteri karotis yang simtomatik;
dan dua atau lebih faktor risiko, yang akan menaikkan risiko terkenanya pe-
nyakit jantung koroner dalam rentang waktu 10 tahun hingga lebih daripada
20"/o. Laporan tersebut mengikutsertakan tabel untuk penilaian risiko dalam
waktu 10-tahun bagi pria dan wanita jika terdapat faktor risiko yang multi-
pel

Tujuan yang dikehendaki untuk kadar LDL pasien bervariasi menurut jumlah
faktor risiko seperti terlihat di bawah ini

Kategori Risiko
0-1 faktor risiko
Faktor risiko 2+ atau multipel
Penyakit jantung koroner (PJK)

atau ekuivalen risiko PTK

Kqdar LDL yang
MenjadiTarget @gldL)

<160
<130

<1 00

o Laporan Ketiga dari the National Cholesterol Educatron Program (NCEP) Expert Pangl. Deteksr,
Evaluasi dan Pengobatan Kadar Kolesterol yang Tinggi pada Orang Dewasa-Executive
Summary. National Cholesierol Education Program, National Heari, Lung, and Blood Institute,
National Institutes of Health. NIH Publication No. 01-3670, Mei 2001 www.nhlbi.nih.gov/
guidelines/cholesterol/index.htm. Diakses pada 31 Agustus 2001
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Pengobatan tambahan dianjurkan jika kadar trigliserida melampaui 200 mgl
dL.

Setelah risikonya dinilai, nasihat Anda tentang penurunan risiko harus
mencakup perubahan gaya hidup yang meliputi diet, penurunan berat badan
dan olahraga selain terapi obat jika diperlukan. Rekomendasi diet harus
dimulai dengan riwayat diet (lihat hlm.67-68),, kemudian'targetkan asupan
yang rendah untuk lemak jenuh (<7% dari total kalori) serta kolesterol (kurang
dari 200 mg per hari) dan asupan serat yang tinggi hingga 20-30 gram per
hari. Bersama-sama pasien, tinjau kembali prinsip-prinsip dasar bagi semua
diet sehat, yaitu'asupanbuah, sayuran, danbiji-bijianyang tinggi; penggunaan
produk susu berkadar lemak rendah, daging tanpa lemak, dan jika mungkin
mengganti daging ayam dengan ikan; dan asupan makanan hasil olahan,
serta penambahan garam dan gula yang minimal, baik ketika dimasak mau-
pun saat di sajikan. Makanan dengan merah telur yang merupakan sumber
kolesterol yang paling pekat harus dibatasi hingga dua sampai empat butir
saja per minggu. Sumber-sumber serat pangan meliputi roti dari biji-bijian
yang utufu pasta; dan havermut, gandum, jagung atau berbagai sereal yang
terbuat dari biji-bijian

Untuk konseling tentang berat badan, gunakan prinsip penilaian indeks massa

tubuhyang dicontohkan dalam Bab 3 (hlm. 62-63). Untuk mempertahankan
berat badan yang dikehendaki, energi yang dikeluarkan harus seimbang
dengan jumlah kalori yang dikonsumsi. Kelebihan kalori yang dikonsumsi
akan disimpan sebagai lemak. Metabolisme lemak makanan yang mengan-
dung energi sebesar 9 kalori per gramnya memerlukan jumlah kalori yang
lebih sedikit daripada metabolisme makanan yang kaya akan hidratarang
atau protein yang memberikan energi sebanyak 4 kalori per gramnya. Pasien
dengan asupan lemak yang tinggi memiliki kemungkinan yang lebih besar
untuk menimbun lemak tubuh daripada pasien dengan asupan protein dan
hidratarang yang tings (dan pasien dengan diet rendah-lemak dapat me-
nurunkan berat badannya sec€ra lebih cepat). Tinjau kembali kebiasaan
makan pasien dan pola berat badan di dalam keluarganya. Tetapkan target
realistik yang akan membantu pasien dalam mempertahankan pola makan
sehat selama hidupnya.

Latihan fisik yang teratur (regular exercise) merupakan rekomendasi nomor
satu yang dikeluarkan oleh the U.S- Public Health Service's Healthy People

2010. Unbtk mengurangi risiko penyakit jantung koroner, bimbing pasien
agar mau melakukan latihan aerobik atau latihan yang meningkatkan peng-
ambilan oksigen oleh otot. (Latihan anaerobik lebih bergantung pada strmber
energi di dalam otot yang berkontraksi dibanding pada oksigen yang kita
hirup dan biasanya kita tidak dapat bertahan lama dengan latihan ini).
Pemapasan yang dalam, pengeluaran keringat pada suhu yang sejuk, dan
frekuensi nadi yang melamparri 60% darr nilai maksimal frekuensi jantung
yang disesuaikan menurut umur (220 dikurangi usia) merupakan petanda
bagi latihan aerobik. Oleh karena manfaat latihan pada sistem kardiovaskular
bersifat jangka-panjang, untuk memotivasi pasien diperlukan penegasan
bahwa pasien akan tampak lebih sehat dan merasa lebih segar segera setelah
mulai berlatih- Sebelurn memilih zuatu regiqren latihan" lakukan dahulu
evaluasi yang seksama terhadap setiap kondisi kardiovaskular, pulmoner,
atau muskuloskeletal yang berisiko ketika s€seorang berlatih. Membimbing
pasien agar mau menyediakan waktunya untuk latihan fuik sebagai aktiaitss
yang terntur sering kali lebih penting daripada jenis tratihan yang dipilih.
I-Xntuk memperoleh manfaat kardiovaskular, pasien harus berlatih selarna
2G.60 menit dengan frekuensi sedikitnya 3 kali seminggu" Bagi pasien yang
akan menurunkanberatnya dapat terlihat ganrbaran paradoksal, yaitu angka
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metabolik akan menurrin ketika asupan kalori berkurang dan keadaan ini
dikenal dengan istilah respons stnraasi. Latihan yang teratur akan mengimbangi
respons ini.

Pada saat melakukan pemeriksaan fisik diperlukan skrining untuk hipertensi
dan nodulus berisi iemak pa<1a kulit yang dikenal sebagai xantorla. Hipertensi
(lihat hlm. 78-82) turut memberikan kontribusi yang signifikan r-rntuk kemati-
an akibat penyakit jantung koroner dan stroke. Umumnya skrining tekanan
darah yang dianjurkan pada orang dewasa yang sehat adalah setiap 2 tahun
sekali. Cari gejala xantoma pada pasien dengan kelainan familial lipoprotein.
Nodulus ini dapat ditemukan di sekitar kelopak mata, di daerah tendon otot
ekstensor, dan terkadang sebagai papuia eruptif kecil pada ekstremitas,
bokong, dan batang tubuh.

, 'Tekanaa vena'iugularis $Yf) 3: *n di:afas:?ngulus'sterni deng4n'bagian kepala ranjang

dinaikkan hingg4 sudr:t 30e. famzi4,upxrxftetampak e€pal tanpaterdenpr irurl. lkrus
I .,kordis terasa rnengetuk 7 cm di sebelah lateral:linea midster*alis pada nrang sela iga

ke.5- Tterdengar bunyi 51 dan 52 yang ielas. Tidak terdengar bisipg atauP$n bunyi
tambahan-"

ATAU' ' " ,

' "JY? 5 cm di atas angulus sterni dengan bagian kepala r^aniang dinaikkan hinggs sudut

5$". Carati4 ups#ske tampak cepae bruft rerdengar di daerah arteri karotis kiri. lktus

kor:dis:er.asa dif$s, berdiameter 3 cm dan teraba pada linea alcilaris anterior di ruang

sela iga ke-5 serta ke-6. Bunyi S1 dan S, terdengar pelan. Terdapat bunyi 53. Bising

holosistolik 2t'€ yang kasar terdrlrg*r paling fel*s di daerah apeks dan rnenialar ke tepi

kiri barpah tuhng *ern:rm" Tidak terdengar brmyi Sa ataupun bising diastolik"

Menunjukkan gagal jantung

kongestif dengan kemungkinan
oklusi arteri karotis kiri dan

regurgitasi mitral.
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mikirkan status volume pasien dan pertimbangkan apakah Anda mungkin
perlu mengubah ketinggian bagian-kepala ranjang atau meja periksa.
Langkah awal yang lazim dilakukan untuk menilai fVP adalah meninggikan
bagian kepala ranjang hingga sudut 30'. Selanjutnya, kenali vena jugularis
eksterna pada setiap sisi, kemudian temukan pulsasi vena iugularis interna
yang ditransmisikan dari dalam leher ke jaringan iunak yang ada di atas. iVP
merupakan keadaan elevasi ketika titik osilasi tertinggi atau meniskus pulsasi
vena jugularis biasanya terlihat pada pasien yang normovolemik. Pada pasien
yang hipouolemik, Anda dapat mengantisipasi bahwa IVP akan rendah dan
dengan demikian Anda dapat mentryunkun kepala ranjang yang terkadang bisa
mencapai sudut 0o untuk melihat titik osilasi yang paling ;elas. Demikian
pula, pada pasien-pasien yang memiliki muatan volume yang berlebihan
ataa hiperaolemik, Anda dapat mengantisipasi bahwa IVP akan fln,qgr sehingga
kepala raniang harus dinaikkan

LANGKAH PEMERIKSAAN TEKANAN VENA JUGULARIS (JVP)

Jarang dapat diraba
Sifatnya bergelombang (undulasi), cepat dan

lembut, biasanya dengan dua puncak dan

dua palung per detak iantung
Pulsasi aka* menghilang iika dilakukan

penekanan ringan pada vena jugularls

tepat di atas ulung sternalis os klavikula
Ketinggian pulsasi berubah menurut posisi

tu uh pasien; ketinggiannya akan menurun
jika posisi tubuh semakin tegak

Biasanya ketinggian pulsasi menurun pada

inspirasi

Dapat diraba

Denyutan terasa memukul lebih keras

dengan komponen keluar tunggal

Pulsasi tidak menghilang dengan penekanan

ini

Ketinggian pulsasi tidak berubah oleh posisi

tubuh pasien

Ketinggian pulsasi tidak dipengaruhi oleh
inspirasi

Pasien yang hipovolemik
mungkin harus berbaring rata
sebelum Anda melihat pem-

buluh venanya. Sebaliknya,

ketika tekanan vena jugularis

meningkat, mungkin diperlukan
elevasi bagian kepala ranlang

hingga sudut 50' atau bahkan
90'. Pada semua posisi ini,

biasanya angulus sterni tetap
berada sekitar 5 cm di atas

atrium kanan seperti
digambarkan dalam diagram
pada hlm 263

r Upayakan agar pasien merasa nyaman. Ting$kan sedikit kepclo pasien dengan menaruh

ba*tal di bawahny a sehingga otot-otot ste rn omastoideusnya kendu r/rileks.
: Tinggikon kepola ranjong otau meja periksa hingga sudur 30'. Miingkan kepolc posien sedikft

menjauhi sisl lelrer yong okon Anda periksa.

r Gunakbn penerangon dari somping (tongensiol) dan periksa kedua sisi leher. Kenali vena

iugularis eksterna pada setiap sisi, kemudian temukan pulsasi vena iugularis interna.
t Jika perlu, tinggikan atau turunkan kepala ronjang sampai Anda dapat melihat titik osilasi

atau meniskus pulsasi vena iugularis interna pada leher bagian bawah.

: Fokuskan perhatian Anda pada vena jugularis interns kanan. Cari putsasinya pada insisura

sternl di antara insersio muskulus sternomasroideus pada os sternum dan klavikula, atau

tepat di sebelah posterior muskulus sternomastoideus. Tabel di bawah ini akan

mernbantu Anda membedakan pulsasi vena iugularis interna dengan pulsasi arteri karotis.
r Kenoli titik pulsosi tertinggi pada vena jugularis interna konon, Bentangkan benda atau kartu

yang berbentuk persegi secara horizontal dari titik ini dan kemudian letakkan sebuah

penggaris (dalam ukuran sentimeter) secara vertikal pada angulus sterni sehingga

terbentuk sudut sembilan puluh deraiat yang tepat. Ukur jarak vertikal dalam satuan

sentimeter di atas angulus sterni tempat benda yang dipegang horizontal itu menyilang

penggaris. Joro k ini, yang diakur dalam sentim€ter dr. atos ongulus sterni otdu atrium, odolah

lvP.

Cirj-crri berikut ini akan membantu Anda membedakan pulsasi vena iuguiaris
dengan pulsasi arteri karotis

Pulsasi Jugularis Interna Pulsasi Karotis

BAB 7 . SISTEM KARDIOVASKULAR 273



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Menentukan garis vertikal dan horizontal yang sebenarnya untuk mengukur
JVP bukan merupakan pekerjaan yang mudah, sama seperti ketika Anda
ingin menggantung lukisan pada tembok secara lurus sementara pandangan
Anda dekat dengan lukisan tersebut. Letakkan penggaris Anda pada angulus
sterni dan kemudian sejajarkan posisinya dengan sesuatu di dalam ruangan
yang Anda ketahui berada dalam posisi vertikal. Selanjutnya, tempatkan
selembar kartu atau sebuah benda yang berbentuk persegi dengan sudut
tegak lurus terhadap penggaris tersebut. Kartu atau benda ini merupakan
garis horizontal yang ak4n Anda gunakan. Gerakkan kartu atau benda
tersebut turun naik-dalam posisi tetap horizontal-sehingga tepi bawahnya
berada tepat pada puncak pulsasi jugularis, lalu baca jarak vertikal pada
penggaris. Bulatkan hasil pengukuran Anda ke bilangan sentimeter yang
terdekat-

Tekanan vena yang diukur melebihi 3 cm atau mungkin 4 crn di atas angulus
sterni, atau yang melebihi jarak total 8 crn atau 9 cm di atas atrium kanan,
dianggap sebagai kenaikan di atas nilai yang normal.

]ika Anda tidak dapat melihat pulsasi pada vena jugularis interna, cari pulsasi
vena jugularis ekstema, kendati pulsasi tersebut mungkin tidak dapat dilihat
di sini. Jika Anda tidak melihat apa-apa" gunakan titik ymtg di atusriya terlihat
uewa jugulnris eksterna 11wg kolnps" I-akukan observasi ini pada tiap-tiap sisi
leher. Ukur jarak vertikal titik ini dari angulus sterni.

Titik tertinggi pulsasi vena dapat berada di bawah level atau ketinggian
angulus sterni. Dalarn keadaan ini" tekanan vena tidak meninggi dan tidak
rnemerlukan pengukuran.

Kendati para mahasiswa mungkin tidak sering rrenyaksikan dokter meng-
ukur |VP di klinik, tetapi rnereka harus rnempraktikkan tekrrik pengukuran
IVP yang benar. Akhirnya, dengan pengalamari para klinisi dan dokter
spesialis jantung akan rnarrnpu mengenali fVP dan rnemperkirakan ketinggi-
annya s€cara visual-

Pufsasi Yeno Juguloris Ferhntiksn nmplitudn dan sa{tt terjudinga pulsasi wena
jugalaris. Untuk rnenentukan saat teriadinya pulsasi ini" raba arteri karotis kiri
dengan ibu jari tangan kanan Anda atau dengarkan bunyi jantung secara

Peningkatan tekanan menun-
jukkan gagal jantung l<anan atau
yang lebih jarang dijumpai, peri-
karditis konstriktiva, stenosis
trikuspid, atau obstruksi vena
kava superior.

Pada pasien penyakit paru
obstruktif, tekanan vena dapat
terlihat meningkat pada saat
ekspirasi saja; pembuluh vena
akan mengempis pada saat
inspirasi. Hasil temuan ini tidak
menuniukkan gagal jantung

kongestif.

Biasanya distensi unilateral vena
jugularis eksterna disebabkan
oleh penekukan atau obstruksi
yang bersifat iokal. Terkadang
distensi bilateral dapat teriadi
karena penyebab lokal.

Gelombang a {o woves) yang
rnenonjol rnenunjukkan
peningkatan tahanan terhadap
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bersamaan. Gelombang a timbul sesaat sebelum terdengamya bunyi 51 dan

terabanya denyut nadi karotis, penurunsn x dapat dilihat sebagai kolaps

sistolik, ctan gelombang o hampir selalu bersamaan dengan terdengarnya
bunyi 52, dan penurunan y timbul sesudah awal diastol. Carilah gelombang

yang tidak muncul atau yang menonjol secara abnormal.

Praktik dan pengalaman yang cukup banyak diperlukan untuk rnenguasai

pemeriksaan pulsasi vena jugularis. Seorang pemula mungkin harus me-

musatkan dahulu perhatiannya pada tekanan vena jugularis.

I Denyut Karotis

sesudah mengukur jvP, teruskan pemeriksaan Anda dengan penilaian
denyut knrotis. Denyut karotis akan memberikan informasi yang berharga

mengenai fungsi jantung dan khususnya berguna untuk mendeteksi stenosis

atau insufisiensi katup aorta. Gunakan waktu untuk menilai kualitas caratid

upstroke, amplitudo serta konturny4 dan ada-tidaknya thrills atau bruits.

untuk menilai amplitudo dan kontur, pasien harus berbaring dengan kepala

ranjang tetap tinggi dengan sudut sekitar 30". Ketika meraba arteri karotis,
pertama-tama lakukan inspeksi leher untuk menemukan pulsasi karotis.
benyutan ini rnungkin dapat dilihat tepat di sebelah medial muskulus
sternomastoideus. Kernudian tempatkan jari telunjuk dan jari tengah Anda
(atau ibu jari kiriil) pada arteri karotis kanan di bagian sepertiga bawah leher,

kemudian lakukan penekanan ke arah posterior sampai pulsasi arteri karotis
teraba.

tl
51 52

ll
s1 s2

kontraksi atrium kanan seperti
pada stenosis trikuspid, atau
yang lebih sering lagi, penurun-
an kelenturan ventrikel kanan

yang sudah mengalami hiper-
trofi. Gelombang o menghilang
pada fibrilasi atrium. Gelombang
v yang lebih besar menandai
regurgitasi trikuspid.

Untuk irama jantung yang tidak
teratur, lihat Tabel 3-10,
Frekuensi dan hama Jantung
{hlm.93) dan Tabel 3-4, lrama

Jantung lreguler (hlm. 94).

Arteri karotis yang berkelok-
kelok dan tertekuk dapat me-

nimbulkan toniolan berdenyut
yang unilateral.

ItMeskipunbanyak dokteryang menentang penggunaan ibu jari untuk meraba denloutnadi, cara

ini sangat lrcrguna untuk palpasi pernbuluh arteri yang besar-

BAB 7 I SISTEM KARDIOVASKULAR

Penurunan pulsasi dapat di-
sebabkan oleh penurunan .

volume sekuncup, tetapi bisa

pula terjadi karena fakor di

dalam pembuluh arteri seperti
penyempitan atau penyumbatan

akibat aterosklerosis.
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Lakukan penekanan tepat di sebelah dalam tepi medial muskulus sterno-
mastoideus yang berada dalam kondisi benar-benar rileks; secara kasar pe-
nekanan ini dilakukan setinggi kartilago krikoidea. Hindari penekanan pada
sinus karotikus yar.g letaknya setinggi puncak kartilago tiroidea. Untuk me-
raba arteri karotis kiri, gunakan jari tangan atau ibu jari tangan kanan Anda.
fangan pemah menekan kedua arteri karotis pada saat yang sama. Tindakan
ini dapat menurunkan aliran darah ke dalam otak dan menyebabkan sinkop

Dengan perlahan, tingkatkan tekanan sampai Anda dapat merasakan pulsast
yang maksimal, kemudian dengan perlahan kurangi tekanan tersebut sampai
Anda merasakan tekanan dan kontur arteri yang paling jelas. Coba untuk
menilai:

t Amplitudo denyut nadr. Amplttudo ini memiliki korelasi yang sangat erat
dengan tekanan nadi.

Aneri Brakiolis. Arteri karotis meng-
gambarkan pulsasi aorta dengan lebih
akurat, kendati pada pasien dengan
obstruksi atau penekukan arteri karotis
atau dengan thrills, pemeriksaan ini
tidak memadai. Jika terdapat keadaan
demikian, periksa denyutan pada arterl
brakialis dengan menggunakan teknik
pemeriksaan seperti dijelaskan se-

belumnya untuk menentukan amplitu-
do dan kontur denyut nadi.
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Penekanan pada sinus karotikus
dapat menimbulkan refleks
penurunah frekuensi denyut
nadi ataupun tekanan darah.

Lihat Tabel 3-9, Abnormalitas
Denyut Arterial dan Gelom-
bang Tekanan (hlm. 92)

Denyut nadi yang kecil, halus.
atau lemah ditemukan pada

syok kardiogenik; denyut nadi
yang memontul (bounding pulse)

dijumpai pada insufisiensi aona
(lihat hlm. 92).

Corotid upstroke yong lombot
ditemukan pada stenosis aorta.

. Klntur geLombang denyut nadt, yattu kecepatan upstroke, durasi puncaknya
dan kecepatan downstroke. Upstroke yang normal berlangsung cepat (brisk).
Perabaannya terasa halus, cepat dan hampir segera mengikuti bunyi S,.
Puncaknya teraba halus, bulat dan secara kasar pada fase midsistolik
Downstroke terjadi tidak begitu cepat bila dibandingkan dengan upstroke.

I Setiap aariasi pada amplitudo, yang dapat terjadi antar-detak jantung atau
menurut respirasi

Pulsus alternans, pulsus

bigeminus (variasi antar-detak
jantung) dan pulsus paradoksus
(variasi respiratorik)

Thrills dan Bruits. Pada saat palpasi arteri karotrs, mungkrn Anda me-
nemukan vibrasi yang berdesir atau thrills yang terasa seperti getaran teng-
gorok seekor kucing yang sedang mendengkur. Secara rutin-kendati lebih
utamanya jika terdapat thrill- Anda harus melakukan auskultasi pada kedua
arteri karotis dengan menggunakan membran stetoskop Anda untuk men-
dengar bruit, suaht bunyi mirip bising yang asalnya lebih disebabkan oleh
vaskular daripada kardiak.

Anda harus pula mendengarkan bruits pada daerah arterl karotis jika pasien Bruit karotis dengan arau ganpa
berusia pertengahan atau lanjut, atau jika Anda mencurigai kemungkinan thrill padaorangyangberusia-
penyakit serebrovaskular. Minta pasien untuk menahan napas selama sesaat pertengahan atau lanlut menun-
agar "bunyi naPasnya tidak menyamarkan bunyi vaskular. Bunyi jantung saja jukkan kemungkinan penyempit.

an arteri, kendati tidak mem-bukan rnerupakan btuits 
buktikannya. Bising aorta dapar

Pemeriksaan lebih laryut bagr denyut nadi arteri dijelaskan dalam Bab 14, menjalar di sepanlang arreri
Sistem Pembuluh Darah Perifer karotis dan terdengaimirip bruit
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Gunakan jari telunjuk dan jari tengah atau ibu jari tangan yang berlawanan
Sungkupkan jari-jari tangan Anda di bawah siku pasien dan kemudian raba

denyut nadinya tepat di sebelah medial tendon muskulus biseps. Lengan
pasien harus berada dalam posisi istirahat dengan sendi siku diekstensikan
sementara teiapak tangan menghadap ke atas. Dengan tangan yang bebas,

Anda dapat menekuk sendi siku hingga berbagai sudut untuk mendapatkan
relaksasi otot yang maksimal

I Jantung
Pada sebagian besar pemeriksaan jantung, pasien harus berbaring teleniang
sementara tubuh bagian atas ditinggikan dengan menaikkan kepala raniang
atau meja-periksa hingga sudut sekitar 30o Ada dua macam posisi yang,

diperlukan: (1) posisi berbaring miring ke kiri, dan (2) posisi membungkuk ke

depan. Pemeriksa harus berdiri di sisi kanan pasien

Tabel di bawah rni merangkumkan posisi pasren dan urutan yang dianjurkan
unfu k pemeriksaan tersebut.

Posisi Pasien Pemeriksaan
Hasil Temuan yang
Dipertegas

Berbaring telentang dengan

kepala ranjang dinaikkan
hingga sudut 30'

Posisi dekubitus lateral-kiri

Berbaring telentang dengan

kepala ranjang dinaikkan pada

sudut 30'

Duduk dengan tubuh miring ke

depan sesudah menarik napas

secara penuh

Lakukan inspeksi dan palpasi di daerah prekordial: ruang

sela iga ke-2; ventrikel kanan; dan ventrikel kiri
termasuk iktus kordis {diameter, lokasi, amplitudo,
durasi).

Lakukan palpasi iktus kordis jika sebelumnya tidak
berhasil terdeteksi. Dengarkan pada daerah apeks

dengan menggunakan bagian sungkup/corong dari
stetokoskop (bell).

Dengarkan pada daerah trikuspid dengan menggunakan

bagian sungkup dari stetoskop.
Dengarkan pada semua daerah auskultasi dengan

menggunakan bagian membran dari stetoskop.

Dengarkan di sepaniang tepi kiri os sternum dan pada

daerah apeks.

Bunyi cambahan bernada-rendah
(bunyi Sr. opening snop, bising
diastolik pada stenosis mitral)

Bising diastolik delcresendo yang
pelan pada insufisiensi aorta

Pada saat melakukan pemeriksaan ;antung, langan lupa untuk mem
bandingkan hasil-hasil temuan Anda dengan tekanan vena iugularis dan
denyut karotis pasien. Penting pula untuk mengidentifikasi lokasi anatomik
hasil-hasil temuan Anda dan saat terjadinya dalam siklus kardiak

r Perhatikan lokasi anatomlk bunyi jantung dalam pengerttan ruang sela rga

dan jaraknya terhadap linea midsternalis, Iinea midklavikularis atau linea
aksilaris. Linea midsternalis akan memberikan titik nol yang paling andal
untuk pengukuran, kendati beberapa pakar merasa bahwa linea midklavi-
kularis dipengaruhi berbagai ukuran dan bentuk tubuh pasien

r Kenali saat terladinya impuls atau bunyi jantung dalam kaitannva dengan
siklus kardiak. Saat terdengarnya bunyi jantung sering kali dapat ditentu-
kan hanya melalui auskultasi. Pada sebagian besar pasien dengan frekuensi
jantung yang normal atau lambat, bunyi jantung yang berpasangan dapat
mudah diidentifikasi dengan mendengarkannya melalui stetoskop. 51 me-
rupakan bunyi pertama dari semua bunyi yang terdengar, 52 merupakan
bunyi kedua, dan terdapat jeda (interval) diastolik yang relatif panjang
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I
s2

I
s1

I
s2

I
s1

Sistol

yang memisahkan pasangan bunyi yang satu dengan pasangan bunyi
berikutnya.

Intensitas relatif bunyi jantung ini dapat pula membantu. Biasanya S, ter-
dengar lebih keras da.ipada 5, di au"tutr apeks kordis; yang lebih dapat
diandalkan lagi, biasanya 52terdengar lebih keras daripada 51 di daerah basis
kordis.

Para dokter yang sudah berpengalaman sekalipun terkadang tidak pasti
tentang saat terjadinya bunyi yang mereka dengar, terutama jika mereka juga
menemukan b*1n jantung tambahan dan bising jantung. Teknik yang
dinamakan "inching" dapat membantu mengatasi kesulitan ini. Kembalilah
ke suatu tempat pada dada-yang paling sering ke daerah basis kordis-
tempat bunyi 51 dan 52 mudah dikenali. Camkan iramanya dengan jelas di
dalam ingatan Anda. Kemudian, geser stetoskop Anda inci demi inci (karena
itu, teknik ini dinamakan inching) ke arah bawah pada dada pasien sampai
Anda mendengar bunyi yang baru.

Meskipun demikian, hasil dari auskultasi saja dapat menyesatkan. Sebagai
contoh, intensitas bunyi 51 dan 52 bisa saja abnormal, Lagi pul4 pada frekuensi
jantung yang cepaf diastol akan memendek dan pada frekuensi sekitar 120
kali per menif lamanya diastol dan sistol tidak dapat dibedakan. Gunakan
palpasi denyutkerotis fltrrrr iktus kordrs sebagai pemandu waktu observasi Anda.
Kedua deny.ut ini terjadi pada sistol awal tepat sesudah bunyi jantung
pertama.

INSPEKSI DAN PALPASI

Inspeksiyang cermat pada dada anterior dapat mengungkapkan lokasi Jkfus
ftordis atau upicul impulse (PMI; point of maximnl irnpulsd atau yang lebih jarang
lagi, gerakan ventrikel pada S, atau Sa sisi kiri. Penerangan dari samping akan
memberikan lapangan pandang yang paling jelas untuk melakukan observasi
ini.

Gunakan palpasi untuk memastikan karakteristik iktus kordis. Palpasi juga
berguna untuk rnendeteksi thrills dan gerakan ventrikel pada 53 atau Sa.

Pastikan untuk memeriksa ventrikel kanan dengan rnelakukan palpasi daerah
ventrikel kanan pada tepi kiri-bawah os sterni dan pada daerah subsifoideus,
palpasi daerah arteri pulmonalis pada ruang sela iga ke-2 kiri, dan palpasi
daerah aorta pada ruang sela iga ke-2 kanan. Tinjau kembali diagram pada
halarnan berkuL Perhatikttn bnhzna " dserah-dseruh'" yang didesain untak ventrikel
kiri dan kanan, arteri pwlmomulis, dan uartu tetnp skffi ditemukfln padakebanynkan
p*siw gang jantungnyaberuds di dsdn sebelshkiri dengan anatomi pembulah ilarah
besur yang nsnnal.

Mulai pemeriksaan dengan melakukan palpasi secara menyeluruh pada
dinding dada. Pertama lakukan palpasi untuk menemukan impuls dengan

perrnukaan ventral jari tangan Anda" Pertahankan jari tangan
tersebut dalam posisi rata atau rniring pada permukaan tubuh pasien dengan

Sebagai contoh, bunyi S; akan
melemah pada blok iantung
deraiat-pertama, dan bunyi S,
akan melemah pada stenosis
aorta-

Ihdlls dapat menyertai bising

1.ang keras, kasar atau bergemu-
ruh sepeni pada stenosis aorta"
duktus arteriosus persisten,
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melakukan penekanan yang ringan untuk lokasi 53 atau Sa dan penekanan defek septum ventrikel, dan

yang lebih kuat untuk lokasi 51 dan 52. Impuls ventrikel dapat mengangkat yang lebih iarang ditemukan,

atau mendorong jari tangan Anda. Kemudian lakukan palpasi untuk me- pada stenosis mitral. Getaran

ngecek thrills dengan cara menekankan permukaan ventral jari tangan Anda ini dapat diraba dengan lebih

secara kuat pada dada pasien. jika pada auskultasi berikutnya ditemukan mudah dalam posisi tubuh

bising yang keras, kembalilah dan periksa daerah tersebut sekali lagi untuk pasien yang mempertegas bising

menemukan thrills. iantuns.

i
I
J

I
I
I
I
I
t

lktus Kordis otdu Apicdl lmpulse {PMI, Point of maximol impulse}-
daeroh ventrikef kiri. Iktus kordis merepresentasikan pulsasi dini ventrikel
kiri yang cepat pada saat denyutan ini bergerak ke anterior ketika terjadi
kontraksi dan menyentuh dinding dada. Perhatikan, pada kebanyakan
pemeriksaan, iktus kordis merupakan titik irnpuls yang maksimal atau PMI;
kendati demikiarU beberapa kelainan patologis seperti pembesaran ventrikel
kanarg dilatasi arteri pulmonalis dan aneurisma aorta dapat menimbulkan
pulsasi yang lebih menonjol daripada den;rutan apeks kordis.

Jika Anda tidak dapat menemukan iktus kordis pada pasien yang telentang
minta pasien untuk memutar tubuh bagian atasnya ke kiri-posisi ini
dinamakandekubitaslutsralkln.Lakukanpalpasisekalilagidenganpermukaan
ventral beberapa jari tangan. Jika Anda tetap tidak dapat menemukan iktus
kordis, minta pasien untuk menghembuskan napasnya secara penuh dan
kemudian berhenti bernapas selama beberapa detik. Ketika memeriksa pasien
wanita, Anda mungkin perlu menyingkirkan payudara kiri ke atas atau ke
laterat sebagai altematif lain, Anda dapat pula meminta pasien untuk me-
lakukan sendiri tindakan ini.

Pada keadaan yang jarang

dijumpai, seorang pasien dapat
memiliki dekstrokordio-jantung
yang berada di sebelah kanan.

Dengan demikian, ikus kordis-
nya akan ditemukan pada sisi

kanan. Jika Anda tidak dapat
menemukan iktus kordis, laku-
kan perkusi untuk menentukan
pekak jantung s€rta hati dan

unu.rk menemukan bunyi timpani
larnbung. Fada situs inversus.

ketiga struktur ini berada pada

sisi yang berlawanan dengan

keadaan normalnya. Jantung
yang berada di sisi kanan
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dengan hati dan lambung yang

letaknya normal biasanya

menyertai penyakit jantung

kongenital.

Setelah Anda menemukan
dengan ujung-ujung jari
tangan

iktus kordis, lakukan penilaran yang lebih halus
tangan Anda dan kemudian dengan satu jari

Dengan pengalaman, Anda akan belajar untuk mampu meraba iktus kordis
pada sebagian besar pasien, tetapi pada obesitas, dinding dada yang sangat
berotot atau pelebaran diameter anteroposterior dada dapat membuat iktus
kordis tidak teraba. Sebagian denyut apeks ini tersembunyi dalam dinding
rongga dada pada posisi apapun

Kini, Iakukan pengkajian terhadap lokasr, drameter, amplitudo, dan durasr
iktus kordis. Mungkin Anda menghendaki pasien mengembuskan napasnya
dan kemudian menghenfikan napasnya sejenak untuk mengecek hasil-hasil
temuan Anda

t Lokast. Coba untuk memeriksa Iokasr iktus kordis saat pasien teLentang
(supinasio) karena posisi dekubitus lateral kiri akan menglleser iktus kordis
ke kiri. Tentukan lokasi dua tempat: ruang sela iga, biasanya ke-5 atau
mungkin pula ke-4, yang menjadi lokasi vertikal; dan jarak dalam cm dari
linea midsternaiis yang menjadi lokasi horizontal. (Perhatikan, walaupun
normalnya iktus kordis akan jatuh secara kasar pada linea midklavikularis,
namun pengukuran dari garis ini kurang dapat diulangi dengan tepat
karena para klinisi berbeda-beda dalam memperkirakan titik tengah os

klavikula.)

Lihat Tabel 7- l, Variasi dan

Abnormalitas lmpuls-lmpuls
Ventrikular (hlm. 293)

lktus kordis dapat bergeser ke

atas dan ke kiri karena kehamil-
an atau letak diafragma kiri
yang tintgi.

Pergeseran iktus kordis ke

lateral karena pembesaran
jantung dapat ditemukan pada

gagal jantung yang kongestif,
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linea linea
midsternalis midklavikutans

t Diameter. Lakukan pengukuran diameter iktus kordis. Pada pasien yang
telentang, biasanya iktui kordis berdiameter kurang dati 2,5 cm dan hanya
menempati satu ruang sela iga. Diameter ini mungkin lebih lebar pada

posisi dekubitus lateral kiri.

t Amplitudo. Perkirakan amplitudo impuls ini. Biasanya amplitudonya kecil

dan terasa cepat serta seperti mengetuk. Sebagian orang muda mempunyai
amplitudo yang meningkat atau impuls yang hiperkinetik, khususnya jika
mereka berada dalam keadaan emosi atau setelah melakukan aktivitas fisik
atau olahraga, tetapi durasi iktus kordisnya tetap normal.

Normal HiPerkinetik

t Durasi. Durasi merupakan karakteristik iktus kordis yang paling berguna
untuk mengidentifikasi hipertrofi ventrikel kiri. Untuk menilai durasinya,
dengarkan bunyi jantung sementara Anda meraba iktus kordis atau meng-

amati gerakan stetoskop ketika Anda mendengarkan bunyi jantung di
daerah apeks kordis. Perkirakan bagian sistol yang diwakili oleh iktus
kordis. Normalnya, iktus kordis berlangsung selama dua pertiga sistol dan

sering kali kurang dari periode tersebut tetapi tidak terus teraba hingga
bunyi jantung kedua.

lr
s1

I
s2

L
sl

l^ l.l
aq,v1

Bertahan

kardiomiopati, penyakit iantung
iskemik. Pergeseran iktus

kordis juga terjadi pada

deformitas toraks dan

pergeseran mediastinum

Pada posisi dekubitus lateral
kiri, diameter iktus kordis yang

melebihi 3 cm menunjukkan
pembesaran ventrikel kiri.

Peningkatan amplitudo dapat
pula mencerminkan hipertiroid-
isme, anemia yang berat, kele-
bihan muatan tekanan (pressure

overlood) pada ventrikel kiri
(misalnya stenosis aorta) atau

kelebihan muatan volume
(volume overlood) pada ventrikel
kiri (misalnya regurgitasi mitral).

lmpuls dengan amplitudo yang

tinggi dan terus-menerus de-

ngan lokasi normal menunjuk-
kan hipertrofi ventrikel kiri
akibat kelebihan muatan tekan-
an (seperti pada hipertensi).

Jika impuls tersebut bergeser
ke lateral, pertimbangkan ke-

mungkinan kelebihan muatan
volume.

I
s2

I
s2s,
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53 don Sa. Dengan inspeksi dan palpasi, Anda dapat menemukan gerakan

ventrikel yang sinkron dengan bunyi jantung ketiga dan keempat yang

patologis. Untuk menemukan impuls ventrikel kiri, raba denyut aPeks secara

iembut dengan satu jari tangan. Pasien harus berbaring dengan sebagian

tubuh berada dalam posisi miring pada sisi kiri tubuhnya, mengembuskan

napas, dan menghentikan napasnya sebentar. Dengan membuat tulisan X
dengan spidol pada apeks kordis, Anda dapat melihat gerakan ini.

Tepi Kjri Sternurn pada Rudng Selo lgd ke-3, ke-4, don ke'S-Daerah
Yentrikel Kanon. Pasien harus berbaring telentang pada sudut 30". Tempat-

kan ujung-ujung jari tangan Anda yang dibengkokkan pada ruang sela iga

ke-3, ke-4, serta ke-5, dan coba untuk meraba impuls sistolik yang dihasilkan
oleh ventrikel kanan. Sekali lagi, meminta pasien untuk mengeluarkan napas-

nya dan kemudian menghentikannya sejenak akan memperbaiki hasil peng-

amatan Anda.

Jika impuls sudah dapat diraba, lakukan penilaian terhadap lokasi, ampli-
tudo, dan durasinya. Ketukan sistolik yang singkat dengan amplitudo yang
rendah atau sedikit meningkat terkadang terasa pada individu yang dadanya

tipis atau dangkal, khususnya jika terdapat peningkatan volume sekuncup

sebagaimana terjadi pada keadaan cemas.

lmpuls dengan amplitudo yang

rendah dan terus-menerus
(hipokinetik) dapat terjadi
karena kardiomiopati dengan

dilatasi ventrikel.

lmpuls middiastolik singkat
mengindikasikan 53; impuls

tepat sebelum denyut apikal

sistolik itu sendiri mengindi-
l<asikan Sa

Peningkatan amplitudo yang

nyata dengan sedikit perubahan

atau tanpa perubahan pada

durasinya ditemukan pada

keadaan kelebihan muatan
volume yang kronis di dalam

ventrikel kanan, seperti yang

teriadi pada defek septum

atrial.

lmpuls dengan peningkatan

amplitudo dan durasi teriadi
pada kelebihan-muatan tekanan

di dalam ventrikel kanan,

seperti yang terjadi pada

stenosis pulmoner atau

hipertensi pulmoner.

Pada penyakit paru obstruktif,

Paru )'ang nrengalami hiPer-

inflasi (penggelernbungan yang

besar) dapat menghalangi

palpasi ventrikel kanan yang

Gerakan diastolik pada bunyi jantung ketiga dan keempat sisi yang kanan

terkadang dapat diraba. Raba gerakan tersebut pada ruang sela iga ke-4 dan
ke-5. Tentukan waktunya dengan auskultasi atau palpasi karotis-

Pada pasien yang diameter anteroposterior (AP) dadanya meningkat palpasi

ventrikel kanan pada dnerah epigastriuw atau subsifoideus juga bermanfaat-

Dengan tangan yang diratakan, tekankan jari teluniuk Anda tepat di bawah

dinding iga {rib cagr) dan kemudian geser jari tersebut ke atas ke arah bahu

kiri dan coba untuk rnerasakan pulsasi ventrikel kanan-
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Minta pasien untuk menarik napas dan menghentikannya sejenalg hal ini
akan membantu. Posisi dalam keadaan inspirasi ini akan menggerakkan
tangan Anda menjauhi pulsasi aorta abdominalis yang jika tidak, dapat
membingungkan Anda. Gerakan diastolik pada 53 dan Sa-jika terdapat
gerakan-dapat juga diraba di sini.

Ruong Selo lga ke-2 Kri-Daerah Pulmonal. Ruang sela iga ini berada
di atas arteri pulmonalis. Ketlka pasien menahan ekspirasi, cari dan raba untuk
menemukan impuls dan rasakan dengan palpasi untuk menemukan b*f
jantung yang mungkin dapat diraba. Pada pasien yang dadanya tipis atau
dangkal, terkadang pulsasi arteri pulmonalis dapat diraba di sini khususnya
sesudah melakukan aktivitas fisik atau olahraga atau dalam keadaan emosi.

Ruong SeIo lga ke-Z Kondn-Doeroh Aorta. Ruang sela iga ini berada
di atas saluran keluar aorta. Cari pulsasi dan bunyi jantung yang dapat
diraba.

PERKUSI

Pada sebagian besar kasus, palpasi telah menggantikan kedudukan perkusi
dalarrr memperkirakan besar jantung. Meskipun demikian, jika Anda tidak
dapat meraba iktus kordis, perkusi dapat menunjukkan tempat untuk men-
carinya. Kadang-kadang perkusi mungkin menjadi satu-satunya alat Anda.
Dalam keadaan ini, pekak fantung sering menempati daerah yang luas-
Dengan memulainya dari sisi sebelah kiri dada, lakukan perkusi mulai dari
b*yt sonor (resonan) paru ke arah pekak jantung pada ruang sela iga ke-3,
ke4, ke-5, dan mungkin pula ke-6.

AUSKULTASI

Tinjauan" Auskultasi bunyr dan bising jantung merupakan keteranpilan
yang penting dan sangat bermanfaat dalarn pemeriksaan fisik yang secara
langsung akan mengarahkan Anda pada beberapa diagnosis klinis" Dalam
bapan ini, Anda akan rrempelaiari teknik-teknik untuk tifikasi

BAB 7 t SISTEM KARDIOVASKULAR

membesar di daerah parasternal
kiri. Kendati demikian, impuls
dapat diraba dengan mudah
serta terletak tinggi di daerah
epigastrium, dan bunyi jantung

iuta terdengar paling jelas di

sini.

Pulsasi yang menoniol di sini

sering terdapat pada dilacasi

atau peningkatan aliran darah
dalam arteri pulmonalis. 52yang

bisa diraba menun jukkan

peningkatan tekanan dalam

arteri pulmonalis (hipertensi
pulmoner).

Bunyi jantung 52yang dapat
diraba menuniukkan hipenensi
sistemik Pulsasi di sini
menunjukkan dilatasi atau
aneurisma aorta.

Jantung dengan dekompensasi
dan dilatasi yang nyata dapat
memiliki impuls apikal yang

hipokinetik dan bergeser iauh
ke sebelah kiri. Efusi perikandial
yang luas dapat membuat irnpuls

tersebut tidak terdeteksi-
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bunyi 51 dan Sr, bunyi tambahan pada sistol serta diastol, dan bising sistolik,
serta diastolik. Tinjau kembali daerah-daerah auskultatorik di bawah ini
dengan peringatan berikut ini. (1) Sebagian ahii otoritas tidak menganjurkan
pemakaian nama-nama ini karena bising jantung dengan iebih dari satu
penyebab dapat terjadi pada suatu daerah tertentu; dan (2) daerah-daerah ini
mungkin tidak beriaku pada pasien dengan dekstrokardia atau anomali
pembuluh darah besar. Demikian pula, bilamana terdapat pembesaran atau
pergeseran jantung, pola auskultasi Anda harus diubah menurut keadaan
tersebut.

Dengarkan jantung pasien dengan stetoskop Anda pada ruang seLa rya ke-2
kanan di dekat tulang sternum, di sepanjang tepi kiri sternum pada setiap ruang
sela iga mulai dari ruang sela iga ke-2 hingga ke-5, dan pada claerah apeks kordis
Camkan dalam ingatan Anda bahwa tepi atas jantung terkadang diartikan
sebagai "dasar" jantung (basis kordis). Sebagian klinisi memulai auskultasi
pada daerah apeks kordis, sebagian lainnya pada basis kordis. Kedua pola
auskultasi ini sama-sama memberikan hasil yang memuaskan. Ruangan
tempat pemeriksaan harus tenang dan tidak berisik. Anda harus pula me-
lakukan auskultasi pada setiap daerah tempat terdeteksinya kelainan dan
pada daerah di sekitar tempat terdengarnya bising jantung untuk menentu-
kan letak bunyi-bunyi tersebut terdengar paling keras dan ke daerah mana
bunyi menjalar.

Kenali stetoskop Andal Penting untuk memahami penggunaan ulung
membran dan sungkup (be11) pada stetoskop.

t Membran (diafragma). Bagian membran stetoskop merupakan bagran yang
lebih baik untuk mendengarkan bunyi bernada-tinggi 51 dan 52, bising pada
regurgitasi aorta dan mitrai, serta bunyi gesekan perikardium (pericardiat

ftiction rubs). Dengarkan di daerah prekordial dengan menggunakan ujung
membran yang ditekan dengan cukup kuat pada permukaan dinding
dada

Bunyi dan bising jantung yang

berasal dari keempat buah
katup diilustrasikan dalam
diagram di bawah ini. Biasanya

bunyi pulmonal terdengar
paling lelas pada ruang sela iga

ke-2 dan ke-3 kiri, tetapi bunyi
cersebut bisa meluas lebih
lan jut.

Daerah aona Daerah pulmonal

Daerah tiikuspid Daerah mitral

(Digambar ulang dari Leatham A:
lntroduction to the Examination of the
Cardiovascular System, 2nd ed. Oxford
Oxford University Press. 1979)

t Sungkup (bell). Ujung sungkup
bunyi bernada-rendah Sj dan So
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(bell) lebih sensitif untuk mendengarkan
, dan bising stenosis mitral Tekan ujung

Ruang sela iga
ke-2 kanan---daerah aorta
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stetoskop ini secara lembut dengan kekuatan yang cukup untuk menghasil-

kan keadaan kedap-udara ketika keseluruhan bingkai sungkup tersebut

mengenai permukian dada pasien secara penuh. Gunakan ujung sungkup

untulc meniengarkan bunyi iantung di daerah apeks, kemudian gerakkan ke medial

di sepanjang ipi bawah sternum. Tumpangkan permukaan ventral pangkal

tangan Anda pada dada pasien agar bagian ini menjadi titik putar yang

dapat membunto Atldu untuk mempertahankan tekanan dengan intensitas

yang ringan.

Penekanan ujung sungkup dengan kuat pada dinding dada akan membuat

fungsinya menladi seperti ujung membran karena kulit yang ada di
Uawahnya akan teregang. Bunyi bemada-rendah, seperti S, dan Sn, akan

hilang jika didengar dengan teknik ini-hasil pengamatan ini dapat mem-

bantu Anda untuk mengenali bunyi-bunyi tersebut. Berbeda dengan bunyi
bernada-rendah" bunyi bernada-tinggi seperti klik midsistolik, bunyi ejeksi,

atau opening snap akanbertahan atau terdengar lebih keras'

Dengarkan keseluruhan daerah prekordial sementara pasien telentang.

Bagipasien baru dan pasien yang memerlukan pemeriksaan jantung yang

te.tgtap, gunakan dui posisi lainnya yang penting untuk mendengarkan

stenosis mitral dan regurgitasi aorta' '

r Minta pasien untuk memutsr sebagian tubuhnya ke sisi kiri hinqsa berada dalom

posisi iekubitus laterul-kiri yang akan membuat ventrikel kiri lebih dekat

dengan dinding dada. Letakkan ujung sungkup dari stetoskop Anda dengan

ringan pada daerah iktus kordis.

Posisi ini menegaskan atau

memperjelas bunyi 53 serta Sa

sisi kiri dan bising mitial,
khususnya pada stenosis mitral.

Jika tidak, hasil temuan yang

penting ini dapat terlewatkan.

r Minta pasien untuk duduk dengan memiringknn tubuhke depan, mengembusknn Posisi ini menegaskan atau

nopornyo secarn penuh dan menghentikannya dalqm keadsnn ekspirasi. Tekankan memperielas bising aorta.

ujung 
"membrao dari stetoskJp Anda pada dada pasien, dengarkan di se- Bising diastolik yang pelan pada

p"riilg tepi kiri sternum dan pada apeks kordis, dan lakukan pemeriksaan regurgitasi aorta daPat terlewat-

itri a"nlut ;eda untuk membeii pasien kesempatan untuk bernapas. kan kecuali iika Anda meng-

gunakan posisi ini.

BAB 7 T SISTEM KARDIOVASKUTAR
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Mendengorkan Bunyi lantung. Selama meiakukan pemeriksaan, luang-
kan waktu Anda untuk memeriksa setiap daerah auskultasi. pusatkan
perhatian pada setiap kejadian dalam siklus kardiak yang tercantum pada
halaman berikut dan pada bunyi yang mungkin terdengar saat sistol serta
diastol.

Bunyi lantung Pedoman untuk Auskultasi

st

s?

Sflitting Sx

Perhatikan intensitasnya dan setiap splitting (bunyi pecah) yang
terdengar. Splining yang normal dapat didengar di sepanjang tepi
bawah kiri sternum.

Perhatikan intensitasnya.

Dengarkan $plritmg bunyi ini pada ruang sela iga ke-Z dan ke-3 kiri.
Minta pasien untuk bernapas pedahan dan kemudian sedikit lebih
dalam daripada normalnya. Apakah bunyi 52 pecah rneniadi dua
komponen sebagaimana normalnya terjadif Jika tidak, minta pasien
untuk (l) menarik napas sedikit lebih dalam, atau (?) duduk.
Dengarkan sekali lagi. Dinding dada yang tebal dapat membuar,
komponen pulmonal pada 51 menjadi tidak terdengar.

lebor splitting. Berapa lebarnya spliningl Splining yang normal,
terdengar cukup dekat.

Saatterladinya. Kapan Anda mendengar sptitting dalam siklus
pernapasanl Normalnya splitting terdengar pada akhir inspirasi.

Apakah spJrt hilanS seperti seharusnya selama ekshalasi? Jika tidak,
dengarkan kembali dengan posisi pasien duduk tegak.

Lihat Tabel 7-2, Variasi pada

Bunyi Jantung Per'tama

(hlm. 29a)

Lihat Tabel 7-3, Variasi pada

Bunyi Jantung Kedua (hlm. 295)

Jika 42 atau P2 tidak terdapat
seperti pada penyakit yang
mengenai tiap-riap katup ini,
bunyi 52 secara persisten
terdengar tunggal.

Sp/itting ekspi rotorik men u nj u l<-

kan abnormalitas (hlm. 295).

Spllining persisten terjadi karena
penutupan karup pulmonal
yang terlambat atau karena
penutupan katup aorta yang
dini.

Bunyi P2 yang keras menunjuk-
kan hipertensi pulmoner.

lntensitas A2don P2. Bandingkan intensitas kedua komponen A, dan
P2. Biasanya bunyi A2terdengar lebih keras.
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Bunyi Tambahan Seperti bunyi eieksi atau ktik sistolik.

pada Sietol Perhatikan lokasi bunyi tambahan, waktu teriadinya, intensitas serta

nadanya, dan pengaruh respirasi pada bunyi tersebut.

Klik sistolik yang ditimbulkan
oleh prolaps katup mitral me-

rupakan bunyi yang paling sering

ditemukan di antara semua

bunyi ini. Lihat Tabel 7-4,Bunyi

Jantung Tambahan pada Sistol
(h1m.296)

Lihat Tabel 7-5, Bunyi Jantung
Tambahan pada Diastole (hlm.

2e7).

Lihat Tabel 7-6, Bising

Midsistolik (hlm. 298-299),
f a6el7-7, Bising Pansistolik
(Holosistolil<) (hlm. 300) dan

Tabel 7-8, Bising Diastolik
(hlm. 301)

BunyiTambahan
pada Diastol

Bising Sistolik
dan Diastolik

Seperti bunyi 53, S* atau opening snap.

Perhatikan lokasi bunyi tambahan, waktu teriadinya, intensitas serta

nadanya, dan pengaruh respirasi pada bunyi tersebut. (Bunyi 53 atau

Sa pad4 atlir merupakan temuan yang normal).

Bising dibedakan dengan bunyi iantung berdasarkan durasinya yang

lebih lama.

Atribut Bising lontung. Jika terdengar bising jantung, Anda harus belajar

mengenalinya dan mendeskripslkan wtrkttr, bentuk, Iokosi intensitns maksimsl,

rsdiasi atau transmisinya dari iokasi ini, intensitas, nada, dankualitasnya.

t Saat Terjadinya.Pertama-tama tentukan apakah Anda mendengar bisilzg sls-

tolik yangjatuh di antara bunyi s1 dan s2, atau bising dinstolik yang jatuh di
antara bunyi 52 dan 51. Palpasi denyut karotis pada saat Anda mendengar

bising tersebut dapat membantu Anda dalam menentukan saat atau waktu
terjadinya. Bising yang terdengar bersamaan dengan csrotid upstroke

merupakan bising sistolik.

Biasanya bising sisiolik bersifat midsistolik atau pansistolik. Dapat puia ter-

dengar bising sistolik akhir.

I fflll ';i";ifl'-,3il::f' ::;:il'l
I bLrnf i S.- Jeda vang pendek dapat

; didengar di antara bising dan bunyiv1 
jantung. Dengarkan dengan cermat
untuk menemukan jeda (gaP) Yang
terdengar tepat sebeium bunYi 52.

Jeda ini lebih mudah ditemukan
dan jika terdapat, biasanYa me-
mastikan bahwa bising Yang ter-
dengar itu adalah bising midsisto-
Iik dan bukan pansistolik.

I ,rilliiltrr,' I
Sj 52

Bising pansistolik (holosistolik) di-
mulai bersama dengan bunyi 51

dan berhenti pada bunyi S, tanpa
terdengarnya jeda di antara bising
dan bunyi jantung.

Biasanya bising sistolik akhir drmulai
pada mid- atau akhir sistolik dan
menetap hingga ierdengarnYa
bunyi Sr.

Biasanya bising diastolik me-

nunjukkan penyakit katup
jantung. Bising sistolik dapat

menuniukkan penyakit katup
jantung, tetapi sering dijumpai

ketika keadaan jantung

sepenuhnya normal.

Bising midsistolik paling sering

berkaitan dengan aliran darah

yang melintasi katup semiluna-

ris (katup aorta dan pulmonal).

Lihat Tabel 7-6, Bising Midsisto-

lik (hlm. 298-299).

Bising pansistolik sering teriadi
bersamaan dengan aliran balik
(regurgiun) yang melintasi

katup atrioventrilcel. Lihat
Tabel 7-7, Bising Pansistolik
(Holosistolil<) (hlm. 300).

Bising ini merupakan bising

pada prolaps katup mitral dan

sering didahului oleh klik sisto-

lik sekalipun tidak selalu demi-

l<ian (lihat hlm. 296).
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Bunyi diastolik dapat berup a diqstolik auaal, middiastolik, atau diustotik akhir.

I||iltlllil,,,,,,,,,

I llltrrr,,,,,

I
s1

I
s1

s2

sl

s2

I
s2

Bising diastolik awal dimulai tepat
sesudah terdengarnya bunyi 32
tanpa terdengarnya jeda yang bisa
dibedakan, dan kemudian bising
tersebut berangsur-angsur ber-
kurang hingga tidak terdengar lagi
sebelum bunyi Sz ymg berikutnya.

Bising middiastolik dimulai dalam
waktu yang singkat setelah ter-
dengamya bunyi 52. Bising ini
dapat berangsur-angsur meng-
hilang sebagaimana diilustrasikan
atau menyatu dengan bising dias-
tolik akhir.

Bising diastolik akhir (presistolik) di-
mulai pada akhir diastole dan se-
cara khas berlanjut sampai ter-
dengamya bunyi S1.

Bising kresendo terdengar bertambah
keras.

Bising dekresendo terdengar ber-
tambah pelan

Bising diosto/ic owol secara khas
menyeftai aliran regurgitan
yang melintasi katup semiluna-
ris yang bocor.

Bising middiastolik dan pre-
sistolik mencerminkan aliran
turbulen yang melintasi katup
atrioventrikularis. Lihat Tabel
7-8, Bising Diastolik (hlm.30l).

Kombinasi bising sistolik dan
diastolik yang masing-masing
dengan ciri khasnya sendiri,
dapat memiliki waktu kejadian
yang sama. Lihat Tabel 7-9,
Bunyi Kardiovaskular dengan
Komponen Sistolik maupun
Diastolik (hlm. 302).

Bising presistolik pada stenosis
mitral dapat ditemukan dengan
irama sinus yang normal.

Bising diastolik awal ditemukan
pada regurgitasi aorta

Bising yang tidak selalu terdengar, seperti bising pada duktus arteriosus
persistery dimulai pada saat sistol serta berlanjut tanpa jeda di sepanjang s2,
dan dapat sampai pada diastole kendati tidak harus demikian. Dengan
demikian, bising ini dinamakanbisingkontinu. Bunyi kardiovaskular lainnya,
seperti pericardial friction rubs atau dengung vena, memihkt bqik komponen
sistolik maupun diastolik. Amati dan jelaskan semua bunyi ini menurut
karakteristik yang dipakai untuk bising sistolik dan diastolik.

t Bentuk. Bentuk atau konfigurasi bising ditentukan oleh intensitasnya di
sepanjang waktu.

.,,,ililil1

.,,,,lllllillI
s2 sl

I
S1s2

1,,,,rtil11illr,,, I
sl s2

1ilil,,,,,,,,,

lrlrrnlrnulrunil

B isin g kr e s en d o- dekr e s en do pada awal-
nya menunjukkan peningkatan in-
tensitas, tetapi kemudian intensitas
bisingnya menurun.

Bising plateau memiliki intensitas
yang selalu ffuna di sepanjang
waktu.

Bising midsistolik ditemukan
pada stenosis aorta dan bising
aliran yang inosen

Bising pansistolik terjadi pada
regurgitasi mitral

qsl
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e Lokosi Intensitas Mctksimril. Lokasi ini ditentukan oleh tempat bising tersebut

berasal. Temukan lokasinya dengan mengeksplorasi daerah tempat Anda

mendengar bising. lelaskan tempat Anda mendengarnya paling- jelas dalam

istilah ,.iung seiJiga dan jaraknya dari tulang sternum, apeks kordis, atau

linea rnidst&nalis, line klavikularis, atau salah satu linea aksilaris.

t Penjalaran ntau Penyebaran dari Titik Intensitss Maksimsl. Karakteristik ini
bukan hanya mencerminkan tempat asal bising, tetapi juga intensitasnya

cLan arah aliran darah. Lakukan eksplorasi daerah di sekitar bising dan

tentukan di mana lagi Anda dapat mendengarnya'

n lntensitas. Biasanya derajat intensitas bising ditentukan pada skala 6-angka

clan dinyatakan dalam bentuk pecahan' Angka pembilang menjelaskan

intensitas bising di mana pun bising terdengar paling kera_s, sedangkan

angka penyebul menjelaskan skala yang Anda gunakan' Intensitas di-

p.igut.tni oleh ketebalan dinding dada dan adanya jaringan yang meng-

halangi.

ilelajar untuk menilai bising/murmur menggunakan skala 6-angka seperti di

bawah ini. Perhatikan baiwa derajat 4 hingga 6 memerlukan tambahan

adanya thrill yangbisa diraba'

Sebagai contoh, bising yang

terdengar paling jelas pada

ruang sela iga ke-2 kanan

biasanya berasal dari katup

aorta atau jaringan di dekat
katup aoma.

Bising yang keras pada stenosis

aorta sering menialar ke leher

(sesuai aliran darah arteri).

Derajat turbulensi Yang sama

akan menimbulkan bising Yang
lebih keras pada orang yang

kurus bila dibandingkan Pada
orang yanS gemuk atau yang

tubuhnya sangat berotot. Paru

yang emfisematosa daPat

mengurangi intensitas bising.

Suatu bising yang dideskriPsikan

secara lengkap dapat berbunYi

sebagai berikut "bising dekre-

sendo yang bersifat hembusan'

bernada-sedang, grade 716 dan

terdengar paling ielas Pada

ruang sela iga ke-4 kiri dengan

penlalaran ke daerah aPeks

(regurgitasi aorta).

Bising yang berasal dari iantung
kanan cenderung mengalami

perubahan yang lebih besar Pada

saat respirasi dariPada bising

yang berasal dari iantung kiri-

Der,aiat . Deskripsi

Deraiaf I 'Bising'terdengar sangat samar*samar sekalipun deng*nstetoskop' dan
'.barii terdengar setelatt doker yang mendengarkannya itu sudah '

nrembiasakan telinganya untuk menangkap bunyi tersebut; mungkin

tidak cerdengar pada semua posisi'

Berajat 2

Eeraiat 3

Deraiat 4

Deraiat 5,

Deraiat 6

Bising tidak terde*gar (senyap),,tetapi segera terdengar ketika kita

**l*tkk*n ujurrg stetoskop pada dada pasien'

Bising terdeng3r cukup:kei?s, , .'. '.,

Bising terdengar keias dengan'disenai thrill yang dapat diraba

Bising terdeng4i sangatrkeas dengan dise$i thrjll'Dapx terdenpr

keii*a sebagian uiungstetoskop. diangkat dari,permuka:n dada 1p4s1en,

Bising ter.-denga1,sang4.-terag detgan dise€ai fjirtlt D.aPatterden-8aJ: -,,:
ketika seltrruh'liung stetoskop dian$t dari,peirnukaalr dada p.a.sry!

s Nsda. Karakteristik ini dikategorikan sebagai nada yangtinggi' sedsng' atau

rendnh.

t Kualitcs. Karakteristik ini dinyatakan dengan istilah hembusan (blowing),

kasar (harsh), gemericik {rumbling), dan musikal'

Karakteristik bising lain yang berguna-dan bunyi jantung iuga-meliputi
perubahan atau valiasi *"tt r*t respirasi, posisi tubuh pasierl atau dengan

rnanuver khusus lain.

BAB 7 T SISTEM KARDIOVASKULAR
2&9



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

f Catatan pada Pemeriksaan Kardiovaskular
Pemeriksaan kardiovaskglar yang baik memerlukan lebih dari observasi.
Anda harus berpikir tentang_kemungkinan makna dari hasil-hasil peng-
amatan Anda, menyusun hasil-hasil tersebut ke dalam sebuah pola yurgiogilr,
dan mengaitkan hasil-hasil pemeriksaan jantung dengan iekanan darah
pasien, denyut nadi arterial, pulsasi vena, tekanin veria iugularis, bagian
pemeriksaan fisik lain, dan riwayat medis pasien.

Evaluasi bising sistolik yang umum ditemukan mengilustrasikan masalah ini.
sebagai contoh" ketika memeriksa seorang remaja yang tidak memiliki gejala,
,Anda mungkin mendengar bising midsisiolik aeriiat lle puauruang se"la iga
ke-2 dan ke-3 kiri. Karena bising ini menunjukkan bising yang asalnya prrlmonfl,
Anda harus menilai ukuran ventrikel kanan dengan ni"iuttit ut putpurl daerah
parastemal kiri secara cermat. Karena stenosis pulmonalis dan-de'fek septum
atrial terkadang dapat menimburkan bising semacam itu, dengarkan dengan
seksama spll ttingbunyijantung kedua dan cJba untuk menemuk"an setiap bu"nyl
ejeksi. Dengarkan bising tersebut setelah pasien diminta duduk. Cari gejaia
yang membuktikan 

ld.anya a1emi,a, hipertiroidisme, atau kehamilan"yang
dapat menghasilkan bising midsistorik mllalui peningkatan aliran darah lewat
katup aorta atau pulmonal. Jika semua p"-"iikruu^ Anda itu memberikan
hasil yang normaf kemungkinan pasien Anda hanya memiliki bising inosen-
bising yang tidak memiliki maknipatologis.

Pada seorang pasien angina
berusia 60 tahun, Anda mungkin
mendengar bising kresendo-
dekresendo midsistolik 3/6
yang kasar pada ruang sela iga
ke-2 kanan yang menjalar ke
leher. Hasil temuan ini menun-
jukkan stenosis oort4 kendati
dapat dijumpai pada sklerosis
aorto (daun katup tidak meng-
alami stenosis tetapi sklerosis),
dilatasi aofta, atau peningkatan
aliran darah yang melintasi
katup yang normal. Periksa
impuls apikal untuk menemu-
kan pembesaran ventrikel kiri.
Dengarkan regurgitasi oorta
ketika pasien memiringkan
tubuhnya ke depan dan meng-
embuskan napasnya.

Periksa setiap kelambatan pada
carotid upstroke dan tekanan
darah untuk membuktikan
stenosis aorta. Kumpulkan
semua informasi ini untuk
membuat sebuah hipotesis
sementara tentang asal bising.

I Teknik Khusus

cdra untuk Membontu Mengenali Bising sistolik pada bagian rain da-
lam bab ini, Anda telah belajar tentang cara untuk memperbaiki iemumpuun
auskultasi bunyi dan bising jantung dengan menempatkan pasien dalam
berbagai posisi. Ada dua teknik tambahan yang akan -"r.bu't, Anda untuk
membedakan bising.pada proraps katup rnitrir dengan bising pada kardio-
miopati hipertrofik akibat stenosis aorta.

(l) Berdiri dan Berjongkok. Ketika seseorang berdiri, aliran balik vena
ke dalam jantung akan berkurang, begitu ]uga iengan tahanan vaskurar
perifer. Tekanan darah arterial, volume sekuncup, dari volume darah dalam
ventrikel kiri semuanya menurun. pada saat jongkok, perubahan terjadi
dengan 

-arah 
yang berlawanan. perubahan ini m"embantu (1) mengenari

prolaps katup mitral, dan (2) membedakan kardiomiopati hipertrofik akibat
stenosis aorta.

Kencangkan gaun periks ayangdikenakan pasien agar pakaian tersebut tidak
mengganggu pemeriksaan Anda, dan siapkan diri Anda untuk melakukan
auskultasi yang segera. Minta pasien uguib"4ongkok di dekat meja periksa
dan berpegangan pada meja tersebut untuk *"r,]ugu keseimbangan tubuh=
nya..Dengarkan bunyi jait:ig sementara paslen berida dalam posisi jongkok
dan kemudian sekali lagi dalam posisi beidiri.

(2) Manuver Valsalva. Ketika seseorang mengejan
tertutup, aliran balik vena ke dalam jantung kanu, uku,
290
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berkurang dan se-
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TEKNIK PEMERIKSAAN

telah beberapa detik, volume ventrikel kiri maupun tekanan darah arterial

menurun. Saat berhenti mengejan, akan terjadi efek vang berlawanan' Per-

ubahan ini membantu memf,edakan prolaps katup mitral dengan kardio-

miopati hipertrofik akibat stenosis aorta'

pasien harus berbaring. Minta pasien untuk "mengejan," atau letakkan salah

satu tangan Anda pala bagian tengah perut pasien dan kemudian minta

pasien u"ntuk menfejan *"iu*u,1 tangan tersebut' Dengan menyesuaikan

iekunar-t pada tangin, Anda dapat mengubah perbuatan mengejan menurut

tingkatan yurrg dlk"hendaki. ilunakan tangan ya'g lain untuk menaruh

stetoskop pada dada Pasien.

Manuver Efek Kardiovaskular
Prolaps

Katup Mitral

Prolaps katup
, mitral f

Bunyi klik terdengar
lebih awal dalam

sistol dan bising

memanlang

lntensitas bising f

Prolaps katup
mitral J

Pelambatan bunYi

klik dan bising
memendek

lntensitas
bising'1,

Kardiomiopati
Hipenrof;k

Obstruksi
aliran-keluar
t

Stenosis Aorto

Berdiri; Fase
i4engeian pada
Valsalva

Berjongkok;
Pelepasan Valsalva

Penurunan volume ventrikel kiri
karena aliran balik vena ke dalam

jantung J

Penurunan tonus vaskular:
tekanan darah arterial J;

tahanan vaskular Perifer J

Peningkatan volume ventrikel kiri
karena aliran balik vena ke dalam

jantung t
Peningkatan tonus vaskular:

tekanan darah arcerial t:
hhanan vaskular Perifer t

Volume darah yang

dieieksikan ke

dalam aorta J

lntensitas
bising f

Obstruksi
aliran-keluar
J

lntensitas
bising J

Volume darah yang

dieieksikan ke

dalam aorta t

lntensitas lntensitas
bising.f bising f

Pulsus Alternans. Jika Anda mencurigai gagal jantung kiri' raba denyut

nadi khususnya untuk menemukan amplitudo yangberubah-ubah (alternans).

Biasanya pulsus alternans ini teraba paling jelas pada arteri radialis atau

femoralis.-Manset tensimeter akan memberikan metode pemeliksaan yang

lebih sensitif. Sesudah menaikkan tekanan manset, turunkan tekanan tersebut

secara perlahan hingga mencapai ketinggian sistolik dan kemudian di bawah

ketinggian ini. Ketiki melakukan hal ini, pasien harus bernapas tanpa suara

atau ir"enghentikan napasnya dalam posiii pertengahan respirasi' jika gejala

dispnea rienghalangi pemlriksaan ini, bantulah pasien untuk duduk dan

menjuntaikatik"d.tit'"t"tgkainya di samping tempat tidurnya'

Pulsus Porodoksus. jika Anda menemukan denyut nadi yang amplitudo-

nya bervariasi menurut respirasi atau jika Anda mencurigai kemungkinan

tamponade jantung (misalnya karena lerjadi peningkatan tekanan vena

jugularis, denyut .tuai yuttg cepat, dan b-erkurang, serta dispnea)' gunakan

manset tensimeter untlk Lengec"k pulsus paradoksus. Pr-rlsus ini lebih

besar daripada penurunan denlut r-,u&i yu'tg normal pada tekanan sistolik

selama inspirasi. Ketika pasien bernapas - jika mun gkin tanpa- srt ara - turun-

kan tekanin manset .".uru perlahan hingga ketinggian sistolik. Perhatikan

BAB 7 T SISTEM KARDIOVASKULAR

Bunyi Korotkoff yang silih

berganti antara keras dan Pelan

atau pelipatgandaan frekuensi
jantung yang mendadak Pada

saat tekanan manset dikurangi

menuniukkan pulsus alternans

(lihat hlm. 92).

Posisi tegak daPat memPertegas

keadaan alternans.

Ketinggian yang dikenali dari

bunyi Korotkoff yang terdengar
peftama kali meruPakan tekan-

an sistolik tertinggi selama

siklus respiratorik. Ketinggian

yang dikenali melalui bunYi Yang

terdengar di sepaniang siklus

tersebut merupakan tekanan
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ketinggian tekanan ketika bunyi jantung pertama terdengar. Kemudiary sistolik yang terendah. perbeda-
turunkan tekanan dengan sangat perlahan sampai bunyi tersebut dapat di- an antara kedua ketinggian ini
dengar di sepanjang siklus pernapasan. Sekali lagi, perhatikan ketinggian yang melebihi l0 mmH! me-
tekanan. Perbedaan antara kedua ketinggian ini dalam keadaan normal tidak nunjukkan pulsus paradlksus
lebih besar daripada 3 atau 4 mmHg. dan mengarah ke tamponade

iantung, atau mungkin juga

perikarditis konstriktif, kendati
paling sering mencerminkan
penyakit saluran napas
obstruktif yang umum dijumpai
(lihat hlm. 92).
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TABEL 7- | I Variasi dan Abnormalitas pada lmpuls Ventrikel
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TABEL 7-2 I Variasi pada BunyiJantung Pertama
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TABEL 7-3 I Variasi pada Bunyi Jantung Kedua
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TABEL 7-4 tr BunyiJantung Tambahan pada Sistol
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TABEL 7-5 r BunyiJantung Tambahan pada Diastol
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TABEL 7-$ r Bising Midsistotik
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TABEL 7-7 r Bising Pansistolik (Holosistolik)
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TABEL 7-8 r Bising Diastolik
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TABEL 7-9 I Bunyi Kardiovaskular
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Payudara (mammae) wanita terietak pada dinding anterior toraks dan
membentang ke bawah mulai dari tulang klavikula serta iga ke-2 hingga iga
ke-6, dan dari sternum melintasi linea midaksilaris. Umumnya daerah
permukaannva lebih berbentuk persegi ketimbang berbentuk bundar.
Payudara berada di atas muskulus pektoraiis rnayor dan pada margo
inferiornya adalah muskulus seratus anterior.

Vena subklavia

Nodus limfatikus
subklavia

Vena aksilaris

Nodus Iimfatikus
aksilaris

Puling
(papilla
mammaria)

-e-, :=

s ].:
Lobulus glandularis
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Untuk menguraikan hasil pemeriksaan
klinis, payudara sering dibagi menjadi
empat kuadran menurut garis horizon-
tal dan vertikal yang bersilangan pada
papila mamma. Kauda aksilaris jaring-
an payudara membentang ke arah lipat-
an aksilaris anterior. Sebagai alternatif
lain, hasil-hasil temuan ini dapat di-
tentukan lokasinya seperti angka-angka
pada sebuah jam (misalnya pukul 3.00)
dan jaraknya dinyatakan dalam ukuran
sentimeter dari papila mamma.

Payudara merupakan jaringan yang
secara hormonal sensitif dan responsif
terhadap perubahan dalam siklus bu-
lanan dan pertambahan usia. Jaringan
kel enj ar, y aitu kelenj ar sekretori k tubulo-
alveolaris serta salurannya membentuk
15-20 buah lobus bercekat yang me-
nyebar di sekeliling puting susu (papil-
la mamma.) Dalam setiap lobus ter-
dapat banyak lobulus yang berukuran
lebih kecil. Lobulus ini mengalirkan
ASI ke dalam duktus dan sinus yang
memproduksi ASI serta bermuara pada
permukaan areola atau puting susu.

laringan ikat fibrosa memberikan du-
kungan struktural dalam bentuk pita-
pita fibrosa atau ligamentum suspen-
sorium yang terhubung dengan kulit
maupun fasia di bawahnya. Jaringan
adiposa atau lemak membungkus payu-
dara, terutama di daerah superfisial
dan perifer. Proporsi komponen ini
bervariasi menurut usia, status gizi,
kehamilan, penggunaan hormon ekso-
gen, dan faktor lain.

304

Klavikula

Muskulus
pektoralis

Ligamentum
suspensorium

Jaringan
kelenjar

Duktus
(saluran)

Kuadran
medial
atas

Kuadran
medial
bawah
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Permukaan areola memiliki tonjolan bulat
kecil yang dibentuk oleh kelenjar sebasea,
keienjar keringat, dan kelenjar areolar akse-
sorius. Beberapa helai rambut sering terlihat
di daerah areola mamma.

Di dalam puting susu ataupun areola ter-
dapat otot-otot polos yang jika berkontraksi
akan mengeiuarkan ASI dari dalam sistem
saiuran pada saat ibu menyusui bayinya.
Inervasi saraf sensorik yang sangat kaya
dalam kedua organ ini, khususnya puting
susu, akan memicu proses yang dinamakan
"nilk letdown" sesudah terjadinya stimulasi
hormonal yang tirnbul ketika bayi mengisap
puting tersebut. Stimulasi taktil di daerah
tersebut, termasuk pemeriksaan payudara,
membuat puting menjadi lebih kecil, ken-
cang, dan tegak sementara areola mengun-
cup dan mengerut. Refleks otot polos yang
normal ini tidak boleh dikelirukan dengan
tanda-tanda penyakit payudara.

Kadang-kadang satu puting susu tambahan atau lebih terlihat di sepanjang
"milk line (garis susu)", seperti diilustrasikan pada gambar di sebelah kanan.
Biasanlra hanya terdapat puting dan areola kecil yang sering dikelirukan
dengan tahi lalat biasa. Di bawah puting susu tambahan itu mungkin
ditemukan jaringan kelenjar. Puting tambahan ini tidak mempunyai makna
patologis.

Payudara pria terutama terdiri atas puting dan areola yang kecil. Keduanya
terletak di atas piringan kecil jaringan payudara yang tidak berkernbang dan
tidak bisa dibedakan secara klinis dengan jaringan di sekitarnya. Gumpalan
kenyal jaringan payudara yang berukuran 2 cm atau lebih dilaporkan terdapat
pada sekitar satu di antara tiga orang pria dewasa. Batasan normalnya masih
belum ditetapkan dengan jelas.

I Perubahan Seiring Pertambahan Usia

Usio Dewoso. Payudara orang dewasa yang normal mungkin teraba lunak
kendati sering pula terasa sebagai jaringan yang granular, nodular, atau
berbenjol-benjol. Tekstur yang tidak rata ini merupakan keadaan yang normal
dan dapat disebut dengan istilah nodulqritas t'isiologik. Nodularitas ini sering
terdapat secara bilateral. Karakteristik tersebut mungkin teraba di seluruh
payudara atau hanya pada sebagian dari payudara tersebut. Nodularitas fisio-
logik dapat meningkat sebelum haid-suatu periode ketika payudara sering
membesar dan terasa sensitif bila disentuh atau bahkan nyeri. Untuk perubah-
an payudara dalam masa remaja dan kehamilan, lihat hkn.477 dan709'77A.

BAB 8 T PAYUDARA DAN AKSILA

Otot polos

Puting (papila
mamma)

Muara saluran

Kelenjar sebasea
:l
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Penambahan usio. Payudara wanita yang berusia lanjut cenderung ber-
kurang ukurannya karena jaringan kelenjarnya mengalami atrofi din di-
gantikan dengan lemak. Meskipun proporsi jaringan lemak meningkat,
jumlah totalnya mungkin menurun juga. sering kali payudara menjadi flasid
dan lebih menggantung. Duktus atau saluran yang mengelilingi puting susu
dapat lebih mudah diraba seperti jaringan kenyal mirip serabut. Rambut atau
bulu-bulu aksila juga berkurang.

X Sistem Limfatik
saluran limfatik yang berasal dari sebagian besar payudara mengalirkan
getah bening ke arah aksila. Di antara nodus limfatikus aksilaris, nodus sentralis
merupakan kelenjar limfe yang paling sering teraba. Nodus limfatikus tersebut
berada di sepanjang dinding dada, biasanya terletak tinggi dalam ruang aksila
serta di titik tengah antara lipatan aksilaris anterior dan posterior. Ke daerah
ini disalurkan getahbening dari tiga kelompok nodus limfatikus lainnya yang
jarang dapat diraba:

t Nodus limfatiktts pektoralis-anterior yang terletak di sepanjang tepi inferior
muskulus pektoralis mayor di sebelah dalam lipatan aksilaris anterior.
Nodus limfatikus ini mengalirkan getah bening dari dinding anterior dada
dan sebagian besar payudira.

tNodus limfatikus subskapularis-posterior yang terletak di sepanjang tepi
lateral skapula; kelenjar limfe ini teraba dalam (profunda) padilipatan aksi-
laris posterior. Nodus limfatikus tersebut mengalirkan getah bening dari
dinding posterior dada dan sebagian lengan.

tNodus limfatikus lateralis-yang terletak di sepanjang humerus pars supcrior.
Nodus limfatikus ini mengaiirkan getah bening dari sebagian besar lengan.

s
Supraklavikularis

Lateral

Sentral

lnfraklavikularis

(terletak dalam [profunda]
di dalam rongga aksila)

Subskapularis
(posterior)

Pektoralis
(anterior)

ANAK PANAH MENUNJUKKAN ARAH ALIR,AN GETAH BENING

Getah bening mengalir dari nodus limfatikus aksilaris sentrai ke nodus
limfatikus infr aklaaikuloris dan supr aklaaikularis.

Tidak semua saluran limfatik dari payudara mengaiirkan getah bening ke
dalam aksila. sel-sel malignan dari kanker payudara dapat menyebar langslung
ke nodus limfatikus infraklavikularis atau ke dalam saliran limfatik profundl
di dalam dada.
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RIWAYAT MEDIS

r Beniolan atau massa pada payudara
r Nyeri atau rasa tidak nyaman pada payudara
r Pengeluaran sekret dari puting susu

Pertanyaan tentang payudara wanita mungkin sudah dimasukkan ke dalam
riwayat medis atau dapat ditanyakan pada saat melakukan pemeriksaan fisik.
Tanyakan "Apakah Anda memeriksa sendiri payudara Anda?,,... "Berapa
sering Anda memeriksany a?" Padawanita yang sedang haid, tanyakan ,,Kapan
Anda lakukan pemeriksaan selama siklus bulanan Anda?" Tanyakan upuiuh
pasien memiliki benjotan, nyeri, atau gqngguan rasa nyaman apa pun pada
payudaranya. Lebih-kurang 50"/. wanita memiliki benjolan atau nbdularitas
yang dapat diraba pada payudara mereka. Pembesaran dan nyeri prahaid
sering dijumpai.

Tanyakan juga tentang setiap pengeluaran sekret dari puting susu dan kapan
peristiwa ini terjadi. Jika pengeluaran sekret hanya terjadi setelah puting susu
diurut, keadaan ini dianggap sebagai keadaan yang fisiologis. jika p"rg"l,-,ut*
sekretnya terjadi secara spontan dan terlihat pada pakaian dalam (kius, BH)
atau pakaian tidur tanpa stimulasi lokaf tanyakan wama, konsistensi, dan
jumlalrrya. Apakah sekret tersebut keluar pada kedua atau salah satu
payudara?

PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

r Faktor risiko untuk kanker payudara
r Pemeriksaan skrining kanker payudara
r Pemeriksaan sendiri payudara (BSE)

Para wanita dapat mengalami berbagai macam perubahan dalam jaringan
payudara dan sensibilitasnya mulai dari pembengkakan dan nodulariias ying
berhubungan dengan siklus bulanan hingga benjolan atau massa yang nyata.
Pemeriksaan payudara akan memberi kesempatan yang sangat signifikan bagi
klinisi dan pasien wanita untuk menggali semua kekhawatira^ y*g penting
bagi kesehatan wanita-apa yang harus dilakukan jika ditemukan benjolan
atau massa, faktor-faktor risiko untuk kanker payudara dan berbagai tindakan
sf{ni1s seperti pemeriksaan sendiri payudaia, pemeriksaan khnls payudara
oleh klinisi yang terampil, dan mammografi.

Massa pada pa1'udara memiliki keragaman yang mencolok pada etiologinya
yaitu mulai dari fibroadenoma dan kista yang terlihat pada wanita yang berusia
lebih muda hingga abses atau mastitis dan kanker primer payudara-. semua
massa yang ditemukan pada payudara memerlukan pemeriksaan yang cermat.
Pada pemeriksaan pendahuluar-r, usia wanita dan ciri-ciri fisik massa tersebut
akan memberikan petunjuk tentang asalnya tetapi tindakan penegakan diag-
nosis definitif harus terus dilanjutkan.

BAB 8I PAYUDARA DAN AKSILA

Benjolan dapat bersifat fisio-
logik atau patologik yang ber-
kisar dari'kista dan fibroadeno-
ma hingga kanker payudara.
Lihat Tabel 8- l, Tanda-Tanda
Kanker Payudara yang Dapat
Dilihat (hlm" 320) dan Tabet 8-
2, Massa Payudara yang Sering
Dijumpai (hlm" 321).

Pengeluaran sekret yang berupa
ASI secara bilateral atau golak-
tore dapat mencerminkan
kehamilan atau pun gangguan
keseimbangan prolakin atau
hormonal lainnya.

Pengeluaran sekret yang bukan
ASI secara unilateral menunjuk-
kan penyakit lokal payudara.
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Usia Lesi yang Sering Dtiumpai Karakteristik

l5*25 tahun

25*50 tahun

Fibroadenoma

Kista

Ferubahan fibrokistik
Kanker

Biasanya berupa benjolan yang halus,
hundar, dapat digerakkan,rdan ddak
nyeri ketika disentuh

Biasanya berupa beniolan yang lunak
hingga kenyaf, bundar, dapat digerak-
kan; sEri6g lseasa nyeri saat disentuh

Noduler:, rnenyerupai tambang
Benjolan yang ireguler, stelata* kenyal

atau keras dan tidak memiliki batas
tegas dengan jaringan di sekelilingnya

Sama seperti di atas

Sama seperti di atas

150 tahun I Kanker sampai terbukti
sebaliknya

Kehamitan/Jaktasi Adenoma saat menurui, kista,
. mastitis. dan kanker

Diadaptasi dari schultz MZ, Ward BA, Reiss M: Bab 149. Breast Diseases. Dalam NobleJ, Greene HL,
Levinson W, Modest GA. Young MJ (edsi: Primary Care Medicine.2"d ed. st Louis, Mosby, r995.

Fal<tar Risiko untuk Konker Payudoro. Kanker payudara merupakan pe-
nvebab kanker paling sering dijumpai pada wanita di seluruh dunia dan me-
nyebabkan 18% dari seluruh malignansi pada wanlta. Di Amerika serikat,
seorang wanita memiliki risiko lebih dari72'/" di sepanjang hidupnya untuk
mengalami kanker payudara dan lebih-kurang sebesar 22'k untukmeninggal
akibat penvakit tersebut.* Meskipun 70"t1" wanitayang terkena kanker pJi"-
dara tidak memiliki faktor predisoosisi yang diketahui, faktor risiko definitif-
nya sudah ditetapkan dengan baik. Klinisi dan pasien harus memahami dan
meninjau kembali faktor-faktor, seperti usia, riwayat keluarga, riwayat re-
produksi, dan riwayat penyakit payudara benigna yu.tg p"rnuh dialami se-
be1um1ya, khususnya jika hasil biopsi sebelumnya menunjukkan hiperplasia
atipikal atau karsinoma lobular in situ.

untuk menghitung risiko terjadinya kanker payudara pada seorang wanita,
Alda dapat menggunakan Alat Pengkajian Risiko Kanker payudari dari the
Nationai cancer Institute (www.brea.nci.gov) atau model klinis lainnya yang
tersedia seperti the GaiI model (Llhat Kepustakaan). Jelaskan kepada pasiei
Anda bahwa lebih dari dua pertiga kasus kanker payudaru butn yut,g
lokasinya terbatas dalam payudara berkaitan dengan aetetsi ani.

Usia. Meskipun satu di antara delapan orang wanita pada akhirnya akan
mengalarni kanker payudara, penting untuk diketahui bihwa kenyataan ini
merupakan risiko kumulatif di sepanjang hidup yang akan meningkat ber-
samaan dengan pertambahan usia" Lebih dari tiga perempat kasui kanker
payudara terjadi pada wanita berusia 50 tahun atau lebitu dan lebih dari se-
paruhnya terjadi pada para wanita yang berusia lebih dari 65 tahun. Bagi
wanita berusia di antara 35 dan 55 tahun tanpa faktor risiko utama, ke-
mungkinan mengalami kanker payudara berkisar sekitar 2,5%.

Riwayat Keluarga. Risiko relatif (atau risiko reratif pada diri seseorang
tanpa faktor risiko tertentu) untuk kanker payudara berkaitan dengan riwaya"t
menstruasi, kehamilary dan kondisi serta penyakit payudara, seperti yang

* Harris JR" Morrow M, Bonadonna G:
I{osenberg S;\ (eds): Cancer Principles &
I{ar.en, 1997.
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Faktor Risiko Relatif {%)
Riwayat Keluarga
Kerabat deraiat-pertama dengan kanker payudara

Pramenopause
Pramenopause dan bilateral
Pascamenopause
Pascamenopause dan bilateral

Riwayat I'lenrtruasi
Usia pada saat rnenarke < I ? tahun
Usia pada saat m€nopause >55 tahun

Kehamilan
Kelahiran hidup pertama dari usia 25*29 tahun
Kelahiran hidup pertama sesudah usia 30 tahun
Kelahiran hidup pertama sesudah usia 35 tahun
Nullpara

Keadaan dan Penyakit Payudara
Penyakit Nonproliferatif
Penyakit Proliferatif
Proliferatif dengan hiperplasia atipikal
Karsinoma lobular in situ

1,2*3,0
3,1

8,5*9,0
t.5
4,0-5,4

1,3

t,5*2,0

r,5
t,9
2,0-3,0
3,0

t,0
t,9
4,4
6,9*t2,0

Diadaptasi dari Bilmoria MM dan Morrow M: The Woman at increased riskfor breast cancer:
evaluation and management strategies. ca 45(5):263, I 995. Lihat pula American cancer Society,
www.cancer.org.

dirangkum dalam tabel di atas. Risiko kanker payudara yang bersifat familial
dapat dibagi dalam dua pola: riwayat kanker payudara dalam keluarga dan
predisposisi genetik. Kerabat derajat-pertama, yaitu ibu atau saudara perem-
puan yang menderita kanker payudara, berarti "riwayat keluarga yang
positif." Dalam kelompok ini, status menopause dan derajat penyakit ber-
peran penting. Memiliki kerabat derajat-pertama yang menderita kanker
payudara dalam masa premenopause dan menderita penyakit tersebut
secara bilateral akan memberikan risiko yang tertinggi. Meskipun demikiary
walaupun ibu dan saudara perempuan menderita kanker payudara secara
bilateral, kemungkinan terkena kanker payudara hanya sebesar 25%.

Penyakit keturunan pada wanita yang membawa mutasi dalam gen kerentan-
an kanker payudara BRCA1 dan BRCA2 hanya menyebabkan risiko 5%
hingga 10% dari seluruh kasus kanker payudara. Kendati demikian, gen-gen
ini memberikan risiko sebesar 509/" untuk terjadinya penyakit tersebut pada
wanita di bawah usia 50 tahun, dan risiko sebesar 80% pada wanita yang
berusia 65 tahun. Lampu merah untuk kemungkinan penyakit keturunan ini
meliputi letrih dari satu kerabat (maternal atau paternal) yang menderita
kanker payudara, riwayat kombinasi kanker payudara dengan kanker ova-
rium di dalam keluarga, dan riwayat kanker payudara yang bilateral dan/
atau awitan kanker payudara yang dini di dalam keluarga.

Riwayat Menstruasi dan Kehamilan. Menarke dini, menopause yang
terlambat, dan kelahiran hidup pertama pada usia sesudah 35 tahun atau
riwayat tidak pernah hamil sama sekaii semuanya ini menaikkan angka risiko
kanker payudara sebanyak dua hingga tiga kali lipat.

Keadaan dan Penyakit Payudara. Penyakit payudara benigna dengan
hasil biopsi yang menunjukkan hiperplasia atipikal atau karsinoma lobular in
situ membawa risiko relatif meningkat secara signifikan--masing-masing, 4,4
dan6,9 hingga 12,0.
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Skrining Kanker Payudara. Meskipun belum dipastikan sebagai metode
yang akan meningkatkan deteksi, namun tindakan mengajarkan kepada
semua wanita cara-cara melakukan pemeriksaan sendiri payudara merupakan
tindakan yang bijaksana untuk meningkatkan kesadaran akan kesehatan
(lihat hlm. 318-319). Untuk meningkatkan deteksi dini, the American Cancer
Society merekomendasikan pemeriksaan sendiri payudara setiap bulan sekali
yang dimulai sejak usia 20 tahun, pemeriksaan klinis payudara oleh profesional
kesehatan yang dilakukan setiap 3 tahun sekali bagi para wanita yang berusia
antara 20 tahun dan 39 tahury kemudian setiap tahun sekali sesudah usia 40
tahun, danmammografi setiap tahun sekali bagi wanita yang berusia 40 tahun
atau lebih.o Bagi wanita dengan risiko yang meningkat, banyak klinisi
menyarankan pemeriksaan mammografi skrining pada usia 35 atau 40 tahun,
dan kemudian pemeriksaan skrining ini dilanjutkan dengan mammografi
setiap 2-3 tahun sampai usia 50 tahun. Pemeriksaan mammografi kurang be-
gitu akurat jika jaringan payudaranya lebih padat dan lebih mengandung
jaringan kelenjar, khususnya sebelum usia menopause. Karena itu, terdapat
rekomendasi yang berbeda tentang manfaat mammografi bagi kelompok
wanita yang berusia 40-50 tahun.i Bagi rvanita yang berusia 50-69 tahun,
mammografi dan pemeriksaan klinis payudara setiap 1-2 tahun sekali sangat
dianjurkan untuk dilakukan. Sesudah usia 70 tahun, manfaat mammografi
kurang diteliti dengan baik dan pemeriksaan ini harus dipertimbangkan
menurut tiap-tiap individu.

Perhatikan bahwa pada awalnya mungkin Anda menggunakan kalimar untuk menguraikan
hasil pemeriksaan yang Anda lakukan; kemudian Anda akan memakai ungkapan pada

sebagian besar catatan Anda. Gaya penulisan di bawah ini mengandung ungkapan yang tepar
untuk kebanyakan catatan medis. lstilah-istilah asing akan dijelaskan dalam bagian Teknik
Pemeriksaan berikutnya.

"Kedua payudara simetris dan tanpa massa. Puting tanpa pengeluaran sekret." (Biasanya

adenopati aksilaris diikuaercakan setelah pemeriksaan Leher dalam bagian tenang
Nodus Limfatikus, lihat hlm. 146.)

ATAUI

"Kedua payudara menggantung (pendulous) dengan perubahan fibrokistik yang difus.
Massa tunggal yang kenyal berukuran I x l cm, dapat digerakkan dan tidak nyeri ketika
direntuh dengan penampakan peou dbronge ditemukan pada payudara kanan di daerah

kuadran tateral atas pada pukul I 1"00."

Menunjukkan kemungkinan
kanker payudara

* American Cancer Society. www.cancer.org. Diakses pada tanggal 1
+ U.S. Preventive Service Task Force: "screening for Breast Cancer" dalam
Preaentiue Seraices,2"d ed. Baltimore: Williams & Wiikins, ]h\m. 73-87, 1996.

310

September 2001.

Cuide to Clinical

PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

TEKNIK PEMERIKSAAN

I Payudara Wanita
Pemeriksaan klinis payudara merupakan komponen yang penting pada pe-
rawatan kesehatan wanita; pemeriksaan ini akan meningkatkan deteksi
payudara yang dapat terlewatkan pada pemeriksaan mammografi dan
memberikan kesempatan untuk memperagakan teknik pemeriksaan sendiri
kepada pasien. Walaupun begitu, pemeriksaan klinis memperlihatkan bahwa
keragaman pada pengalaman pemeriksa dan teknik yang diterapkannya akan
memengaruhi nilai pemeriksaan klinis payudara. Dianjurkan agar klinisi
dapat mengadopsi pendekatan yang lebih dibakukar; khususnya palpasi,
dan menggunakan pola pencarian secara sistemik serta saksama dengan
memvariasikan tekanan palpasi dan gerakan sirkuler dengan permukaan
ventral jari-jari tangan.* Teknik ini akan dibahas secara lebih rinci pada
halaman berikut. Inspeksi dianjurkan untuk dilakukan sebagai pemeriksaan
rutin kendati nilainya pada deteksi kanker payudara belum diteliti dengan
baik.

Ketika memulai pemeriksaan payudara, kita harus menyadari adanya ke-
khawatiran yang mungkin dirasakan oleh wanita dan remaja putri. Ber-
tindaklah dengan sikap yang menenteramkan perasaan dan mengadopsikan
cara pendekatan yang sopan serta lemah lembut. Sebelum memulai peme-
riksaan, beritahukan dahulu bahwa Anda akan memeriksa payudaranya.
Saat ini merupakan kesempatan yang baik untuk menanyakan apakah pasien
sendiri sudah mengetahui adanya benjolan atau permasalahan lain dan
apakah ia telah melakukan pemeriksaan sendiri payudara setiap bulan. jika
belum melakukannya, ajarkan teknik pemeriksaan tersebut dan amati ketika
pasien mengulangi langkah-langkah pemeriksaan dengan mengikuti teknik
yang Anda peragakan itu; koreksi yang membantu dapat Anda lakukan jika
diperlukan.

Inspeksi yang memadai memerlukan dada yang terbuka seluruhny4 kendati
belakangan Anda mungkin menemukan bahwa dalam pemeriksaan, sebaik-
nya salah satu payudara ditutup ketika Anda memeriksa payudara lainnya.
Karena payudara cenderung membengkak dan menjadi lebih nodular dalam
masa prahaid sebagai akibat dari peningkatan stimulasi estrogen, saat terbaik
untuk melakukan pemeriksaan adalah 5-7 hari sesudah permulaan haid.
Nodulus yang muncul selama fase prahaid harus dievaluasi kembali setelah
dimulainya haid tersebut.

INSPEKSI

Lakukan inspeksi payudara ketika pasien berada dalam posisi duduk dan
setelah pakaiannya diturunkan hingga batas pinggang. Pemeriksaan payu-
dara yang saksama meliputi inspeksi yang cermat terhadap perubahan kulit,
kesimetrisan, kontur, dan retraksi dalam empat pandangan-kedua lengan
pada sisi tubutu kedua lengan di atas kepala, berkacak pinggang, dan men-
codongkan tubuh ke depan. Ketika memeriksa remaja putri, lakukan penilai-
an perkembangan payudaranya menurut angka maturitas seks dari Tanner
yang dijelaskan pada halaman 710.

*Barton MB, Harris R dan Fletcher S: Does This Patient Have Breast Cancer? The Screening
Clinical Breast Examination: Should It be Done? How? /A MA 282 (13); 7270-7280, 7999.

BAB 8 T PAYUDARA DAN AKSILA

Faktor risiko untuk kanker pa-
yudara meliputi riwayat kanker
payudara sebelumnya, ibu atau
saudara kandung perempuan
yang terkena kanker payudara,

hasil biopsi yang memperlihat-
kan hiperplasia atipikal, usia
yang bertambah, menarke dini,
menopause pada usia lanjut,
kehamilan pada usia lanjut atau
keadaan tidak pernah hamil, dan

riwayat terapi radiasi pada

dinding dada.

Lihat lnstruksi untuk Pasien

tentang Pemeriksaan Sendiri
Payudara, hlm. 3 19.
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Keduo Lengan podo Sisi Tubuh. Perhatikan gambaran klinis yang ter-
cantum di bawah ini.

t Penampakankulit yang meliputi:

Warna kulit

Penebalan kulit dan pori-pori yang tampak mencolok secara abnormal,
mungkin menyertai obstruksi saluran limfatik

t ukur an dan kesimetris an p ay udar a. Beberapa perbedaan pada ukuran payudara
yang meliputi ukuran areola merupakan keadaan yang sering ditemukan
dan biasanya normal sebagaimana terlihat pada gambar di bawah ini.

t Kontur payudara. Cari perubahan seperti massa, cekungan (dimpling), atau
pendataran. Bandingkan payudara yang satu dengan lainnya.

t Karakteristik puting yang meliputi ukuran dan bentuknya, arah puting itu
menunjuk, setiap ruam atau ulserasi, ataupun setiap pengeluaran sekret.

Terkadang bentuk puting terlihat
membnlik ke dalnm (inaersio) atau
tertekan (depresi) di bawah per-
mukaan areola mamma. Puting
dapat dibungkus oleh lipatan kulit
areol4 seperti yang dilukiskan di
sini. Inversi puting yang berlang-
sung lama biasanya merupakan
varian normal tanpa konsekuensi
klinis kecuali kemungkinan ada-
nya kesulitan pada saat menyusui
bayi.

Eritema terjadi karena infeksi
lokal atau karsinoma yang
bersifat inflamatorik

Penebalan kulit dan pori-pori
yang tampak mencolok menun-
jukkan kemungkinan kanker
payudara.

Pendataran payudara yang
normalnya menonjol keluar
(konveks) menunjukkan
kemungkinan kanker. Lihat
Tabel 8- l. Tanda-Tanda
Kanker Payudara yang Dapat
Dilihat (hlm. 320).

Ketidaksimetrisan arah yang
ditunjuk oleh puting susu me-
nunjulckan kemungkinan adanya
kanker di bawahnya. Ruam atau
ulserasi terdapat pada penyakit
Paget (lihat hlm. 320)

Pendataran atau puting yang
tertarik yang baru saja terjadi
atau sudah permanen menun-
jukkan retraksi puting. Puting
yang mengalami retraksi dapat
pula melebar dan menebal; ke-
adaan ini menunjukkan kemung-
kinan kanl<er di bawahnya.

LENGAN PADA KEDUA SISI TUBUH
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Keduo Lengcn di otos Kepala; Berkdcak Pinggang Mencondongkan
Tubuh ke depon. Untuk membuat cekungan (dimpling) atau retraksi yang
tadinya tidak terlihat menjadi dapat dilihat, minta pasien untuk mengangkat
kedua belah tangannya di atas kepala, dan kemudian berkacak pinggang
uniuk membuat muskulus pektoralis berkontraksi. Lakukan inspeksi kontur
payudara dengan cermat pada setiap posisi ini. Jika payudara pasien ber-
ukuran besar atau menggantung, kita dapat meminta pasien berdiri dan
rnencondongkan tubuhnya ke depan dengan berpegangan pada kursi atau
tangan si pemeriksa untuk menyangga tubuhnya.

KEDUA LENGAN DI A,TAS KEPALA

Cekungan (dimpling) atau re-
traksi pada payudara dalam
ketiga posisi ini menunjukkan
kemungkinan kanker di bawah-
nya. Jika kanker atau serabut-
serabut fibrosa yang menyertai-
nya melekat pada kulit maupun
fasia yang membungkus musku-
lus pektoralis, kontraksi otot
ini dapat menarik kulit ke
dalam sehingga timbul cekung-
an atau dimpling.

Kadang-kadang semua tanda ini
menyeftai lesi benigna sepefti
nekrosis lemak pascatrauma
atau ekstasia duktus laktiferus,
tetapi tanda-tanda tersebut
harus selalu dievaluasi ulang
dengan sangat hati-hati.

Posisi ini dapat mengungkapkan
kesimetrisan payudara atau
puting susu yang tadinya tidak
terlihat. Retraksi puting dan
areola menunjukkan kemung-
kinan kanker di bawahnya.
Lihat Tabel 8- l, Tanda-Tanda
Kanker Payudara yang Dapat
Dilihat (hlm. 320).

BERKACAK PINGGANG

MENCONDONGKAN TUBUH KE DEPAN
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PALPASI

Payudara. Palpasi sebaiknya dilakukan ketika jaringan payudara dirata-
kan. Pasien harus berbaring telentang. Rencanakan untuk rnelikukan palpasi
pada suatu daerah persegi yang membentang dari klavikula hingga plika
inframammilaris atau garis BH dan dari linea midsternalis hin[[a iinea
aksilaris posterior serta di dalam rongga aksila untuk menemukin- bagian
kauda payudara.

Pemeriksaan yang saksama memerlukan waktu 3 menit untuk setiap payu-
dara. Gunakan permukaan rLentrol jari tangan ke-2, ke-3, dan ke-4 denfan
mempertahankan agar ketiga jari tangan tersebut berada dalam posisi sedikit
menekuk. Pemeriksaan ini harus dilakukan secara sistematik. walaupun pada
pemeriksaan dapat digunakan gerakan dengan pola sirkuler atau pasak, kini
pola garis-garis aertikal menjadi teknik yang paling sahih untuk mendeteksi
massa dalam payudara. Lakukan palpasi dengan gerakan melingkar kecil-kecil
yang,konsentris pada setiap titik yang diperiksa; jika mungkin, palpasi di-
lakukan dengan tekanan yang ringan, sedang dan dalam. Anda akan perlu
menekan lebih dalam untuk menjangkau jaringan yang lebih dalam lagi pada
payudara yang berukuran besar. Pemeriksaan Anda harus meliputi kese-
luruhan payudara, termasuk bagian perifer, kauda, dan aksila.
r untuk memeriksa bagian lateral payudara, minta pasien memutar tubuhnya

pada sendi paha yang berlawanan dan meletakkan tangannya pada dahi,
namun kedua bahu tetap menempel pada tempat tidur atau meja periksa.
Posisi ini akan membuat rata jaringan payudara bagian lateral. Mulai
palpasi dari daerah aksila dengan melakukan gerakan mengikuti garis lurus
ke bawah menuju garis BH, dan kemudian gerakkan jari-jaii tangan ke arah
medial serta lakukan palpasi mengikuti pola garis-garis vertikal ke arah
atas 

_pada dada hingga daerah klavikula. Lanjutkan palpasi dengan pola
gerakan garis-garis vertikal yang saling tumpang tindih iampai mencapal
daerah puting susu. Kemudiary atur posisi tubuh pasien kembali untuk
membuat rata bagian medial pay.udara.

Ketika menekan payudara sam-
pai dalam, Anda dapat menge-
lirukan iga yang normal sebagai
massa payudara yang keras.

Nodulus pada bagian kauda
(ekor) payudara terkadang
keliru dianggap sebagai nodus
limfatikus aksilaris yant mem-
besar (dan demikian pula
sebaliknya).

r Untuk memeriksa bagian medial payudara, minta pasien berbaring dengan
kedua belah bahunyarata pada tempat tidur atau meja periksa sementara
tangannya diletakkan pada leher dan sikunya diangkat hingga segaris
dengan bahunya. Lakukan palpasi dengan gerakan mengikuti garis lirrus
ke bawah mulai dari puting susu hingga garis BH, dan kemudiin kembali
ke daerah klavikula dengan melanjutkan pola garis-garis vertikal ke arah
midsternum.

Periksa payudara dengan cermat untuk mengetahui:

t Konsistensi jaringan. Konsistensi yang normal bervariasi secara luas dan Massa seperti tali yang nyeri
sebagian bergantung pada proporsi relatif jaringan payudara yang lebih bila ditekan menunluklkan
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kenyal serta jaringan lemak yang lunak. Nodularitas fisiologik dapat
ditemukan dan meningkat dalam masa prahaid. Mungkin terdapat garis-
garis tonjolan transversal yang kenyal dari jaringan yang terkompresi di
sepanjang margo inferior payudara, khususnya pada payudara yang ber-
ukuran besar. Garis-garis tonjolan ini bukan tumor, melainkan tonjolan
inframammilaris yang normal.

t Nyeri tekan sepefti perasaan penuh saat prahaid
t Nodulus. Lakukan palpasi dengan cermat untuk menemukan setiap benjolan

atau massa yang secara kualitatif berbeda dengan jaringan payudara yang
lain atau lebih besar daripada jaringan payudara tersebut. Keadaan ini
kadang-kadang disebut massa dominan dan dapat mencerminkan suatu
perubahan patologik yang memerlukan evaluasi melalui pemeriksaan
mammografi, aspirasi atau biopsi. Nilai dan uraikan karakteristik setiap
nodulus:

Lokasi-dengan menyebutkan kuadran atau pukul berapa dan dalam
ukuran sentimeter dari puting susu

Uku r sn - daiam sentimeter

Bentuk-memiliki kontur yang bundar atau kistik, menyerupai piringan,
atar.r ireguler

Konsistensi-lunak, kenyal, atau keras

Delimitasi -batasnya tegas atau tidak
Nyeri tekan

Mobilitqs*dalam hubungannya dengan kulit, fasia pektoralis, dan dinding
dada. Dengan hati-hati, gerakkan payudara mendekati massa dan
perhatikan apakah terjadi cekungan (dimpling)

ektosio duktus laktiferus, suatu
keadaan benigna yang kadang-
kadang terasa nyeri; keadaan ini
terbentuk karena dilatasi duktus
laktiferus dengan inflamasi pada
jaringan payudara di sekitarnya,
yang terkadang disercai massa.

Lihat Tabel 8-2, Massa dalam
Payudara yang Sering Dijumpai
(hlm.32l).

Nodulus yang keras, ireguler
dengan batas yang tidak lelas
dan terfiksasi pada kulit atau
jaringan di bawahnya sangat
sugestif ke arah kanker
payudara.

Kista, daerah yang mengalami
inflamasi, dan sebagian kanker
dapat terasa nyeri ketika
ditekan.

I 
"'ti'F' ,i:'i.S;,s

.l*iE.
.- tle

';f:'
r'i.::;i,tu t :rl:,i:.11.++'

iii:::,i. irlliiF :

,,1i.'i;
'ii.

,,ltl_ 
n

.:'.::lli :

Selanjutnya, coba untuk menggerakkan massa
pasien melemaskan kedua belah lengannya dan
berkacak pinggang.

' 
' 

j'F'

itu sendiri sementara
kemudian dalam posisi

Sebuah massa yang dapat di-
gerakkan (mobile), tetapi ter-
fiksasi ketika lengan dilemaskan,
melekat dengan tulang iga dan
otot interkostalis; jika terfiksasi
ketika pasien berkacak pinggang,

massa tersebut melekat pada
fasia pektoralis.
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Pemeriksaan payudara pria mungkin merupakan pemeriksaan yang singkaf
tetapi kadang-kadang 

,sa_ngat penting. Lakukan- inspeksi puting ian ireola
untuk menemukan nodulus, pembengkakan atau ulserasi. Lakikan palpasi
areola dan jaringan payudara untuk menemukan nodulus. Jika payudara
tampak membesar, bedakanlah antara pembesaran jaringan i"-ut yang te-
raba lunak dan pembesaran lempeng kerenjar yang teraf,a kenyal yu"g'ai-
namakan ginekomastia.

Puting susu. Lakukan palpasi setiap puting dengan memperhatikan elas-
tisitasnya.

I Payudara Pria

I Aksila

Meskipun aksila dapat diperiksa saat pasien berbaring, posisi duduk lebih
disukai untuk pemeriksaan ini.

INSPEKSI

Lakukan inspeksi kulit pada setiap aksila dengan memperhatikan gejala:
r Ruam

r Infeksi

r Pigmentasi yang abnormal

PALPASI

untuk memeriksa aksila sebelah kiri, minta pasien agar rileks dengan lengan
kiri tergantung. Berikan bantuan dengan mengguriakan tangan kiri Anda
yntuk menahan pergelangan tangan kiri atau tan[an kiri pasie-n. Kuncupkan
jari-jari tangan kanan Anda dan coba menjangt<au uagiin apeks aksila se-
tinggi-tingginya. Ingatkan pasien bahwa tindakan ini mungkin terasa tidak
menyenangkan. Jari-jari tangan Anda harus berada langsung di bawah
muskulus pektoralis delgan mengarah ke daerah midklaiikuli. sekarang,
tekan-jari-jari tangan Anda ke arah dinding dada dan kemudian gerakkan kl
bawah dengan mencoba meraba nodus lirnfatikus sentral pada diirdlng dada.
Dari semua nodus limfatikus aksilaris, kelenjar rimfe inilah yang paling
sering dapat diraba. sering kali kita dapat merasakan satu atau lebi-h nodui
limfatikus yang lunak, berukuran kecii (kurang dari 1 cm) dan tidak nyeri
ketika ditekan.

Ruam karena deodoran atau
jenis ruam lainnya

lnfeksi kelenjar keringat
(hid ro denitis s up u rativa)

Kulit aksila dengan pigmentasi
yang dalam dan seperti beludru
menunjukkan oconthosis
nigricons,yang salah satu bentuk-
nya berkaitan dengan malignansi
internal.

Nodus limfatikus aksilaris yang
membesar dapat terjadi karena
infeksi pada tantan atau lengan,
imunisasi atau tes kulit yang
baru dilakukan pada lengan ter-
sebut, atau merupakan bagian
dari limfadenopati generalisata.
Periksa nodus limfatikus epitro-
klearis dan kelompok nodus
limfatikus lainnya.

Nodus yang besar (berukuran
>l cm) dan terasa kenyal atau
keras, berjalin menjadi satu,
atau terfiksasi pada kulit atau
jaringan di bawahnya, menun-
jukkan kemungkinan adanya
keganasan.

Penebalan puting dan kehilang-
an elastisitas menunjukkan
kanker yang ada di baliknya

Gineko m astia berkaitan dengan
gangguan keseimbangan estro-
gen dan androgen yang kadang-
kadang berhubungan dengan
pemakaian obat. Nodulus yang
keras, ireguler, eksentris atau
yang mengalami ulserasi bukan
merupakan ginekomastia me-
lainkan menunjukkan kanker
payudara.
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.

Gunakan tangan kiri Anda untuk memeriksa aksila yang kanan.

Jika nodus limfatikus sentralnya teraba besar, keras, atau nyeri tekan, atau
jika terdapat kecurigaan lesi pada daerah drainase getah bening untuk nodus
limfatikus aksilaris, lakukan palpasi untuk meraba kelompok nodus limfa-
tikus aksilaris yang lain:

tl,lodus timfatikus pektoralis-pegang lipatan aksilaris anterior di antara ibu
jari dan jari-jari tangan Anda, dan kemudian dengan jari-jari tangan Anda
lakukan palpasi di sebelah dalam bagian tepi muskulus pektoralis.

t Nodus limfatikus kileralis*dari puncak aksila, lakukan palpasi di sepanjang
humerus pars proksimal.

t Nodus limfatikus subskapulnris -beralihlah ke belakang pasien dan kemudian
dengan jari-jari tangan Anda, lakukan palpasi di sebelah dalam otot pada
lipatan aksilaris posterior.

Demikian pula, lakukan palpasi untuk meraba nodus limfatikus infra-
klavikularis dan memeriksa kembali nodus limfatikus supraklavikularis'

I Teknik Khusus

Pemeriksoon Pengeluaron Sekret yang Sponton dori Puting. jika ter-
dapat riwayat pengeluaran sekret yang spontan dari puting, coba untuk
menentukan asalnya dengan cara menekan areola dengan jari telunjuk Anda
yang diletakkan pada posisi radial di sekitar puting. Amati apakah terjadi
pengeluaran sekret melalui saiah satu orifisium duktus laktiferus pada per-
mukaan puting. Perhatikan warna sekret, konsistensinya, dan jumlah setiap
sekret yang mengalir keluar serta lokasi sebenarnya yang menjadi tempat
keluarnya sekret tersebut.

Sekret berupa ASI yang tidak
berhubungan dengan kehamilan
sebelumnya dan laktasi dinama-
kan goloktore nonpurpurol.

Penyebab utamanya.bersifat
hormonal dan farmakologik.
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Pemeriksoon Posien Mostektonei. lVanita yang pernah menjalani mas-
tektomi memerlukan perhatian khusus pada pemeriksaannya. Lakukan in-
speksi terhadap jaringan parut bekas mastektomi dan aksila dengan cermat
untuk menilai setiap rnassa atau nodularitas yang abnormal. Perhatikan se-

tiap perubahan warna atau tanda-tanda inflamasi. Limfedema dapat ditemu-
kan di daerah aksila dan lengan atas akibat terganggunya drainase getah
bening pascabedah. Lakukan palpasi dengan hati-hati di sepanjang jaringan
parut-jaringan ini mungkin secara abnormal meniadi lebih sensitif. Cuna-
kan gerakan sirkuler dengan dua atau tiga jari tangan. Berikan perhatian
khusus pada kuadran iateral atas dan aksila. Perhatikan setiap pembesaran
nodus limfatikus ataupun tanda-tanda inflamasi atau infeksi.

Palpasi yang saksama pada jaringan pa,rzudara dall bekas luka insisi me-

rupakan tindakan yan€! sangat penting bagi wanita yang pernah menjalani
operasi rekonstruksi atau operasi untuk memperbesar payudara

Petunjuk P e meriksdan Sendiri P ayuda ra. Kunjungan ke klinik atau rumah
sakit merupakan saat yang penting untuk memberi penyuluhan kepada
pasien tentang cara melakukan pemeriksaan sendiri payudara. Kebanyakan
kasus massa pada payudara dideteksi oleh para wanita yang memeriksa
sendiri payudara mereka. Meskipun pemeriksaan sendiri ini belum terbukti
mampu menurunkan angka mortalitas kanker payudara, pemeriksaan se-

buian sekali ini merupakan tindakan yang tidak mahal dan dapat mening-
katkan kesadaran terhadap kesehatan dan pelaksanaan perawatan sendiri
secara lebih aktif. Untuk deteksi dini kanker payudara, pemeriksaan sendiri
payudara akan memberikan manfaat yang paling besar iika dikombinasikan
dengan pemeriksaan teratur payudara yang dilakukan oleh klinisi berpeng-
alaman dan mammografi. Waktu yang paling baik untuk melakukan pe-
meriksaan sendiri payudara adalah pada saat sesudah'haid ketika stimulasi
hormonal terhadap jaringan payudara tersebut rendah.

Pengeluaran sekret yang bukan

ASI dan terjadi secara unilateral
menunjukkan penyakit payudara

yang lokal. Lesi penyebabnya
biasanya benigna, tetapi dapat
juga maligna, khususnya pada

wanita yang berusia lanjut.
Gambar di atas menunjukkan
papiloma itraduktal benigna di

temPat yang umum terjadi,
yaitu subareolar. Perhat'rkan

tetesan darah yang mengalir
keluar dari orifisium duktus
laktiferus.

Massa, nodularitas, perubahan
warna atau inflamasi, khususnya

pada garis insisi, menunjukkan
rel<urensi kanker payudara.
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PETUN'UK BAGI PASIEN TENTANG PEMERIKSAAN SENDIRI PAYUDARA

Berbaring Talentang {Supinasio}

t.

Berdlri

Berbaring telentang dengan sebuah
bantal diletakkan di bawah bahu kanan

Anda. Tempatkan lengan kanan Anda di
bawah kepala.
Gunakanlah permukaan ventral tip iari
{teluniu( iar:i tengah dan iari manis) dari
tangan kiri Anda untuk rroeraba benjolan
pada payudara kanan. Fermul..aan v-sritral

iari tangan merupakan ftngtr pads

(bantala* jari) pada bagian sepertiga
distal setiap iari tangan.

Lakukan penekanan yang cukup kuat
untuk mengetahui bagaimana, payudara

Anda terasa. Toniolan kenyal pada'kur:va

inferior setiap payudara merupakan

keadaan normal. Jika Anda tidak yakin

seber:apa kuat Anda harus menekannya*

bicara dengan Fetugas kesehatan yang

melayani Anda ataq coba meniru cara . ,

yang dilakukan oleh doker atau perawat
Tekan kuat-kuat pada payudara danl
gerakkan jari-iari tangan sambil teru$
menekan dengan pola naik-fiirw atau -

pola'garis-garis." Anda dapat pult m€ngl,
gu*akan pola sirkuler atau pa$k, tetApi: r :

pastikan,untuk memakai F{}la f;*Rg:sarfB,,r.',
*etiep kalt mernerlksa payudara.pqfilq*., r,

kerelur:uhan,,daerah payudara,'.dan' I :,:,..;,

tanamkan dahm inptan Andb blgainrana.,
payudara .Anda terasa's'e$ap bulagn1ys"..- :'

Ulangi pemeriksaan pada payudar*,kiri.-,;..
dengan menggunakan ;permukaa*yetltrat,i
jari-jari tangan kanan.

Jika mendapatkan perubahan apapun,
temui dokter Anda segera.

, ta$8afi krsebutakan molttqcur'dengan,' .,
mudah pada kulit yang basah dan licin.

2. Untuk menambah keamanan, mungkin

' , Anda jngin mengqcekpay&daraterap.'. :,

,r berdir.i,di depanl ceifiin,.setelah .,' ,r . ', , ,., ,

melakukan pemerikaan sendiri sebulan

:' sekall; Lihat apakah terdepat'per."uba&an';"
pada penampakan payudara Anda, seperti

: pernbentukan cekungan {dii+pfu .oada .. 
1,.,

kulit, perubahan pada puting, warna
, rnCrah atXupun.pembengkakni'; i'.,',.,:,',.,'''

3. Jika mendapatkan perubahan apapun,
, t Anda s.1,$.! ' 

-tit..' --..t 
"

\t,

\l
.l

I

I

1.
i

l. Ulangi perner:iksaan kedua payudara,; ,, ,,

posisi Anda berdiri dengan salah satu

lengan di*nrpatkan di belalc*g,kepala',
Posisi tepk mernbuat Anda,lebih. mudah
untuk rnengecef* bagian lateralatasrp?Is
dara (ke arah lipat ketiak Anda). Pada

ternpat ini diterrukan sekitarr separuh ,

dari semua kanker payudara. Anda
murgkin ingin rnelakui<an pernetiksaanr,r
sendiri payudara dalam keadaan berdiri
tegak pada saat mandi dengan shower.
Tangan Andayangrnqngandung,sabun'
.akan memudahkan pengecekanbagaj-,,
mana payudara Anda terasa karena

Diadaptasi dari the American Cancer Society, www.cancer.or3. Diakes pada anggal I September 2001.
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TABEL 8- I I Tanda-Tanda Kanl<er Payudara yang Dapat Dilihat
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TABEL 8-2 E Massa dalam Payudara yang Sering Dijumpai
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ANATOMI DAN,FISIOLOGI

Lakukan inspeksi dinding abdomen dan pelvis, serta bayangkan atau palpasi
patokan-patokan yang <iiilustrasikan di sini Muskulus rektus abdorninis men-
jadi lebih menonjol ketika pasien mengangkat kepala dan bahunya dari posisi
berbaring telentang.

Muskulus rektus
abdominis

Umbilikus

Ligamentum inguinale

Tuberkulum pubis

Prosesus sifoideus

Margo kosta
(tepi isa)

Garis tengah
yang berada
di atas linea alba

Krista iliaka

Spina iliaka
anterior superior
(srAS)

BAB 9 T ABDOMEN

Simfisis pubis
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Untuk keperluan deskripsi, sering
kali abdomen dibagi oleh duabuah
garis imajiner yang saling menyi-
lang pada umbilikus sehingga ter-
bentuk kuadran kanan atas (KKaA),
kanan bawah (KKaB), kiri atas
(KKiA), dan kiri bawah (KKiB).
Sistem lain membagi abdomen
menjadi sembilan bagian. Untuk
tiga bagian yang sering dipakai
digunakan istilah: daerah epi-
gastrium, umbilikus, dan hipo-
gastrium atau suprapubik.

Ketika memeriksa abdomery mung-
kin Anda dapat meraba beberapa
struktur yang normaT. Kolon sig-
moid sering dapat diraba sebagai
pipa yang sempit dan keras pada
kuadran kiri bawah, sedangkan
sekum dan kolon pars asenden
membentuk pipa yang lebih lebar
serta lebih lunak pada kuadran
kanan bawah. Kolon pars transver-
sum dan desenden mungkin dapat
diraba juga. Perabaan struktur ini
tidak br:leh keliru didiagnosis se-

bagai tumor. Walaupun hepar (hati)

yang normal sering kali memben-
tang hingga di bawah margo kosta
kanary konsistensinya yang lunak
akan menyulitkan kita untuk me-
rabanya melalui dinding abdo-
men. Margo inferior hepar yang
merupakan bagian tepi hati sering
dapat diraba. Demikian pula pada
kuadran kanan atas, terletak polus
inferior ginjal kanan kendati struk-
tur ini biasanya berada pada ting-
kat yang lebih dalam. Terkadang polus inferior ginjal kanan dapat diraba,
khususnya pada individu yang kurus dengan dinding abdomen yang rileks
(lemas). Pulsasi aortq abdominalis sefutg bisa dilihat dan dapat diraba pada
abdomen kuadran atas, sedangkan pulsasi arteri iliakq kadang-kadang dapat
diraba pada kuadran bawah.

Kavum abdomen (rongga perut) membentang sampai di bawah dinding iga
(rib cnge) hingga kubah diafragma. Pada lokasi yang terlindung dan berada di
luar jangkauan tangan pemeriksa yang melakukan palpasi, terdapat bagian
terbesar hati (hepar) sefia lambung (gaster) dan keseluruhan limpa (lien) yang
normal. Lien terletak di bawah diafragma pada ketinggian iga ke-9, ke-10, dan
ke-11 dan sebagian besar lien berada di sebelah posterior linea midaksilaris kiri.
Lokasi lien berada di sebelah lateral serta di belakang lambung dan tepat di atas

ginjal kiri. Ujung lien yang normal dapat diraba di bawah margo kosta kiri pada
sebagian kecil orang dewasa.

Sebagian besar kandung empedu (oesiks felea) yang normal terletak dalam
(profunda) di balik hati dan secara klinis tidak dapat dibedakan dengan organ

Kolon
transversum

Kolon desenden
dan sigmoid

Arteri iliaka

F

Hepar (hati)

Polus inferior grnjal
(ren) kanan

Kolon asenden

Promontonum
sakrum

Uterus
yang gravid

t_. . I
I bP'ga$numl
r*55*{l
l+l
I Umbilikus I
lt
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

KandunE empedu Lambung

Duodenum Pankreas

PANDANGAN ANTERIOR

iri. Duodenuft'L danpankress memiliki lokasi yang dalam pada rongga abdomen
atas sehingga kedua organ ini normalnya tidak bisa diraba.

Kandung kemih yangberada dalam keadaan distensi dapat diraba di atas simfisis
pubis. Kandung kemih secara kasar mampu menampung 300 ml urin yang
difiitrasi oleh ginjal ke dalam peivis renis dan ureter. Pengembangan kandung
kemih akan merangsang kontraksi otot polos pada kandung kemih tersebut,
yaitumuskulus detrusor, dengan tekanan yang relatif rendah. Kenaikan tekanan
dalam kandung kemih akan memicu dorongan yang disadari untuk berkemih.

Peningkatan tekanan intrauretral dapat mengatasi kenaikan tekanan dalam
kandung kemih dan mencegah inkontinensia. Tekanan intrauretral berhubung-
an dengan faktor-faktor seperti tonus otot polos dalam sfingter uretra intema,
ketebalan mukosa uretra, dan pada wanita berhubungan dengan sokongan
yang cukup dari otot dan ligamentum pelvis terhadap kandung kemih dan
uretra proksimal untuk mempertahankan hubungan anatomis yang sesuai.
Otot striata (lurik) di sekeliling uretra dapat juga berkontraksi secara disadari
untuk menghentikan buang air kecil.

Kontrol neuroregulatorik kanclung kemih bekerja pada beberapa level. Pada
bayi, kandung kemih dikosongkan melalui mekanisme refleks pada medula
spinalis sakralis. Kontrol voluntarik kandung kemih bergantung pada pusat-
pusat yang lebih tinggi di dalam otak dan lintasan motorik serta sensorik di
antara otak dan lengkung refleks pada medula spinalis sakralis. Ketika buang
air kecil tidak memungkinkan, pusat-pusat pengendalian yang lebih tinggi di
dalam otak dapat menghambat kontraksi muskulus detrusor sampai kapasitas
kandung kemih-yaitu sekitar 400-500 ml-terlampaui. Integritas nervus
sakralis yang mempersarafi kandung kemih dapat diuji dengan menilai sen-
sibilitas perirektal dan perineal pada dermatom 52, 53 serta 54 (lihat hlm. 556).

Struktur lain yang kadang-kadang dapat diraba pada abdomen bagian bawah
meliputi uterus (rahim) ya^g dapat membesar karena kehamilan atau tumor
fibroid dan dapat berada di atas simfisis pubis, serta promontorium sakrum,
yaitu bagian anterior vertebra sakralis pertama. Sebelum terbiasa dengan
struktur yang normal ini, rnungkin Anda mengelirukan konsistensi struktur
yang keras tersebut dengan tumor. Benjolan keras lain yang terkadang me-
nyebabkan perkiraan Anda salah-arah dan kadang-kadang pula menimbulkan
kekhawatiran dalam diri pasien adalah prosesus sifoicleus yang normal.
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Sudut
kostovetrebal

lga 11

lga 12

Ginjal

PANDANGAN POSTERIOR

Ginjnl (ren) merupakan organ yang letaknya di sebelah posterior. Bagian
superiornya dilindungi oleh tulang-tulang iga. Angulus kostotsertebralls-sudut
yang dibentuk oleh tepi bawah iga ke-12 dan prosesus transversum vertebra
lumbalis atas-merupakan daerah yang harus diperiksa untuk menemukan
gejala nyeri tekan pada ginjal.

I Perubahan Seiring Pertambahan Usia

Pada usia pertengahan dan lanjut, lemak cenderung bertumpuk di abdomen
bagian bawah dan di dekat panggul, bahkan jika berat badan total tetap stabil.
Penumpukan ini, disertai dengan melemahnya otot-otot abdomen, sering
menimbulkan keadaan yang disebut potbelly (perut gendut). Kadang-kadang
seseorang memperhatikan perubahan ini dengan rasa cemas dan menafsir-
kannya sebagai penimbunan cairan atau bukti adanya penyakit.

Usia lanjut dapat menumpulkan manifestasi penyakit abdomen yang akut.
Pada pasien yang berusia lanjut, rasa nyeri mungkin tidak begitu hebat, demam
sering kurang begitu menonjol, dan tanda inflamasi seperti defens muskuler
serta nyeri lepas (hlm. 343) mungkin berkurang atau bahkan tidak terdapat.

RIWAYAT MEDIS

Kelaiaoo Gostroinfertinol

: Gangguan pencernaan atau anpreksia
r Nausea. vomitus, atau hematemesis
r Nyeri abdpmen
r Disfagia dan/atau odinofagia
r Perubahan defekasi
r Konstipasi atau diare
: lkterus

Kelainon Urlndrias don Renal

r Nyeri suprapubik
r Disuria, urgensi dan frekuensi
r Hesitoncy (kesulitan untuk memulai berkemih),

berkurangnya paRcaran urin pada lpria
r Foliuria atau nokturia
r.lnkontinensia urin
r Hematuria
r Nyeri padaginial atau sakit pinggapg

r Kalik ureter

Anda akan menemukan berbagai macam
dalam praktik klinik. Anamnesis yang
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keluhan gastrointestinal dan urinarius
cermat sering akan membawa Anda
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RIWAYAT MEDIS CONTOH ABNORMALITAS

pada kelainan yang ada di balik keluhan tersebut. Bagian ini membicarakan
permasalahan gastrointestinaf seperti gangguan pencernaan, anoreksia, nausea,
atau aomitus, hematemesis, nyeri abdomen, disfagia alau odinofagia, perubahan de-

feknsi, konstipasi dan diare, serta ikterus. Hal yang juga dibicarakan adalah infor-
masi riwayat medis mengenai kelainan-kelainan pada traktus urinarius yang
meliputi keluhannyeri suprapubik, disuria, urgensi, frekuensi, hesitancy atauberku-
rangnya pancaran urin pada pria, poliuria, nokturia, inkontinensia urin, hematuria,
nyeri padn ginjal, dankolik ureter.

I Traktus Gastrointestinal

"Bagaimana selera mskan BapaklTbu?" merupakan pertanyaan pembuka yang
baik dan dapat membawa kita pada persoalan penting lainnya sepefti ganggu-
an pencernaan, naltsea, aomitus serta anoreksia. Pasien sering mengeluhkan
gangguan pencernaan-suatu keluhan yang sering ditemukan dan mengacu
kepada keadaan distres yang berkaitan dengan makan-kendati pasien
menggunakan istilah ini untuk banyak gejala yang berbeda-beda. Temukan
apa yang dimaksud oleh pasien Anda. Kemungkinannya meliputi:

s Heqrtburn atau perasaan terbakar atau panas di balik sternum (retrosternal)
yang dapat menjalar dari daerah epigastrium ke leher. Biasanya keluhan ini
berasal dari esofagus. ]ika persisten, khususnya di daerah epigastrium,
heartburn dapat menimbulkan pertanyaan tentang penyakit jantung. Se-
bagian pasien penyakit arteri koronaria menjelaskan rasa nyerinya sebagai
perasaan seperti terbakar yang "menyerupai keluhan dispepsia." "Berikan
perhatian yang khusus terhadap apa yang menimbulkan rasa tidak nyaman
tersebut dan tindakan apa yang dapat menguranginya. Apakah keluhan
heqrtburn dipicu oleh aktivitas fisik dan berkurang dengan istirahat yang
menunjukkan kemungkinan angina, ataukah keluhan tersebut berkaitan
dengan makanan dan menjadi semakin parah pada saat makan atau se-
sudah makan, yang menunjukkan refluks gastroesofageal?

t Gas yang berlebihan, khususnya dengan gejala serdawa yang sering, meteo-
rismus atau distensi abdomen atau flatus, yaitu pengeluaran gas lewat
rektum, normalnya sekitar 600 ml per hari. Temukan apakah semua gejala
ini berhubungan dengan makan makanan tertentu. Tanyakan apakah gejala-
gejala ini berhubungan dengan konsumsi susu atau produk susu.

t P erasaan p enuh dalam perut y angtidak menyenangkan sesudah makan makan-
an yarig banyaknya normal, atau perasaan mudah kenyang yang merupakan
ketidakmampuan untuk makan makanan dengan takaran yang penuh.

t Nausea darc aomitus

t Nyeri abdomen

BAB 9 I ABDOMEN

Anoreksia, nausea, dan vomitus
ditemukan pada banyak kelain-
an gastrointestinal; juga di-
temukan pada kehamilan, keto-
asidosis diabetik, insufisiensi
adrenal, hiperkalsemia, uremia,
penyakit hepar, keadaan emosi-
onal, reaksi obat yang merugi-
kan, dan berbagai keadaan lain.
Gejala ini dapat diinduksi,
tetapi tanpa disercai nausea
pada anoreksia atau bulimia.

Heoftburn menunjukkan refluks
(aliran-balik) asam lambung ke
dalam esofagus; sering kali
keadaan ini dapat ditimbulkan
oleh makan yang terlalu
kenyang, berbaring, atau
membungkukkan tubuh, dan
juga oleh konsumsi alkohol, air
jeruk yang asam, atau
meminum aspirin. Jika terjadi
secara kronis, pikirkan pula
kemungkinan esofagitis refluks.
Lihat Tabel 6- l, Nyeri Dada,
hlm. 238-239.

Serdawa, tetapi tanpa geiala
meteorismus atau flatus yang
berlebihan, normalnya dijumpai
pada keadaan oerofogio atau
menelan udara. Peftimbangkan
pula penyebab dari makanan
seperti lalapan (tumbuhan
polong) dan makanan yang
menimbulkan gas, defisiensi
enzim laktase di dalam usus
dan irritoble bgwel syndrome.

Pikirkan kemungkinan tastro-
paresis diabetik, pemakaian

obat antikolinergik, obstruksi
saluran-keluar lambung, serta
kanker: lambung; dan keluhan
mudah kenyang pada hepatitis.
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RIWAYAT MEDIS CONTOH ABNORMALITAS

Tanyakan tentang setiap muntahan yang dimuntahkan ataupun tentang Bau feses dijumpai pada
bahan yang keluar pada regurgitasi dan jika mungkrry lakukan inspeksi untuk obstruksi usus halus atau fistula
melihatnya sendiri. Bagaimana wama muntahannya? Seperti apakah bau gastrokolika.
muntahan ifrr? Berapa banyak yang sudah dimuntahkan? Tanyakan secara
spesifik apakah muntahannya mengandung darah dan coba untuk menentu-
kan berapa banyak darah yang dimuntahkan. Anda mungkin dapat membantu
pasien dalam menyebutkan takarannya... satu sendok teh? Dua sendok teh?
Secangkir penuh?

Getah lambung berwama jernih atau mukoid. Di dalamnya sering terdapat Hematemesis ditemukan pada

sedikit getah empedu yang berwama kekuningan atau kehijauan dan keadaan ulkus duodeni atau ulkus
ini tidak memiliki makna yang khusus. Muntahan yang berwama kecokelatan peptikum, varises esofagus atau

atau kehitaman dengan gambaran seperLi "ampas kopi" menunjukkan darah lambung, dan pada gastritis.
yang sudah terkena asam lambung. Muntah dengan muntahan seperti ampas
kopi atau dengan darah yang berwama merah dinamakan hematemesis.

Anoreksia merupakan gangguan kehilangan atau penurunan selera makan.
Temukan apakah anoreksia terjadi karena intoleransi terhadap makanan ter-
tentu ataukah karena keengganan makan yang disebabkan oleh ketidak-
nyamanan yang telah diantisipasi sebelumnya. Nausea, yang sering dijelaskan
sebagai "perasaan mual dan tidak enak pada lambung" dapat berlanjut dengan
muntah (retching atauaomiting). Retching merupakan gerakan spasmodik dada
dan diafragma yang mendahului dan berakhir dengan uomitus*ekspulsi isi
lambung (muntahan) yang kuat melalui mulut.

Sebagian pasien mungkin tidak benar-benar muntah, tetapi isi esofagus atau
lambungnya mengalir naik tanpa didahului nausea atau retching; keadaan ini
dinamakan r egur git asi.

Apakah gejala yang diperlihatkan oleh pasien menunjukkan komplikasi vo-
mitus, seperti aspirasi muntahan ke dalam paru, yang terlihat pada pasien yang
berusia lanju! pasien yang keadaan umumnya jelek atau pada pasien dengan
penurunan kesadaran? Apakah terdapat gejala dehidrasi atau gangguan ke-
seimbangan elektrolit akibat vomitus yang lama atau kehilangan darah yang
signifikan?

Nyeri abdomen memiliki beberapa kemungkinan mekanisme serta pola klinis-
nya dan memerlukan pemeriksaan klinik yang cermat. Kuasai tiga kelompok
besar nyeri abdomen inj:

t Nyeri uiserql terjadi ketika organ-organ abdomen yang berongga seperti
intestinum atau percabangan bilier melakukan kontraksi kuat secara ab-
normal atau jika organ-organ tersebut mengalami distensi atau peregangan.
Organ-organ padat seperti hepar dapat pula menimbulkan rasa nyeri jika
kapsulanya teregang. Lokasi nyeri viseral mungkin sulit ditentukan..Secara
tipikal-kendati tidak selalu-nyeri tersebut dapat diraba di dekat garis
tengah dengan ketinggian yang bervariasi menurut struktur yang terkena
seperti diilustrasikan pada halaman berikut.

Nyeri viseral memiliki kualitas yang bervariasi dan dapat berupa sakit perui
atau rasa mulas, rasa panas seperti terbakar, kram, ataupun rasa pegal. jika

,,Anoreksia, nausea dan vomitus
ditemukan pada banyak kelain-
an gastrointestinah juga ditemu-
kan pada kehamilan, ketoasi-
dosis diabetil<, insufisiensi
adrenal, hiperkalsemia, uremia,
penyakit hepar, keadaan emosi-
onal, reaksi obat yang rnerugi-
kan dan berbagai keadaan lain.

Gelala ini bisa diinduksi, tetapi
tanpa nausea pada anoreksia
atau bulinria nervosa.

Regurgitasi ditemukan pada
penyempitan esofagus karena
striktur atau kanker; juga bisa
ditemukan pada inkompetensi
sfingter gastroesofageal.

Gelala kehilangan darah seperti
keluhan pening atau sinkop
bergantung pada kecepatan dan
banyaknya darah yang hilang
dan jarang ditemukan sebelum
kehilangan darah tersebut sama

dengan atau melebihi 500 ml.

Lihat Tabel 9- l, Nyeri
Abdomen (hlm. 356-357).

Nyeri viseral pada kuadran
kanan atas terjadi karena dis-
tensi hepar yang meregangl<an

kapsula hepatika pada hepatitis
alkoholik.

Nyeri viseral di daerah
periumbilikal pada apendisitis
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RIWAYAT MEDIS CONTOH ABNORMALITAS

keluhan ini bertambah beraf dapat disertai perspirasi, plJcat, mual, muntah,
dan perasaan gelisah.

z Nyeri pnrietal berasal dari peritoneum parietalis dan disebabkan oleh
inflamasi. Nyerinya berupa perasaan pegal yang menetap yang biasanya
lebih hebat daripada nyeri viseral dan memiliki lokasi yang lebih tepat di
daerah struktur yang sakit. Rasa nyeri ini akan bertambah parah jika pasien
bergerak atau batuk" Biasanya pasien dengan tipe nyeri seperti ini lebih
menyukai berbaring diam.

akut stadium awal disebabkan
oleh distensi apendiks atau in-
flamasi apendiks. Nyeri viseral
ini berangsur-angsur akan
berubah menjadi nyeri parietal
pada kuadran kanan bawah
akibat inflamasi peritoneum
parietalis yang berada di
dekatnya.

Nyeri pada kuadran
kanan atas atau daerah
epigastrium berasal
dari percabangan
bilier dan hepar

Nyeri suprapubik atau
sakral berasal dari rektum

t Nyeri slih diasakan pada tempat yang lebih jauh dan mendapatkan inervasi
dari medula spinalis dengan ketinggian atau level yang lebih-kurang sama
seperti yang menginervasi struktur yang sakit. Nyeri alih sering timbul
setelah nyeri awalnya bertambah parah dan dengan demikian akan seperti
menjalar atau berpindah dari lokasi awalnya. Nyeri alih dapat diraba secara
superfisial atau profunda tetapi biasanya dapat ditentukan lokasinya dengan
jelas.

Rasa nyeri dapat pula berpindah ke abdomen'dari tulang belakang atau pelvis
dan dengan demikian membuat penilaian nyeri abdomen lebih suiit di-
lakukan.

Minta pasien untuk tnenjelaskan nyeri abdomen menurut kata-kntanya sendiri, ke-
mudian minta untuk menunjuk lokasi nyeri tersebut. Jika pakaiannya meng-
ganggu, ulangi pertanyaan tersebut pada saat melakukan pemeriksaan fisik.
Anda mungkin harus mengejar detail-detaii yang"penting: "Di manakah rasa
nyeri itu mulai timbul?" Apakah nyeri itu menjalar atdu berpinCah ke tempat
lain?" "Bagaimana nyeri itu terasa?" Apabila pasien menghadapi kesuliian
untuk menjelaskan nyeri yang dirasakanny4 coba dengan pertanyaan yang
memberikan pilihan jawaban seperti "Apakah nyeri itu terasa pegal, panas
seperti terbakar, mulaE atau seperti apa?"

BAB 9 I ABDOMEN

Nyeri epigastrium berasal
dari lambung, duodenum,
atau pankreas

Nyeri periumbilikalis berasal
dari usus halus, apendiks,
atau kolon proksimal

Nyeri hipogastrik berasal
dari kolon, kandung kemih,
atau uterus. Nyeri kolon
dapat bersifat lebih difus
daripada yang diilustrasikan
di sini.

Rasa nyeri yang berasal dari
duodenum atau pankreas dapat
beralih ke daerah punggung;
rasa nyeri dari percabangan

bilier dapat menjalar ke bahu
kanan atau dada posterior
kanan.

Nyeri akibat pleuritis atau
infark miokard akut dapat ber-
alih ke abdomen bagian atas.

Nyeri kolik seperti kram sering
kali berhubungan ddngan gerak-
an peridtalsis.
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Anda harus menanyakan "Rerapahebat nyeri itu terasa?" "Bagaimana dengan

skala nyeri t hingga 10?" Tanyakan apakah rasa nyerinya masih bisa ditahan

oleh pasien dan apakah mengganggu aktivitas yang biasa dilakukan pasien?

Apakah rasa nyeri itu membuat pasien terus berbaring?"

Uraian tentang intensitas nyeri dapat memberitahukan kepada Anda tentang

respons pasien terhadap nyeri dan bagaimana dampaknya pada kehidupan
pasiery namun tidak selalu membantu dalam menilai penyebabnya. Sensiti-

vitas seseorang terhadap nyeri abdomen sangat bervariasi dan cenderung ber-

kurang seiring dengan pertambahan usia sehingga pada pasien berusia lanjut-
khususnya usia 70-an atau lebih-dapat menutupi permasalahan abdomen.

Di lain pihak, menentukqn saat teriadinya nyeri merupakan tindakan yang
sangat membantu. Apakah nyeri itu timbul secara tiba-tiba ataukah secara

berangsur-angsur? Kapan rasa nyeri mulai terjadi? Berapa lama nyeri itu
berlangsung? Bagaimana polanya selama periode waktu 24 iarn? selama

berminggu,minggu atau berbulan-bulan? Apakah Anda sedang menderita

sakit yang akut atau kronis ataukah kambuhan?

Tentukan faktor npakah yang memperberat atau meringankan rasa nyeri, dengan Buah-buahan yang masam

perhatian i<husus kepada makanan, penggunaan antasid, alkohol, obat-obatan sePefti ieruk dapat memPer-

(yang meliputi aspirin dan obat-obat mirip-aspirin serta obat-obat yang dijual parah rasa nyeri pada esofagitis

Ue6ai;, fakior embsional, dan posisi tubuh. Demikian pula, apakah rasa nyeri refluks; kemungkinan defisiensi

berhubungan dengan defekaJi, urinasi, atau menstruasi? Anda juga harus laktase harus dipertimbangkan

menemukin gejala-apapun yang berkaitan dengan rasa nyeri, seperti demam atau bila perasaan tidak enak pada

menggigil, dintanyakan urutannya bila terdapat gejala-gejala tersebut. Perut teriadi setelah minum

Hal yang lebih jarang dijumpai, pasien mungkin.melaporkan kesulitan me-

nelan atau disfagia-yaitu perasaan bahwa makanan atau minuman yang

dikonsumsinya terasa melekaf tersendat-sendat, atau "tidak mau turun sama

sekali" di dalam kerongkongan. Disfagia dapat terjadi karena kelainan eso- Untuk tiPe-tipe disfagia, lih4t

fagus atau kesulitan mengalirkan makanan dari mulut ke dalam esofagus. Tabel 9-2, Disfagia, hlm. 358.

Perasaan adanya benjolan di dalam kerongkongan atau di daerah retrosternal

yang tidak berkaitan dengan perbuatan menelan bukan merupakan disfagia

yang sebenarnya.

Minta pasien untuk menunjuk tempat disfagia itu terasa dan menjelaskan tipe
makanan yang menimbulkan keluhan tersebut. Apakah disfagia terjadi ketika
memakan makanan yang relatif padat seperti daging atau makanan yang lebih

lunak seperti daging cincang dan kentang giling, ataukah ketika meminum
cairan yang panas atau dingin? Apakah polanya sudah berubah?

Tentukan waktu terjadinya. Kapan disfagia mulai terasa? Apakah disfagia

tersebut hilang timbul atau menetap? Apakah semakin lama semakin parah?

]ika ya, berapa lama waktunya? Gejala dan keadaan medis apa yang me-

nyertainya?

Odinofagia, atau rasa nyeri ketika menelan, dapat terjadi dalam dua bentuk.

Nyeri yang menusuk dan panas seperti terbakar menuniukkan inflamasi mu-

Menunjuk kerongkongan
memperlihatkan kemungkinan
kelainan pada esofagus atau

perjalanan makanan di dalam

esofagus; menunjuk dada

memperlihatkan kemungkinan
kelainan pada esofagus.

Disfagia yang berkaitan dengan

makanan padat ditemukan pada

penyempitan mekanis esofagus;

disfagia yang berkaitan dengan

makanan padat dan makanan

cair atau minuman
menunjukkan kemungkinan

kelainan pada motilitas
esofagus.

lnflamasi mukosa terjadi pada

esofagitis refluks atau pada
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kosa, sedangkan nyeri yang terasa diremas dan seperti kram menunjukkan
penyebab muskuler. Odinofagia dapat menyertai disfagia, tetapi kedua gejala
ini dapat terjadi secara sendiri-sendiri.

Dalam hal traktus gastrointestinal bawah, Anda sering perlu menil ai fungsi
usus. Mulailah dengan pertanyaan dengan jawaban terbuka: "Bagaimana buang
air besar Bapakfibu?" "Berapa sering Bapak/Ibu buang air besar?" "Apakah
Bapakflbu mengalami kesulitan buang air besar?" "Apakah Bapakfbu mem-
perhatikan adanya perubahan pada kebiasaan buang air besar?" Normalnya
frekuensi defekasi berkisar dari tiga kali sehari hingga dui kali seminggu.
Namun, perubahan pola frekuensi defekasi dalam batas-batas ini mungkin
merupakan tanda yang signifikan bagi seorang pasien secara individual.

Pasien memiliki pandangan yang beragam mengenai konstipasi dan diare.
Pastikan untuk mendapatkan kejelasan tentang apa y angdimaksudkan pasien
dengan istilah-i,qtilah ini. Sebagai contohL apakah konstipasi... suatu penurunan
frekuensi buang air besar? ... Pengeluaran feses yang keras dan mungkin nyeri?
... Perlu mengejan dengan tenaga yang tidakbiasa dilakukan? ...Perasaanbuang
air besar yang tidak lampias atau masih terasa tekanan di dalam rektum?
Tanyakan apakah pasien benar-benar melihat kotorannya. Jika jawabannya
ya, bagaimana kotoran atau tinjanya itu terlihat dalam hal wama dan jumlah-
nya? Obat apa yarrg sudah dicoba oleh pasien untuk mengatasi gejala itu?
Apakah obat-obatan, stres, pikiran yang tidak realistik tentang kebiasaan buang
air besar yang normal, ataukah waktu dan lingkungan yang diberikan untuk
defekasi berperan dalam permasalahan ini? Kadang-kadang terdapat konsti-
pasi total tanpa adanya feses atau gas yang keluar, dan keadaan ini dinamakan
obstipnsi.

Tanyakan tentang wama feses dan tanyakan mengenai feses yang mirip petis
(black tarry stools) dan menunjukkan gejala melena, atau adanya darah merah di
dalam feses yang dikenal dengan istilah hematokezin. Jika kedua keadaan ini
ditemukan, tentukan berapa lama dan berapa sering keduanya terjadi. Jika
darahnya berwarna merafu berapa banyak darah yang ada dalam feses?
Apakah darah murni yang tercampur dengan feses ataukah darah itu hanya
terdapat pada permukaan feses? Apakah terdapat darah pada tisu toilet?

Diare ad.alahpengeluaran feses dengan frekuensi yang berlebihan dan biasa-
nya feses tersebut tidak berbentuk atau encer. Tanyakan tentang ukuran feses,
frekuensi defekasi dan volume feses. Apakah fesesnya besar-besar atau kecil-
kecil? Berapa sering diare terjadi setiap hari?

Tanyakan tentang istilah-istilah yang deskriptif. Apakah feses itu berlemak
atau berminydk? Berbuih? Berbau busuk? Mengapung pada permukaan air
karena mengandung gas yang berlebihan sehingga sulit disiram sampai bersih
di toilet? Disertai dengan lendir, nanah, atau darah?

Lakukan penilaian perjalanan diare di sepanjang waktu. Apakah akuf kronis,
ataukah kambuhan? Atau apakah pasien Anda sedang mengalami episode
akut yang pertama untuk sakit yang kronis atau kambuhan?

BAB 9 T ABDOMEN

infeksi akibat Candida, herpes-
virus atau sitomegalovirus.

Lihat Tabel 9-3, Konstipasi
(hlm. 359).

Feses yang tipis seperti pensil
ditemukan pada lesi "apple-
core" yang menimbulkan ob-
struksi dalam kolon sigmoid.

Obstipasi terjadi pada obstruk-
si intestinal

Lihat Tabel 9-5, Feses yang
Hitam dan Mengandung Darah,
hlm. 362

Darah pada permukaan feses
atau feses dan pada toilet paper
ditemukan pada hemoroid

Feses yang selalu cair (diare)
dan banyak sering terjadi pada
kelainan usus halus atau kolon
proksimal; feses yang keluarnya
sedikit-sedikit, tetapi sering
dengan perasaan ingin buang air
besar ditemukan pada kelainan
pada kolon sebelah kiri atau
rektum

Feses yang besar-besar.dan
berwarna kekuningan atau
keabuan dan berlemak serta
berbau, kadang-kadang berbuih
atau mengapung terdapat pada
steotorrheo, atau feses belemak
pada malabsorpsi.

Lihat Tabel 9-4, Diare (hlm.
360-36 r ).
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Cari pula faktor lain. Apakah gejala diare sampai membangunkan pasien di
malam hari? Faktor apakah yang tampaknya memperberat atau meringankan-
nya? Apakah pasien merasa lebih enak setelah buang air besar ataukah masih
terdapat desakan buang air yang hebat disertai mengejan sekalipun feses yang
keluar hanya sedikit atau tidak ada; keadaan ini dikenal dengan nam a tenesrnus.

Bagaimana keadaan sekitamya? Apakah berhubungan dengan perjalanary
stres, ataukah pemakaian obat baru? Apakah ada anggota keluarga atau
pendamping yang memiliki gejala serupa? Apakah ada gejala lain yang me-
nyertai?

Pada sebagian pasiery Anda akan menemukan gejala ikterus atau jaundice-
perubahan wama kulit dan sklera yang menjadi kekuningan karena peningkat-
an kadar bilirubin. Bilirubin merupakan pigmen empedu yang terutama ber-
asal dari pemecahan hemoglobin. Normalnya hepatosit akan mengonjugasi-
kan, atau mengikat, bilirubin yang tidak terkonjugasi dengan substansi lain
sehingga bilirubin tersebut dapat larut di dalam air dan kemudian diekskresi-
kan ke dalam empedu. Empedu mengalir melalui duktus sistikus ke dalam
duktus koledokus komunis yang juga mengalirkan empedu dari duktus
ekstrahepatika yang berasal dari hepar. Di sebelah yang lebih distal, duktus
koledokus komunis dan duktus pankreatikus mengosongkan isinya ke dalam
duodenum pada daerah ampula Vateri. Mekanisme terjadinya ikterus me-
liputi:

r Peningkatan produksi bilirubin
r Penurunan pengambilan bilirubin oleh hepatosit

r Penurunan kemampuan hepar (hati) untuk mengoonjugasikan bilirubin

r Penurunan ekskresi bilirubin ke dalam empedu mengakibatkan absorpsi
kemb ali bilirubin y ang t erkonj u g as i ke dalam darah.

Ikterus intrahepatik dapat bersifat hepatoselu[er yang terjadi karena kerusakan
sel-sel hati atau hepatosit, atau bersifat kolestatikyang disebabkan oleh ganggu-
an ekskresi karena kerusakan pada hepatosit atau duktus intrahepatika.
Ikterus ekstrahepatik terjadi karena obstruksi duktus ekstrahepatika dan ob-
struksi ini paling sering ditemukan pada duktus sistikus serta koledokus
komunis.

Ketika memeriksa pasien dengan ikterus, berikan perhatian khusus pada gejala
yang menyertai dan lingkungan ketika sakit itu terjadi. Bagaimana zuarna urin
ketika pasien sakit? Ketika kadar bilirubin terkonjugasi meningkat di dalam
darah, bilirubin ini dapat diekskresikan ke dalam urin sehingga wama urin
berubah menjadi cokelat kekuningan yang gelap atau menjadi seperti wama
teh. Bilirubin yang tidak terkonjugasi tidak bersifat larut dalam air sehingga
tidak diekskresikan ke dalam urin.

Diare nokturnal menunjukkan
penyebab patofisiologik.

Perasaan lega setelah buang air
besar atau buang angin (flatus)
menunjukkan kelainan pada

kolon sebelah kiri atau rektum;
tenesmus ditemukan pada ke-
lainan rektum di dekat sfingter
ani.

Bilirubin dari mekanisme
pertama yang sebagian besar
dalam bentuk tak-terkonjugasi,
seperti pada anemia hemolitik
(peningkatan produksi) dan

sindrom Gilbert

Gangguan ekskresi bilirubin
terkonjugasi terjadi pada hepa-
titis virus, sirosis hepatis, siro-
sis biliaris primer, kolestasis
karena obat seperti preparat
kontrasepsi oral, metiltestos-
teron dan klorpromazin

Obstruksi duktus koledokus
komunis dapat terjadi karena
batu empedu atau karsinoma
pankreas

Urin yang berwarna gelap

karena bilirubin menunjukkan
gangguan ekskresi bilirubin ke

dalam traktus gastrointestinal.
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Tanyakan pula tentang warna feses. Ketlka ekskresi empedu ke dalam usus Feses akolikterjadi dalam
halus sama sekali tersumbat, wama feses berubah menjadi abu-abu atau warna waktu singkat pada hepatitis
cerah, atau akolik-feses tanpa empedu. virus dan sering dijumpai pada

ikterus obstruktif

Apakah kulit terasa gatal tanpa penyebab yang jelas? Apakah disertai rasa Keluhan gatal-gatal ditemukan
nyeri? Bagaimana polanya? Apakah bersifat kambuhan di masa lalu? pada ikterus kolestatik atau

obstruktif; rasa nyeri terjadi

Apakah terdapat faktor risiko untuk penyakit hati seperti: [il:ffffil::f*ifl:;
t Hepatitis. Melancong atau makan pada tempat yang sanitasinya buruk, pankreas

minum air yang terkontaminasi atau makan makanan yang tercemar
(hepatitis A); pajanan parenteral atau membran mukosa dengan cairan
tubuh yang terinfeksi seperti darah, serum, air mani, dan air liur, khususnya
melalui hubungan seks dengan pasangan yang sudah terinfeksi atau me-
lalui penggunaan bersama jarum suntik untuk menyuntikkan obat (hepa-
titis B); penggunaan obat-obat terlarang yang disuntikkan intravena atau
pun transfusi darah (hepatitis C).

t Hepatitis alkoholik atau sirosis alkoholik (wawancarai dengan cermat tentang
kebiasaan minum minuman keras)

t Kerusakan hati karena intoksikasi oleh obat-obatan, pelarut industri, atau
racun/toksin dari lingkungan.

t Penyakit atau pembedahan pada knndung empedu yang dapat mengakibatkan
obstruksi bilier ekstrahepatik.

t Kelainan bawaan dalam Riwayat Keluarga.

I Traktus Urinarius

Pertanyaan umum untuk riwayat urinarius meliputi:'Apakah Bapak/Ibu LihatTabelg-6,Frekuensi,Nok-
pernah mengalami kesulitan buang air kecil?" "Berapa sering kesulitan itu turia dan Poliuria (hlm. 363).
terladl?" 'Apakah Bapak/Ibu terpaksa bangun pada malam hari untuk buang
air kecil?" "Berapa sering?" Berapa banyak air seni yang dikeluarkan pada
setiap kali buang air kecil?" 'Apakah terdapat rasa nyeri atau panas seperti
terbakar pada saat buang air kecil?" 'Apakah Bapak/Ibu pernah menghadapi Buang air kecil di luar kehendak
permasalahan untuk tiba di toilet pada waktunya?" Apakah urin pernah atau tidak adanya kesadaran
merembas keluar?" 'Atau apakah pernah buang air kecil tanpa disengaja?" untuk mengendalikan buang air
Apakah Bapak/Ibu merasa jika kandung kemih sudah berisi penuh dan kecil menuniukkan gangguan
kapan buang air kecil itu terjadi?" kognitif atau neurosensorik.

Tanyakan kepada pasien-pasien wanita apakah batuk, bersin atau tertawa
y'ang tiba-tiba membuat mereka mengeluarkan urin tanpa disengaja. Lebih.
kurang separuh dari para wanita muda melaporkan pengalaman ini bahkan
sebelum melahirkan anak. Kebocoran urin yang terjadi kadang-kadang tidak
selalu merupakan persoalan yang signifikan. Tanyakan kepada pasien pria Stress incontinence terjadi
yang berusia lanjut, "Apakah Bapak pemah mengalami kesulitan untuk me- karena penurunan tekanan
mulai buang air kecil?" "Apakah Bapak harus berdiri dekat sekali dengan toilet intrauretral (lihat di bawah)
ketika buang air kecil?" Apakah ada perubahan pada kekuatan pancaran urin
ataupun ukurannya, atau apakah Bapak harus mengejan ketika buang air
kecil?" Apakah buang air kecil itu terputus-putus ataukah berhenti di tengah
sebelum tuntas?" "Apakah masih terjadi penetesan urin setelah buang air kecil Keadaan yang sering ditemukan
selesai?" pada pria dengan obstruksi

parsial saluran-keluar kandung
kemih adalah hiperplasia prostat
yang benigna; keadaan ini juga

terlihat pada striktur uretra.
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Bagaimana warna urin? Pernahkah air seni itu berwarna kemerahan atau Hemoturia atau adanya darah
cokelat? dalam urin.

Kelainan pada traktus urinarius dapat menimbulkan rasa nyeri pada abdo-
men atau bagian punggung. Kelainan pada kandung kemih dapat menyebab-
kan nyeri suprnpubik. Pada infeksi kandung kemih, nyeri di daerah abdomen
bawah secara khas terasa tumpul dan seperti tertekan (anyang-anyangan).Pada
keadaan overdistensi kandung kemih yang mendadak, rasa nyeri bisa hebat
sekali; sebaliknya, pada distensi kandung kemih yang kronis biasanya tidak
disertai rasa nyeri.

Infeksi atau iritasi pada kandung kemih atau uretra sering kali menimbulkan
beberapa gejala. Sering kali terdapat rasa nyeri pada waktu urinasi yang biasanya
terasa sebagai perasaan panas seperti terbakar. Sebagian klinisi menyebut
keadaan ini sebagai disuria, sedangkan sebagian lainnya menggunakan istilah
disuria untuk kesulitan buang air kecil. Para wanita mungkin melaporkan rasa
tidak nyaman pada uretra pars interna yang kadang-kadang dijelaskarrnya
sebagai rasa tertekan atau panas di bagian luar karena aliran urin yang me-
lewati labia yang mengalami iritasi atau inflamasi. Kaum pria secara khas
merasa panas di sebelah proksimal glans penis. Sebaliknya, nyeri prostat terasa
di daerah perineum dan kadang-kadang pada rektum.

Nyeri yang ditimbulkan oleh
overdistensi tiba-tiba ditemu-
kan pada retensi urin akut.

Urinasi yang nyeri terjadi pada

sistitis atau uretritis

Biasanya terdapat gejala lain yang menyertai keadaan di atas. Istilah urinary
urgency biasanya merupakan keadaan ingin buang air kecil yang mendesak
dan segera dan kadang-kadang menyebabkan buang air kecil tanpa disengaja
(di luar kemauan) atau urge incontinence.Keadaanurinary ftequency atauurinasi
sering yang abnormal dapat terjadi. Tanyakan tentang gejala demam atau
menggigil yang menyertai, adanya darah dalam uriq atau rasa nyeri pada
abdomen, pinggang, atau bagian punggung (lihat halaman berikutnya). Pria
dengan obstruksi parsial aliran-keluar urin sering kali melaporkan hesitancy

&uang air kecil yang terputus-putus) pada saat memulai pancaran urinny4
harus mengejan ketikabuang air kecil, merutnjukkan berkurangap ukuran (kaliber)
pancaran urin dan kekuatannya, atau urin yang masih menetes pada saat buang air
kecil sudah selesai dilakukan.

Pertimbangkan pula kemungkin-
an batu kandung kemih, benda
asing, tumor; juga prostatitis
akut. Pada wanita, perasaan
panas seperti terbakar di
b.agian dalam ditemukan pada
uretritis; perasaan panas yang
terasa di sebelah luar pada
vulvovaginitis.

Urgensi dijumpai pada infeksi
atau iritasi kandung kemih.
Pada pria, urinasi yang nyeri
tanpa gejala frekuensi atau
urgensi menunjukkan uretritis.

Ketiga istiiah tambahan di atas menjelaskan perubahan penting pada pola Produksi urin yang abnormal
urinasi. Poliuria mengacu pada peningkatan yang signifikan pada volume urin tinggi oleh ginjal terjadi pada
24-jam yang secara kasar diartikan sebagai ekskresi urin yang melebihi 3 liter. poliuria. Gejala frekuensi tanpa
Keadaan ini harus dibedakan dengan urinary frequency yang dapat meliputi poliuria di sepanjang siang atau
urinasi dengan jumlah banyak yang terlihat pada keadaanpoliuria atau dengan malam hari ditemukan pada
jumlah sedikit seperti pada keadaan infeksi. Nokturia mengacu pada urinary kelainan kandung kemih atau

ftequency pada malam hari yang kadang-kadang didefinisikan sebagai keadaan gangguan aliran urin pada atau
buang air kecil yang membangunkan pasien lebih dari satu kali pada malam di bawah kolum vesika urinaria.
hari; volume urin bisa banyak atau sedikit. ]elaskan setiap perubahan pada pola
noktumal urinasi dan frekuensi kunjungan ke kamar mandi pada malam
harinya.

Hingga 30% pasien yang berusia lanjut merasa khawatir tentang inkontinensia
urin-suatu keadaan dengan buang air kecil di luar kehendak (mengompol)
yang secara sosial merupakan kejadian yang memalukan atau menimbulkan
permasalahan higiene. jika pasien mengeluhkan inkontinensia, tanyakan kapan
terjadinya dan berapa sering. Temukan apakah pasien hanya mengeluarkan

Lihat Tabel 9-7, lnkontinensia
Urin (hlm. 363-364).

Stress incontinence yang disertai
peningkatan tekanan intra-
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sedikit urin tanpa sengaja ketika terjadi peningkatan tekanan intraabdomen
yang disebabkan oleh batuk, bersiry tertawa, atau mengangkat barang. Atau-
kah pasien mengalami kesulitan untuk menahan kencingnya pada saat dia
merasa ingin buang air kecil dan kemudian terjadi ekskresi dengan jumlah
yang banyak? Apakah pasien dapat merasakan ketika kandung kemihnya terisi
penulr, terjadi perembasan urin atau buang air kecil dengan jumlah sedikit
tetapi sulit mengosongkan kandung kemihnya?

Sebagaimana dijelaskan sebelumnya, pengendalian kandung kemih melibat-
kan mekanisme neuroregulatorik dan motorik yang kompleks (lihat hlm. 325).
Sejumlah lesi pada serabut saraf pusat dan tepi dapat memengaruhi urinasi
yang normal. Dapatkah pasien merasakan ketika kandung kemihnya terisi
penuh? Dan kapan buang air kecil itu terjadi? Walaupun terdapat empat
kelompok besar keadaan inkontinensi4 seorang pasien dapat memiliki
kombinasi dari keempat penyebab tersebut.

Di samping itu, status fisiologik pasien memberikan dampak yang signifikan
pada perilaku buang air kecil kendati traktus urinariusnya normal. Apakah
pasien dapat berjalan atau bergerak (memiliki mobilitas)? Apakah dalam
keadaan sadar? Apakah dapat bereaksi terhadap tanda-tanda akan buang air
kecil dan mampu pergi ke kamar mandi? Apakah kesadaran atau kemampuan
buang air kecilnya itu dipengaruhi oleh obat-obatan?

Adanya darah dalam urin-atau hematuria-merupakan keadaan penting
yang harus diperhatikan. ]ika darah itu terlihat dengan mata telanjang, ke-
adaan ini dinamak anhematuria makroskopik (gross hematuriq).Urinbisa terlihat
mengandung darah yang nyata. Keberadaan darah yang hanya dapat di-
deteksi melalui urinalisis dengan menggunakan mikroskop disebut sebagai
hematuria mikroskopik. Darah dengan jumlah sedikit dapat memberikan noda
atau bercak pada urin yang disertai pembentukan silinder berwama kemerah-
an atau kecokelatan. Pada wanita, jangan lupa untuk membedakan darah
haid dengan hematuria. Jika urin berwarna kemerahary tanyakan kepada
pasien apakah ia makan sayuran seperti bit atau obat-obat yang dapat meng-
ubah warna urin. Lakukan tes urin dengan dipstick dan pemeriksaan mikros-
kopik sebelum Anda menggunakan istilah hematuria.

Nyeri ginjal

Nyeri Ureteri

abdominal teriadi karena penu-
runan kontraktilitas sfingter
uretra atau karena penyangga

kolum vesika urinaria yang

buruk; urge incantinence terjadi
jika pasien tidak dapat menahan
buang air kecil dan keadaan ini
disebabkan oleh overaktivitas
muskulus detrusor; overflow
incontinence terjadi jika kandung
kemih tidak dapat dikosongkan
sampai tekanan kandung kemih
itu melampaui tekanan uretra
akibat obstruksi anatomik oleh
hipertrofi prostat atau striktur;
keadaan ini juga disebabkan
oleh abnormalitas neurogenik.

I nkontinensia fungsional terjadi
karena gangguan kognitil
permasalahan muskuloskeletal
dan immobilitas.
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Kelainan pada traktus urinarius dapat pula menyebabkan nyeri ginjal yang
sering dikeluhkan oleh pasien dengan istilah sakit pinggang (rasa nyeri di
daerah pinggang), atau menimbulkan lyeri di bawah margo kostalis poste-
rior di dekat sudut kostovertebralis. Rasa nyeri ini dapat menjalar ke anterior
ke arah umbilikus. Nyeri ginjal merupaian nyeri viseral yang biasanya
ditimbulkan oleh distensi kapsula ginjal dan secara tipikal bersifat tumpul,
pegal, dan menetap. Nyeri ureter memTliki perbedaan yang besar. Biasanya
nyeri ureter terasa sebagai nyeri yang hebat dan bersifat kolik-sehingga
sering dinamakan pulakolik ureter-yangberasal dari daerah angulus kosto-
vertebralis dan menjalar di sekeliling batang tubuh ke abdomen kuadran
bawah atau mungkin pula ke paha sebelah atas dan testis atau labium. Nyeri
ureter terjadi karena distensi ureter yang tiba-tiba dan dengan disertai dis-
tensi pelvis renalis (piala ginjal). Tanyakan kepada pasien tentang gel'ala
demam, menggigil, atau hematuria yang menyertai nyeri ureter.

PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

Nyeri ginlal terjadi pada pielo-
nefritis akut.

Kolik renal atau ureter disebab-
kan oleh obstruksi mendadak
ureter seperti yang terjadi
karena batu urinarius atau
bekuan darah.

A; *aar-C,':,, '',, ',,' 
:",.t,

Penyuluhan dan konseling kesehatan yang relevan dengan abdomen me-
liputi skrining untuk alkoholisme, risiko hepatitis infeksiosa, dan risiko
kanker kolon. Petunjuk yang diperoleh dari pergaulan sosial serta permasalah-
an perilaku di dalam riwayat medis dan hasil pemeriksaan fisik yang berupa
pembesaran hati serta nyeri tekan pada hati sering membuat klinisi waspada
terhadap kemungkinan hepatitis alkoholik atau risiko hepatitis infeksiosa.
Riwayat penyakit dahulu dan riwayat keluarga merupakan informasi yang
penting pada saat mengkaji risiko kanker kolon.

Dampak yang ditimbulkan oleh penyalahgunaan zat berbahaya dan alkohol
pada kesehatan masyarakat dapat lebih besar daripada yang ditimbulkan oleh
penyalahgunaan obat-obat terlarang. Pengkajian pasien untuk menemukan
penggunaan alkohol dan zat berbahaya lainnya merupakan tanggung jawab
utama yang harus dipikul oleh semua dokter. Klinisi harus memfokuskan per-
hatiannya pada pendeteksian, konseling, dan rekomendasi terapi yang spesifik
untuk menghasilkan perbaikan yang signifikan. Semua intervensi ini tidak
perlu menyita waktu terlalu lama. Gunakan keempat pertanyaan CAGE yang
disahihkan oleh banyak penelitian untuk menskrining penyalahgunaan atau
ketergantungan alkohol pada semua remaja dan orang dewasa, termasuk ibu
hamil (lihat hlm. 421). Intervensi konseling yang singkat temyata telah
menurunkan angka konsumsi alkohol sampai sebesar 25%.*

Fokuskan perhatian pada (1) kekhawatiran mengenai kemungkinan terjadinya
pengaruh alkohol yang merugikan serta peny"uiuhan tentang berbagai akibat
yang berbahaya, dan (2) penetapan sasaran untuk perubahan perilaku serta
tindak lanjut. Sesuaikan rekomendasi terapi dengan beratnya permasalahan

*U.S. Preventive Services Task Force: Guide to Clinical Preventive Services (2"d ed.): Baltimore.
Williams & Wiikins, l::dm. 572, 1996.
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yang berkisar dari kelompok pendukung dan detoksifikasi pasien rawat inap
hingga program rehabilitasi yang lebih luas.

Upaya protektif terhadap hepatitis infeksiosa meliputi konseling tentang cara
penyebaran virus dan perlunya imunisasi. Penularan hepatitis A terjadi secara
fekal-oral: feses yang diekskresikan oleh pengelola makanan menimbuikan
kontaminasi pada air dan makanan. Pasien menjadi sakit dalam waktu 30 hari
setelah pajanan. Pemberian vaksin hepatitis A dianjurkan bagi para pelancong
atau wisatawan yang berkunjung ke daerah endemis, para pengelola makan-
an/ personel militer, pengasuh anak dan pekerja dalam bidang kesehatan
tertentu, sanitasi, serta laboratorium. Di Amerika Serikat, vaksinasi hepatitis
A juga diberikan kepada penduduk asli Amerika dan Alaska. Vaksinasi juga
direkomendasikan bagi para kontak homoseksual dan pengguna obat suntik.
Untuk memberikan terapi profilaksis dan perlindungan yang segera kepada
individu yang mengalami kontak dalam rumah tangga serta para wisatawary
pertimbangkan pemberian preparat imun serum globulin.

Hepatitis B merupakan ancaman yang lebih serius bagi kesehatan pasiery
termasuk risiko terjadinya hepatitis fulminan di samping infeksi kronis dan
sirosis hati serta karsinoma hepatoseluler yang diakibatkarmya. Penularan
terjadi pada saat kontak dengan cairan tubuh yang terin{eksi, seperti dara}r, air
mani, air ludah, dan sekret vagina. Orang dewasa yang berusia di antara 20 dan
39 tahun merupakan populasi yang paling banyak terkena, khususnya para
pemakai obat suntik dan pekerja seks. Hingga sepersepuluh pasien dewasa
yang terkena hepatitis B akan menjadi karier yang asimtomaiik dan terinfeksi
secara kronis. Konseling perilaku dan pemeriksaan skrining serologis disaran-
kan bagi pasien yang berisiko. Karena terdapat hingga 30% dari pasien-pasien
ini yang tidak mempunyai faktor risiko yang dapat dikenali, vaksinasi hepatitis
B dianjurkan bagi semua dewasa muda yang belum pernah diimunisasi" bagi
para pemakai obat suntik beserta pasangan seksual mereka. Di samping itu,
vaksinasi juga disarankan bagi individu yang berisiko untuk terkena penyakit
menular seksual, para pelancong ke daerah endemik, para pasien yang men-
dapat transfusi darah atau produk darah seperti pada pasien hemodialisis, dan
bagi petugas kesehatan yang sering berhubungan dengan produk darah.
Banyak di antara kelompok ini harus menjalani pula pemeriksaan skrining
untuk infeksi HIV.

Hal lain yang juga penting adalah pemeriksaan skrining pasien untuk me-
nemukan kemungkinan kanker kolorektal - yang merupakan malignansi de,
ngan prevalensi dan mortalitas yang menempati urutan tertinggi kedua.
Faktor risikonya meliputi riwayat polip kolon dalam keluarga, riwayat ade-
noma, atau kanker kolorektal di antara kerabat derajat pertama, dan riwayat
kolitis ulserativa, polip adenomatosa, atau riwayat diagnosis kanker endo-
metrium, ovarium, atau payudara sebelumnya. The U.S. Preventive Services
Task Force merekomendasikan pemeriksaan tahunan terhadap semua orang
berusia 50 tahun dengan menggunakan tes darah samar dalam feses (FOBT;

fecal occult blood test), sigmoidoskopi atau keduanya, tetapi menimbulkan
beberapa keberatan.*n FOBT memiliki sensitivitas yang sangat bervariasi (26-
92%) tetapi dengan spesifisitas yang baik (90-99%). Tes ini dapat memberikan
hasil false-positiue yang ada kaitannya dengan makanan, obat-obat tertentu
dan keadaan gastrointestinal seperti ulkus peptikum, divertikulosis dan he-
moroid. Manfaat sigmoidoskopi berkaitan dengan panjangnya alat sigmoi-
doskop dan dalamnya insersi yang secara kasar berkisar sebagai berikut.

**U.S. Preventive Services Task Force: Guide to Clinical Preventive Services (2"d ed.): Baltimore.
Wiliiams & Wilkins, hlm. 89-103, 1996.
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254A% pada 20 cm; 50-55% pada 35 cm;40-65"/o pada 40-50 cm. Kolonoskopi
total atau barium enema dengan kontras udara mendeteksi 80-95% kanker
kolorektal, tetapi prosedur ini lebih tidak nyaman dan kolonoskopi lebih
mahai. Pada saatmemberikan konseling kepada pasienmengenaipencegahan
kanker kolorektai dapat disebutkan adanya bukti pendahuluan-sekalipun
belum konsisten-bahwa diet tinggi serat dapat mengurangi risiko terkena
penyakit malignansi kolorektal.

Perhatikan bahwa pada awalnya mungkin Anda menggunakan kalimat untuk menguraikan

hasil pemeriksaan yang Anda lakukan; kemudian Anda akan memakai ungkapan' Gaya

penulisan di bawah ini mengandung ungkapan yang tePat unruk kebanyakan catamn medi:.

lstilah'istilah asing akan dijelaskan dalam bagian Teknik Pemeriksaan berikutnya.

"Abdomen mernbuncit (protuberan) dengan bunyi usus yang aktif. Perabaannya lunak

dan tidak nyeri tekan; tidak terdapat massa ataupun hepatosplenomegali. Rentang

hepar 7 cm pada linea midklavikularis kanan; tepinya rata dan dapat diraba I cm di

bawah tepi iga kanan. Lien dan ginjal tidak teraba. Tidak terdapat nyeri tekan pada

sudut kostovertebralis.

ATAU

"Abdomen rata. Bunyi usus tidak terdengar'. Ferabaannya keras dan'menyerupai papan

dengan peningkatan nyeri tekan, defens rnuskuler, dan nyeri lepas pada kuadran tengah

kanan. Perkusi hepar hingga 7 cm pada linea midklavikularis kanan; bagian tepi tidak
teraba. Lien dan ginial tidak teraba. Tidak terdapat ny*ri tekan pada tudut
kostovertebralis.

Menunjukkan peritonitis yang

kemungkinan disebabkan oleh
apendisitis (lihat hlm. 354-355
dan hlm. 369-370).
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TEKt\tlK PEMERIKSAAN

Untuk melaksanakan pemeriksaan abdomen yang baik, Anda memerlukan
(1) penerangan yang baik, (2) pasien yang rileks, dan (3) pajanan abdomen
yang penuh dari daerah di atas prosesus sifoideus hingga simfisis pubis.
Daerah inguinal harus dapat dilihat. Genitalia harus tetap ditutupi. Otot-otot
abdomen harus lemas untuk memudahkan pelaksanaan semua aspek
pemeriksaan - khususnva palpasi.

r Pasien harus sudah mengosongkan kandung kemihnya.
r Buat pasien merasa nyaman dalam posisi berbaring telentang dengan sebuah bantal di

bawah kepalanya dan rnungkin sebuah lagi di bawah lututnya. Sisipkan tangan Anda ke
bawah punggungnya untuk memeriksa apakah pasien berada dalam keadaan rileks dan
berbaring rata pada meia periksa.

r Minta pasien untuk meletal<kan kedua lengannya pada sisi tubuh atau menyilangkannya di
depan dada. Sering kali pasien menaikkan kedua lengannya ke atas kepala tetapi posisi ini
akan meregangkan dan mengencangkan otot-otot abdomen sehingga palpasi sulit
dilakukan.

r Sebelum memulai pa{pasi, minta pasien untuk menuniuk setiap daerah nyeri dan
memeriksa daerah tersebur paling akhir.

r Hangatkan tangan dan stetoskop Anda, dan hindari kuku iari tangan yang panjang.
lvlungkin Anda perlu menggosok-gosokkan kedua belah tangan atau menghangatkannya
dengan air panasi Anda dapat pula memulai palpasi lewat gaun periksa untuk menyerap
kehangatan dari tubuh pasien sebelum membuka seluruh perutnya. Rasa cemas dapat
membuat tangan Anda meniadi dingin tetapi persoalan ini akan dapar reratasi dengan
berlalunya waktu.

r Lakukan pendekatan secara perlahan dan hindari gerakan cepat yang tidak terduga.
Amati wajah pasien dengan saksama untuk menemukan setiap tanda yang menunjukkan
rasa nyeri atau ketidaknyamanan.

r Jika perlu, alihkan perhatian pasien dengan percakapan atau perranyaan. jika pasien
merasa takut atau geli, mulai palpasi dengan rangan pasien berada di bawah kedua tangan
Anda. Sesudah beberapa saat, sisipkan tangan Anda di bawah tangannya dan lakukan
palpasi secara langsung.

Bayangkan setiap organ pada daerah yang sedang Anda periksa. Berdirilah
pada sisi kanan pasien dan lanjutkan perrreriksaan mengikuti urutannya de-
ngan melakukan inspeksi, auskultasi, perkusi, dan palpasi. Lakukan peniiaian
terhadap hepar, liery ginjal, dan aorta.

I Abdomen

Bagian punggung yang meleng-
l<ung akan mendorong abdo-
men ke depan sehingga otot-
otot abdomen menjadi tegang.

INSPEKSI

Dimulai dari posisi berdiri yang lazimnya cli sebelah kanan tempat tidur
pasien, Iakukan inspeksi abdomen. Ketika merneriksa kontur abdclmen dan
mengamati gerakan peristalsis, ada baiknya jika Ancia membungkuk atau
duduk agar dapat melihat abdomen secara tangensial.
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Perhatikan:

t Kulit yang meiiputi:
laringan parut (sikatriks). Uraikan atau buat diagram yang menunjukkan
lokasinya.

Striae. Striae atau stretch marksberwarna perak seperti diilustrasikan di atas

merupakan keadaan normal.

Vena yang berdilatasi. Beberapa vena kecil mungkin normalnya akan ter-
lihat.

Rulm dan lesi

tLlmbilikus. Amati kontur serta lokasinya, dan setiap tanda-tanda inflamasi
atau hernia

t Kontur abdomen

Apakah rata, bulat, buncit (protuberan) atau skafoid-yaitu sangat cekung
atau konkaf.

Apakah bagian pinggang terlihat membenjol ataukah terdapat benjolan
setempat? Dalam pemeriksaan inj" ikut sertakan Pemeriksaan daerah
inguinal dan femoral.

Apakah abdomennya simetris?

Apakah terdapat organ atau massa yang dapat diraba? Cari
hati atau lien yang teraba di bawah tepi iga.

340

pembesaran

Striae berwarna merah muda-
ungu terlihat pada sindrom
Cushing

Vena yang berdilatasi ditemu-
kan pada sirosis hepatis atau

obstruksi vena kava inferior

Lihat Tabel 9-8, Benjolan Se-

tempat pada Dinding Abdomen
(hlm. 366)

Lihat Tabel 9-9, Abdomen yang

Buncit (hlm. 367)

Pinggang yang membenjol di-
temukan pada asites; benjolan
suprapubik dijumpai pada

kandung kemih yang mengalami

distensi atau uterus yang hamil;

pemeriksaan daerah inguinalis

dan femoralis untuk menemu-

kan hernia.

Ketidaksimetrisan abdomen
disebabkan oleh organ yang

membesar atau massa

Massa di daerah abdomen
bawah menunlukkan tumor
ovarium atau uterus
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t Peristalsis. Amati gerakan peristaisis selama beberapa menit jika Anda
mencurigai kemungkinan obstruksi intestinal. Peristalsis dapat terlihat
secara normal pada orang yang sangat kurus.

t Pulsasi. Pulsasi aorta yang normal sering terlihat di daerah epigastrium.

AUSKULTASI

Auskultasi memberikan informasi yang penting tentang motilitas usus. De-
ngnrkan abdomen sebelum melcLkukan perkusi atau palpasi ksrenn kedua msnuuer ini
dapat mengttbah frekuensi bunyi usus. Anda harus mempraktikkan auskultasi
sampai benar-benar terbiasa mendengar berbagai macain bunyi usus yang
normal dan mampu mendeteksi perubahan yang mengacu ke arah inflamasi
atau obstruksi. Auskultasi dapat pula mengungkapkan bruits-bunyi vasku-
lar yang menyerupai bising jantung di daerah aorta atau pembuluh arteri
lainnya pada abdomen; terdengarnya bunyi ini menunjukkan kemungkinan
penyumbatan dalam pembuluh darah (penyakit vaskular oklusif).

Tempatkan ujung membran dari stetoskop Anda secara lembut pada abdomen
pasien. Dengarkan bunyi ususnya dan perhatikan frekuensi serta sifatnya.
Bunyi normal terdiri atas bunyi dentingan (click) dan gemericik (gurgles) yang
terdengar dengan frekuensi yang diperkirakan sekitar 5-34 kali per menit.
Kadang-kadang Anda dapat mend engar borborigmi -bunyi gemericik (gurgles)
yang panjang dan lama karena hiperperistalsis (bunyi ini sering kita namakan
sebagai "bunyi perut yang kosong"). Karena brinl,i usus menjalar secara
meluas ke seluruh abdomen, biasanya auskultasi dengan mendengarkan bu-
nyi tersebut pada satu titik saja seperti pada kuadran kanan bar.l'ah, sudah
cukup.

Jika pasien menderita penyakit hipertensi, dengarkan daerah epigastriumnya
dan setiap kuadran atas untuk menemukan bruits. Ke:mudian pada akhir pe-
meriksaary ketika pasien duduk, dengarkan pula daerah angulus kostoverte-
bralis. Epigastric bruits yang terbatas pada sistol dapat didengar pada orang-
orang yang normal.

Peningkatan gelombang peris-
taltik pada obstruksi intestinal

Peningkatan pulsasi pada aneu-
risma aorta atau peningkatan
tekanan nadi

Bunyi usus dapat berubah pada

diare, obstruksi intestinal, ileus
paralitik, dan peritonitis. Lihat
Tabel 9- I 0, Bunyi pada

Abdomen (hlm. 368).

Bruits yang terdengar pada

salah satu daerah ini dengan
komponen sistolik ataupun
diastolik sangat sugestif ke arah
stenosis arteri renalis sebagai

penyebab hipertensi

Aorta

Arteri renalis

Arteri iliaka

BAB 9 T ABDOMEN
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|ika Anda mencurigai kemungkinan insufisiensi arteri pada tungkai, dengar-
kan bruits di daerah aorta, arteri iliaka dan arteri femoralis. Namury brulfs
yang terbatas pada sistol relatif sering dijumpai dan tidak selalu menanda-
kan penyakit penyumbatan pembuluh darah.

Lokasi untuk mendengarkan bruits pada pembuluh darah ini diilustrasikan
pada halaman34l.

]ika Anda mencurigai kemungkinan tumor hepar, infeksi gonokokus di se-

kitar hepar atau infark pada lien, dengarkan daerah hepar dan lien untuk
menemukan bunyi gesekan ataufriction rubs.

PERKUSI

Perkusi membantu Anda untuk menilai jumlah serta distribusi gas di dalam
abdomen dan mengenali kemungkinan adanya massa yang padat ataupun
berisi cairan. Penggunaannya dalam memperkirakan besar hepar dan lien
akan dijelaskan dalam bagian-bagian berikutnya.

Lakukan perkusi secara ringan pada keempat kuadran abdomen untuk me-
nilai distribusi bunyi timpani atawredup. Biasanya bunyi timpani lebih domi-
nan karena keberadaan gas di dalam traktus gastrointestinal, namun daerah-
daerah bunyi redup yang terpencar-pencar karena keberadaan cairan dan
feses juga merupakan gambaran yang khas.

r Perhatikan setiap daerah bunyi redup yang luas yang mungkin menunjuk-
kan adanya massa atau pembesaran organ di balik daerah tersebut. Hasil
observasi ini akan mengarahkan palpasi yang Anda lakukan.

r Pada setiap sisi abdomen yang membuncit, perhatikan tempat terjadinya
perubahan bunyi dari timpani menjadi redup yang menandakan keberadaan
struktur padat di belakangnya.

Secara singkat, lakukan perkusi pada dada anterior-bawah, yaitu daerah di
antara paru di sebelah atas dan margo kostalis di sebelah bawah. Pada sisi
sebelah kanan, biasanya Anda akan menemukan pekak hati (liaer dullness);

pada sisi sebelah kiri, bunyi timpani pada daerah di atas gelembung udara
yang ada di dalam lambung dan fleksura lienalis kolon.

PALPASI

Palposi Ringon. Pemeriksaan meraba abdomen secara lembut, terutama
membantu kita untuk mengidentifikasi nyeri tekan pada abdomery resistensi
otot, dan beberapa organ serta massa yang letaknya superfisial. Palpasi juga
berguna untuk menenteramkan perasaan pasien dan membuat lebih rileks.

Posisikan tangan dan lengan bawah Anda pada bidang horizontal, dengan jari-
jari tangan dirapatkan serta rata pada permukaan abdomen pasiery lakukan
palpasi abdomen dengan gerakan ringary lembuf dan sedikit menekan. Ketika
menggerakkan tangan dari satu tempat ke tempat yang lair; angkat sedikit
tangan Anda tanpa terlepas dari permukaan kulit. Gerakkan tangan dengan
hati-hati dan lembut, lakukan perabaan pada keseluruhan kuadran abdomen.

Bruits dengan komponen sistolik
ataupun diastolik menunjul<kan

turbulensi aliran darah pada

oklusi arteri parsial. Lihat Tabel
9-10, Bunyi pada Abdomen
(hlm. 368).

Lihat Tabel 9- I 0, Bunyi pada

Abdomen (hlm. 368).

Abdomen yang buncit (protu-
beran) dan mengeluarkan bunyi
timpanik pada perkusi kese-
luruhan kuadrannya menunjuk-
kan obstruksi intestinal. Lihat
Tabel 9-9, Abdomen yang

Buncit (hlm. 367).

Uterus yang hamil, tumor ova-
rium, distensi kandung kemih,
hepar atau lien yang membesar

Bunyi redup pada perkusi
kedua pinggang menunjukkan
perlunya pemeriksaan lebih
lanjut terhadap kemungkinan
asites (lihat hlm. 352-353).

Pada situs inversus (keadaan

yang langka), semua organ
letaknya terbalik gelembung
udara berada di sebelah kanan,

bunyi redup pada perkusi hati
(atau pekak hati) di sebelah kiri.
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Temukan setiap organ atau massa yang letaknya superfisial dan setiap
daerah dengan nyeri tekan atau dengan peningkatan resistensi terhadap
tangan Anda. Jika terdapat resistensi, coba untuk membedakan defens
(rigiditas otot) yang terjadi di bawah kendali kemauan (volunter) dengan
spasme otot di luar kemauan (involunter). Untuk melakukan hal ini:
r Coba semua metode relaksasi yang Anda ketahui (lihat hlm. 339).

r Rasakan relaksasi abdomen yang biasanya terjadi pada saat pasien menge-
luarkan napasnya

I Minta pasien agar bernapas lewat mulut dengan muiut terbuka

Biasanya rigiditas otot yang volunter akan berkurang dengan manuver ini.

Palpasi Dolom. Biasanya palpasi dalam diperlukan untuk menentukan
batas-batas massa abdominai. Sekali lagi, gunakan permukaan ventral jari-
jari tangan Anda dan lakukan perabaan pada keempat kuadran abdomen.

's i *ifi

* ,P;i

Rigiditas involunter (spasme
muskuler yang sering disebut
pula dengan istilah defens
muskuler) secara tipikal akan
menetap sekalipun dilakukan
manuver ini. Keadaan ini me-
nunjukkan inflamasi peritoneum"

Massa dalam abdomen dapat
dikelompokkan dengan bebe-
rapa cara: fisiologik (uterus yang
hamil), inflamatorik (diverti-
kulitis pada kolon), vaskular
(aneurisma aorta abdominalis)"
neoplastik (karsinoma kolon),
atau obstruktif (kandung kemih
yang mengalami distensi atau
gelungan usus yang berdilatasi):trr::l

l,',.;r

PALPASI DALAM DENGAN DUA TANGAN
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Kenali setiap massa dan perhatikan iokasi massa tersebut, ukurary besar, kon'
sistensi, nyeri tekary pulsasi" dan setiap mobilitas yang berhubungan dengan
respirasi atau dengan tangan pemeriksa. Temukan korelasi antara hasil pe-
meriksaan palpasi yang Anda lakukan dengan bunyi pada perkusi.

Pemeriksaon untttk Inflamosi Peritoneum. Nyeri abdomen dan nyeri
tekan abdomen, khususnya jika disertai dengan spasme otot, menunjukkan
inflamasi pada peritoneum parietalis. Tentukan lokasi rasa nyeri tersebut de-
ngan seakurat mungkin. Sebelum melakukan palpasi, pertama-tama minta
pasien untuk batuk dan tentukan apakah batuk itu menimbulkan rasa nyeri.
Kemudian, lakuksn palpasi secara hsti-hati dengan satu jari tangan untuk me-
nentukan daerah yang terasa nyeri ketika disentuh. Nyeri yang ditimbulkan
oleh perkusi ringan akan memberi nilai yang sama dalam menentukan lokasi
tempatnya. Manuver yang dilakukan secara hati-hati danlembut ini mungkin
diperlukan untuk menentukan daerah inflamasi peritoneum.

|ika tidak, cari daerah dengan gejala nyerilepas (rebound tenderness). Tekankan jari-
jaf tangan Anda dengan kuat secara perlahan-lahan, dan kemudian lepaskan
tekanan itu secara tiba-tiba. Lakukan pengamatan dan auskultasi untuk me-
nemukan tanda-tanda nyeri. Minta pasien untuk (1) membandingkan tempat
yang terasa lebih nyeri pada saat ditekan atau dilepas, dan (2) menunjukkan
kepada Anda tempat terasanya nyeri yang tepat. Nyeri yang timbul atau ber-
tambah pada saat tekanan jari tangan dilepaskan dengan cepat menunjukkan
adanya gejala nyeri lepas. Gejala ini timbul karena gerakan yang cepat dari
peritoneum yang mengalami inflamasi.

I Hati

Nyeri abdomen yang terasa
pada saat batuk atau dengan

perkusi ringan menunlukkan
inflamasi peritoneum. Lihat
Tabel 9-l l, Nyeri Tekan pada

Abdomen (hlm. 369-370).

Nyeri lepas (rebound tenderness)

menunjukkan inflamasi perito-
neum. Jika nyeri tekan ditemu-
kan di bagian lain yang bukan
pada tempat Anda mencoba
untuk menemukan gejala nyeri
lepas, daerah tersebut mungkin
merupakan sumber permasalah-
an yant sebenarnya.

Karena sebagian besar hati (hepar) dilindungi oleh dinding iga pemeriksa-
annya sulit dilakukan. Namury besar serta bentuk hati dapat diperkirakan
melalui perkusi dan mungkin pula palpasi, dan dengan tangan yang me-
lakukan palpasi ini, Anda dapat mengevaluasi permukaan hati, konsistensi-
nya, serta nyeri tekan pada hati.

PERKUSI

Ukur rentang vertikal pekak hati pada linea midklavikularis kanan. Dimulai
pada ketinggian di bawah umbilikus (pada daerah timpani, bukan pada
daerah redup), lakukan perkusi ringan ke arah atas menuju daerah hati.
Pastikan lokasi bunyi redup yang menunjukkan tepi bawah hati (margo
inferior hepar) pada linea midklavikularis tersebut.

Selanjutnya kenali tepi atas daerah pekak hati pada linea midklavikularis.
Lakukan perkusi ringan mulai dari daerah sonor Paru ke bawah menuju
daerah pekak hati. Jika perlu, sisihkan pay'udara pada pasien wanita secara

hati-hati agar Anda merasa yakin bahwa perkusi benar-benar dimulai di
daerah sonor. Lintasan gerakan perkusi diperlihatkan di bawah ini. Rentang pekak hati (liver dull-

ness) okon bertamboh l<alau

hepar membesar.

344 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

PERKUSI RENTANG HATI

Kini, ukur dalam satuan sentimeter jarak antara dua titik yang Anda temu-
kan-jarak ini merupakan rentang vertikal pekak-hati (Iiaer dullness). Rentang
hati yang normaf seperti terlihat di bawah, umumnya berukuran lebih besar
pada pria dibandingkan pada wanita dan pada orang yang bertubuh tinggi
dibandingkan pada orang yang pendek. Jika hati tampak membesar, tentukan
tepi bawah hati dengan melakukan perkusi pada daerah lainnya.

4-8 cm pada
linea
midsternalis

6-12 cm pada
linea
midklavikularis
kanan

Meskipun perkusi mungkin merupakan metode klinis yang paling akurat
untuk memperkirakan ukuran vertikal hati, perkusi sering menunjukkan hasil
yang tidak sesuai dengan keadaan hati yang sebenarnya (r.tnderestimation).

PALPASI

Letakkan tangan kiri Anda di belakang tubuh pasien dalam posisi sejajar
dengan dan menyangga iga ke-11 dan ke-12 kanan serta jaringan lunak di
bawahnya. Jika perlu, ingatkan kepada pasien untuk melemaskan tubuhnya
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Rentang pekak hati (liver dull-
ness) okon berkurongjika hati
mengecil atau jika terdapat
udara bebas di bawah diafragma
seperti yang terjadi pada per-
forasi organ berongga. Obser-
vasi secara serial dapat mem-
perlihatkan pengurangan rentant
bunyi redup pada perkusi di
daerah hati (/iver dullness; pekak
hati) setelah terjadi resolusi
hepatitis atau gagal jantung
kongestif, atau disertai progre-
sivitas hepatitis yang berubah
menjadi hepatitis fulminan (ke-
adaan ini lebih jarang ditemui).

Pekak hati (liver dullness) dapat
bergeser ke bawah karena
letak diafragma yang rendah
pada penyakit paru obstruktif
kronik. Namun, rentangnya
tetap normal.

Bunyi redup akibat efusi pleura
kanan atau Paru yang mengalami
konsolidasi dapat menghasilkan
kesalahan dalam memperkira-
kan ukuran hati jika letak bunyi
redup tersebut berdekatan
dengan lokasi pekak hati (liver
dullness)

Udara dalam kolon dapat meng-
hasilkan suara timpani di daerah
kuadran kanan atas, dan menu-
tupi pekak hati, serta akan
mengurangi perkiraan ukuran
hati.RENTANG HATI YANG NORMAL
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pada tangan Anda. Dengan menggunakan tangan kiri untuk mengangkat
bagian tubuh tersebut ke atas, hati pasien dapat diraba dengan lebih mudah
oleh tangan yang lain.

Tempatkan tangan kanan Anda pada sisi kanan abdomen pasien di sebelah
lateral'muskulus rektus sementara ujung jari-jari tangan Anda berada di se-

belah inferior tepi bawah pekak hati. Sebagian pemeriksa lebih suka meng-
arahkan jari-jari tangan mereka ke atas ke arah kepala pasien, dan sebagian
lainnya lebih suka posisi yang sedikit lebih miring seperti terlihat pada
halaman berikutnya. Pada keduanya, lakukan penekanan secara hati-hati ke
bawah dan ke atas.

Minta pasien untuk menarik napas dalam. Coba untuk meraba bagian tepi hati
ketika struktur ini bergerak menyentuh ujung jari-jari tangan Anda. Jika Anda
merasakannya, kendurkan sedikit tekanan yang dilakukan oleh tangan Anda
agar hati dapat menyusup di bawah permukaan ventral jari tangan Anda dan
dengan demikian Anda dapat meraba permukaan anteriornya. Perhatikan se-

tiap nyeri tekan yang terjadi. jika hati pasien dapat diraba sepenuhnya, bagian
tepi hati yang normal akan terasa lunak, tajam, serta teratur dengan per-
mukaan hati yang licin. Hati yang normal mungkin memberi rasa sedikit
nyeri ketika ditekan.

Pada saat inspirasi, hati (pada halaman berikutnya) dapat diraba sekitar 3 cm di
bawah margo kostalis kanan pada linea midklavikularis.

Sebagian orang bernapas dengan lebih menggunakan dadanya daripada dia-
fragma. Barangkali kita harus melatih mereka untuk "bernapas dengan perut-
nya" yang akan membawa hati-di samping lien dan ginjal-ke dalam posisi
yang bisa diraba pada saat inspirasi.

Coba untuk menelusuri tepi hati ke arah lateral dan medial. Namury palpasi
melalui muskulus rektus tidak mudah dilakukan. Jelaskan atau buat sketsa
tentang bagian tepi hati dan ukur jaraknya dari margo kostalis kanan pada
linea midklavikularis.

Untuk meraba hati, Anda dapat mengubah-ubah tekanan menurut ketebalan
dan resistensi dinding abdomen pasien. Jika tidak dapat merabanya, gerakkan
tangan yang melakukan palpasi itu lebih dekat dengan margo kostalis dan coba

sekali lagi untuk merabanya.

Hati yang l<eras, bagian tepi hati

yang tumpul atau bulat, dan

konturnya yang tidak teratur
menunjukkan kelainan pada hati.

Kandung empedu yang meng-
alami obstruksi dan distensi
dapat membentuk sebuah

massa yang berbentuk oval di

bawah bagian tepi hati dan me-
nyatu dengan bagian tersebut.
Pada perkusi, daerah ini mem-
beri bunyi yang redup.

Lihat Tabel 9- 12, Hepatomegali:
Penampakan dan Kenyataan
(hlm.37l).

Bagian tepi hati yang membesar
dapat terlewatkan jika palpasi

dimulai terlampau tinggi pada

abdomen seperti diperlihatkan
pada halaman berikut.
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"Teknik mengait (hooking technique)" mungkin membantu, terutama pada
pasien yang obesitas. Berdiriiah di sebelah kanan dada pasien. Letakkan kedua
tangan bersebelahan pada abdomen kanan di bawah batas pekak hati. Tekan
dengan jari-jari tangan Anda dan angkat menuju margo kostalis. Minta pasien
untuk menarik nafas dalam. Bagian tepi hati yang terlihat di bawah ini dapat
teraba oleh bantalan jari-jari kedua tangan Anda.

Menilai Nyeri Tekan pada Hati yang Tidak Teraba. Tempatkan tangan Nyeri tekan pada hati menun-
kiri Anda dalam posisi yang rata pada dinding iga kanan bawah dan kemudian lukkan inflamasi seperti pada
dengan permukaan ulnaris kepalan tangan kanan Anda, pukul tangan kiri itu hepatitis, atau kongesti, seperti
dengan perlahan. Minta pasien untuk membandingkan perasaan yang timbul pada gagal jantung.
dengan vang disebabkan oleh pukulan yang sama pada sisi sebelah kiri.

I Limpa

Kalau limpa (lien) membesar, pembesaran ini membuatnya terentang ke
sebelah anterior, bawa[ serta medial, dan perentangan tersebut sering kali
membuatbunyi timpani pada perkusi lambung serta kolon digantikan dengan
bunyi redup yang ditimbulkan oleh perkusi pada organ-organ padat. Dengan
demikian, limpa yang membesar dapat diraba di bawah margo kostalis (tepi
iga). Perkusi tidak dapat memastikan pembesaran limpa tetapi dapat me-
nimbulkan kecurigaan Anda terhadap kemungkinan tersebut. Palpasi dapat
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memastikan pembesaran, tetapi sering kali melewatkan pembesaran limpa
yang tidak turun sampai di bawah margo kostalis.

PERKUSI

Ada dua teknik perkusi yang dapat membantu Anda untuk menemukan
splenome gali atau pembesaran limpa:

t Lskukan perkusi dinding dada bagian anteriar bawah yang berada di antara
bunyi sonor paru di sebelah atas dan margo kostalis (daerah yang dinama-
kan ruang Traube). Ketika melakukan perkusi di sepanjang lintasan yang
ditunjukkan oleh anak panah pada gambar di ba-wah, perhatikan bentangan
bunyi timpani ke lateral.

Bunyi redup seperti terlihat
gambar di bawah, me-
nimbu lkan pertanyaan tentang
splenomegali.

Linea aksilaris
anterior

Linea
midaksilaris

Limpa yang
normal

Bentangan ini bervariasi, tetapi jika bunyi timpaninya menonjol, khususnya
di sebelah lateral, kemungkinan splenomegali sangat kecil. Bunyi redup yang
timbul pada perkusi limpa yang normal biasanya tersembunyi di balik bunyi
redup jaringan posterior lainnya.

t Lakuknn pemeriksaan untuk tanda perkusi limpa. Lakukan perkusi pada ruang
sela iga paling bawah pada linea aksilaris anterior kiri seperti terlihat di
bawah ini. Biasanya daerah ini akan rnenghasilkan bunyi timpani. Kemu-
dian, minta pasien untuk menarik napas yang dalam, dan sekali lagi laku-
kan perkusi. Jika ukuran lirnpanya normal, liasanya bunyi perkusi tetap
timpanik.

Adanya cairan atau massa padat
di dalam lambung atau kolon
dapat pula menimbulkan bunyi
yang redup pada ruang Traube.

Perubahan bunyi perkusi dari
timpani menjadi redup saat in-
spirasi menunjukkan pembesar-
an lien (splenomegali). Keadaan

ini disebut tando perkusi limpa
yong pasitif.

Lakukan
perkusi di sini

Linea aksilaris
anterior
Linea midaksilaris

Gerakan
inspirasi

TES PERKUSI LIMPA NEGATIF

|ika salah satu atau kedua tes ini memberikan hasil yang
perhatian tambahan pada pemeriksaan palpasi limpa.

positif, berikan

TANDA PERKUSI LIMPA POSITIF

Tanda perkusi limpa dapat pula

positif walaupun ukuran limpa
masih normal.
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PALPASI

Dengan tangan kiri Anda, jangkau dan lingkari tubuh pasien untuk me-
nyangga serta mengangkat dinding iga kiri bawah dan jaringan lunak di
dekatnya ke atas. Dengan tangan kanan diletakkan di bawah margo kosta,
lakukan penekanan ke dalam ke arah iimpa. Mulailah palpasi pada daerah
yang cukup rendah sehingga tangan Anda berada di sebelah bawah limpa
yang mllngkin membesar. (Lagipula, jika tangan Anda berada di dekat
margo kostalis, gerakannya mungkin tidak cukup jauh untuk menjangkau
daerah di bawah dinding iga). Minta pasien untuk menarik napas dalam.
Coba untuk meraba bagian tepi limpa ketika struktur ini bergerak menyen-
tuh ujung jari-jari tangan Anda. Perhatikan setiap nyeri tekan yang terjadi,
lakukan penilaian terhadap kontur limpa dan ukur jarak antara titik terendah
limpa dan margo kostalis kiri. Pada sebagian kecil orang dewasa yang normal,
ujung limpa dapat diraba. Penyebabnya meliputi diafragrna yang letaknya
rendah clan rnendatar seperti pada penyakit paru obstruktif kronik, dan pe-
nurunan diafragma yang terjadi karena inspirasi yang dalam.

Limpa yang membesar dapat
terlewatkan jika pemeriksa me-
mulai palpasi terlampau tinggi
pada abdomen untuk meraba
tepi bawahnya.

Ujung limpa yang dapat diraba-
kendati tidak selalu berarti
keadaan abnormal-dapat me-
nunjukkan pembesaran lien.
Uiung lien di bawah ini baru
dapat diraba setelah dilakukan
palpasi yang dalam pada daerah
margo kostalis kiri.

Ulangi pemeriksaan di atas dengan pasien berbaring pada sisi kanannya dan
kedua tungkai yang sedikit difleksikan pada sendi paha dan lutut. Dalam
posisi ini, gaya tarik bumi membawa limpa ke depan dan ke kanan ke dalam
posisi yang dapat diraba.

Limpa yang membesar sepefti
diperlihatkan di bawah, dapat
diraba sekitar 2 cm di bawah
margo kostalis kiri saat pasien

melakukan inspirasi yang dalam.

Umbilikus

PALPASI LIMPA-PASIEN BERBARING PADA SISI KANAN TUBUHNYA
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I Ginjal

PALPASI

Meskipun biasanya kedua ginjal tidak dapat diraba, Anda harus belajar dan
mempraktikkan teknik palpasinya. Pendeteksian ginjal yang membesar
terbukti merupakan pemeriksaan yang amat penting.

Palposi Ginjol Kri. Berpindahlah ke sisi kiri pasien. Tempatkan tangan
kanan Anda di belakang tubuh pasien tepat di bawah iga ke-12 dan sejajar
dengan tulang iga ini sampai ujung jari-jari tangan kanan Anda menjangkau
angulus kostovertebralis. Angkat tubuh pasien untuk mencoba mendorong
ginjalnya ke arah anterior. Tempatkan tangan kiri Anda dengan hati-hati pada
kuadran kiri atas, di sebelah lateral muskulus rektus dan sejajar dengan otot
ini. Minta pasien untuk menarik napas dalam. Pada puncak inspirasi, tekan-
kan tangan kiri Anda dengan kuat dan dalam pada kuadran kiri atas tepat di
bawah margo kostalis, dan coba untuk "menangkap" ginjal di antara kedua
tangan Anda. Minta pasien mengembuskan napasnya dan kemudian ber-
henti bemapas sejenak. Dengan perlahary lepaskan tekanan yang dihasilkan
oleh tangan kiri Anda, dan pada saat yang sama, rasakan gerakan ginjal yang
menggelincir kembali ke posisi pada saat ekspirasi. ]ika ginjalnya dapat di-
raba, uraikan ukurannya, kontur, dan setiap gejala nyeri tekan yang terdapat.

Sebagai altematif lairy coba raba ginjal kiri dengan cara yang sama seperti
palpasi limpa. Dengan tangan kiri Anda jangkau serta lingkari tubuh pasien
untuk mengangkat daerah lipat paha kirinya dan dengan tangan kanan, lakukan
palpasi sampai dalam pada kuadran kiri atas. Minta pasien untuk menarik
napas dalam, dan coba raba suatu massa. Ginjal kiri yang normal jarang dapat
diraba.

Palpasi Ginjal Konan. Untuk menangkap ginjal kanan, kembalilah ke sisi
sebelah kanan tubuh pasien. Gunakan tangan kiri Anda untuk mengangkat
tubuhnya dari belakan& dan kemudian dengan tangan kanan, lakukan palpasi
sampai dalam pada kuadran kiri atas. Lanjutkan pemeriksaan seperti yang
dilakukan sebelumnya.

Adanya massa pada pinggang

sebelah kiri (lihat garis utuh
pada foto di atas) dapat me-
nunjukkan splenomegali yang

nyata atau pembesaran ginjal
kiri. Kita harus mencurigai
kemungkinan splenomegali jika
lekukan dapat diraba di bawah

tepi medial, ujung lien memben-
tang hingga melewati garis
tengah, perkusi menghasilkan
bunyi yang redup dan jari-jari
tangan Anda dapat meraba
sampai dalam pada tepi medial
serta lateral tetapi tidak dapat.

disisipkan di antara massa dan

margo kostalis. Pastikan hasil
palpasi ini dengan evaluasi

selanjutnya.

Ciri yang lebih mendukung ke

arah pembesaran ginjal daripada
pembesaran lien meliputi bunyi
timpani yang tetap normal pada

kuadran kiri atas dan kemampu-
an jari-jari tangan kita untuk
disisipkan di antara massa dan

margo kostalis tetapi tidak
dapat meraba sampai dalam
pada tepi medial bawahnya.
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Ginjal kanan yang normal dapat diraba khususnya pada wanita yang kurus Penyebab pembesaran ginjal

dan berada dalam keadaan benar-benar rileks. Mungkin perabaan ginjal me- meliputi hidronefrosis, kista
nimbulkan sedikit nyeri tekan atau tanpa disertai nyeri tekan. Biasanya pasien dan tumor pada ginjal. Pem-

merasakan ketika ginjalnya ditangkap dan dilepas. Kadang-kadang ginjal besaran ginjal yang bilateral
kanan terletak lebih anterior daripada keadaan biasa dan karena itu harus menunjukkan penyakit poli-
dibedakan dengan hati. Bagian tepi hati-jika dapat diraba-cenderung lebih kistik.
tajam dan membentang lebih jauh ke medial dan lateral. Bagian ini tidak
dapat ditangkap. Polus inferior ginjal berbentuk bulat.

Memeriksa Nyeri Tekon pada
Ginjal. Mungkin Anda menemu-
kan gejala nyeri tekan pada saat
memeriksa abdomery tetapi laku-
kan pula pemeriksaan untuk me-
nemukan gejala ini pada tiap sudut
kostovertebralis. Tekanan yang di-
timbulkan oleh ujung jari tangan
mungkin cukup untuk menghasil-
kan gejala nyeri tekary tetapi jika
tidak, gunakan perkusi dengan
kepalan tangan. Tempatkan per-
mukaan ventral salah satu tangan
Anda pada sudut kostovertebralis
dan pukul tangan ini dengan per-
mukaan ulnar tangan lain yang di-
kepalkan. Gunakan tenaga dengan
cukup kuat untuk menghasilkan
pukulan yang bisa dirasakary te-
tapi tidak menimbulkan rasa nyeri
pada orang yang normal.

Agar pasien tidak banyak me-
lakukan aktivitas fisik yang tidak
diperlukary integrasikan pemerik-
saan ini dengan pemeriksaan ter-
hadap bagian punggung pasien
(lihat hlm. 11).

! Kandung Kemih

Normalnya kandung kemih tidak dapat diperiksa kecuali jika terjadi distensi Distensi kandung kemih akibat
kandung kemih hingga di atas simfisis pubis. Pada palpasi, kubah kandung obstruksi saluran keluar terjadi
kemih yang mengalami distensi akan teraba licin dan bulat. Periksa adanya karena striktur uretra, hiper-
nyeri tekan. Lakukan perkusi untuk mengecek keredupan dan menentukan plasia prostat; keadaan ini juga

berapa tinggi kandung kemih berada di atas simfisis pubis. dapat terjadi karena pemakaian

obat dan kelainan neurologi se-

perti stroke, mulflpel sklerosis.

Nyeri tekan suprapubik ditemu-
kan pada infeksi kandung kemih

I Aorta

MEMERIKSA NYERI TEKAN PADA
SUDUT KOSTOVERTEBRALIS

Nyeri pada penekanan atau

perkusi dengan kepalan tangan
men u nj u kkan pie,onefritiq tetapi
dapat pula disebabkan oleh
kelainan muskuloskeletal.

Pada manula, massa di periumbi-
likalis atau abdomen atas de-
ngan pulsasi yang mengembang
menunjukkan aneurismo oorto.

3s1

Lakukan penekanan dengan cukup kuat pada abdomen bagian atas, yaitu
sedikit di sebelah kiri garis tengatr, dan kenali pulsasi aorta. Pada orang
yang berusia lebih dari 50 tahury coba nilai lebar aorta dengan menekan
abdomen bagian atas secara dalam menggunakan satu tangan di setiap sisi
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aorta, sebagaimana diilustrasikan pada gam-
bar. Pada kelompok usia ini, aorta yang
normal memiliki lebar tidak lebih dari 3,0 cm
(rata-rata2,5 cm). Pengukuran ini tidak meng-
ikutsertakan ketebalan dinding abdomen. Ke-
mudahan dalam meraba pulsasi aorta sangat
bervariasi menurut ketebalan dinding abdo-
men dan diameter anteroposterior abdomen.

I Teknik Khusus

Aneurisma aorta merupakan
pelebaran patologik aorta yang
biasanya disebabkan oleh
arteriosklerosis. Namun, aorta
abdominalis yang hanya ber-
kelok mungkin sulit dibedakan
dengan aneurisma aorta ber-
dasarkan pemeriksaan l<linis.

Meskipun biasanya aneurisma
tidak disertai rasa nyeri, namun
keluhan nyeri dapar menyercai
komplikasi yang paling menakut-
kan dan sering terjadi-yaitu
ruPtLrr aorta.

Pembesaran aorta yang ielas
memerlukan pemeriksaan
dengan USG.

r Hernia ventralis
,' r,lYl3ssa,Fada'dinding abdonren

,t,:, : i: ::,, ,,:: 
:

MEMERIKSA KEMUNGKINAN ASITES

Abdomen yang buncit dengan bagian pinggang yang membenjol menunjuk-
kan kemungkinan adanya cairan asites. Karena cairan asites secara khas akan
mengendap akibat gaya tarik bumi sementara gelungan usus yang berisi gas
akan mengapung di atas, perkusi akan menghasilkan bunyi tumpul pada
daerah abdomen yang di sebelah bawah (bergantung). Cari pola tersebut de-
ngan melakukan perkusi ke arah luar mengikuti beberapa arah yang ciimulai
dari daerah sentral bunyi timpani. Buat peta yang memperlihatkan batas
antara bunyi timpani dan redup.

Ada dua teknik lainnya yang membantu memastikan keberadaan asites kendati
kedua tanda yang ditemukan dapat menyesatkan.

tTes untuk Pekak Pindah (shifting dullness). Setelah membuat peta yang mem-
perlihatkan batas antara bunyi timpani dan redup, minta pasien untuk me-
mutar tubuhnya ke salah satu sisi. Lakukan perkusi dan tandai batas ter-
sebut sekali lagi. Pada pasien yang tidak mengalami asites, biasanya batas
antara bunyi timpani dan redup relatif tidak berubah.

Pada asites, bunyi redup perkusi
akan beralih ke bagian yang

bergantung sementara bunyi
timpani berpindah ke bagian

atas.
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sTes untuk gelombang csiran. Minta pasien atau asisten untuk menekan de-
ngan kuat ke arah barvah pada garis tengah abdomen menggunakan per-
mukaan ulnar kedua tangan rnereka. Tekanan ini membantu menghentikan
transmisi gelombang melalui jaringan lemak. Sementara itu, Anda meng-
gunakan ujung jai-1ari tangan untuk mengetuk dengan cepat pada saiah
satu pinggang pasien, raba sisi pinggang yang lain untuk merasakan
impuls yang ditransmisikan melalui cairan asites. Sayangnya, tanda ini
sering negatif sebelum terdapat cairan asites dengan nyata, dan sering kali
positif pada orang-orang yang tidak rnemiliki asites.

lmpuls yang dapat diraba
dengan mudah menunjukkan
asites.

Mengenoli Organ atdu Massa poda Abdomen yongAsites. Coba periksa
ballottement organ atau massa yang di sini dicontohkan oleh hati yang mem-
besar. Ekstensikan dan tegangkan jari-jari salah satu tangan Anda yang di
satnkan, letakkan ujung jari-jari tangan tersebut pada permukaan abdomen dan
kemudian lakukan gerakan menekan yang tiba-tiba secara langsung pada
struktur yang dianfisipasi. Gerakan yang cepat ini sering kali mendorong cair-
an agar berpindah sehingga ujungjari tangan Anda dapat menyentuh secara
singkat permukaan struktur tersebut melalui dinding abdomen.
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MEMERIKSA KEMUNGKINAN APENDISITIS

r Minta pasien untuk menunjuk tempat rasa nyeri dimulai dan nyeri tersebut
sekarang terasa. Minta pasien untuk batuk. Tentukan apakah timbul rasa
nyeri, dan jika demikiary di mana nyeri itu terasa.

r Cari dengan cermat daerah dengan nyeri tekan setempat

r Lakukan palpasi untuk meraba rigiditas otot

t Lakuknn pemeriksaan rektal, dan pada wanita, pemeriksaan dalam. Manuver ini
mungkin tidak membantu Anda untuk membedakan dengan jelas antara
apendiks yang normal dan yang mengalami inflamasi, tetapi dapat menolong
mengenali inflamasi apendiks yang secara abnormalberada di dalam rongga
pelvis. Kedua pemeriksaan tersebut dapat pula menunjukkan penyebab
nyeri abdomen yang lain.

Ada beberapa teknik tambahan yang kadang-kadang membantu:

r Lakukan pemeriksaan pada daerah nyeri tekan untuk menemukan gejala
nyeri lepas. (Jika tanda yang lain secara khas tampak positif, Anda dapat
menghindari rasa nyeri yang tidak perlu pada pasien dengan mengabaikan
tes ini).

r Lakukan pemeriksaan untuk tanda Roasing dan nyeri lepas yang beralih.
Lakukan penekanan yang merata dan dalam pada abdomenkuadran kiri
bawah. Kemudian" iepaskan tekanan oleh jari-jari tangan Anda itu dengan
cepat.

r Cari tanda psoas. Tempatkan tangan Anda tepat di sebelah atas lutut kanan
pasien dan minta pasien untuk mengangkat pahanya dengan melawan
tangan Anda. Cara lairy minta pasien untuk berbaring pada sisi kiri tubuh-
nya. Kemudian, ekstensikan tungkai kanan pasien pada sendi pahanya.
Fleksi tr-rngkai pada sendi paha membuat otot psoas mengendur; ekstensi
akan meregangkan otot tersebut.

Nyeri pada apendisitis secara
klasik dimulai di dekat umbili-
kus, kemudian beralih ke kua-
dran kanan bawah dan batuk
akan meningkatl<an intensitas
nyeri tersebut. Pasien berusia
lanjut kurang begitu sering me-
laporkan pola perjalanan nyeri
ini jika dibandingkan dengan
pasien yang lebih muda.

Nyeri tekan yang terlokalisasi
pada salah satu tempat di
daerah kuadran kanan bawah-
bahkan pada pinggang sebelah
kanan-dapat menunju kkan
apendisitis.

Defens volunter awal dapat
digantikan dengan rigiditas otot
yang involunter.

Nyeriiekan rektal pada sisi

sebelah kanan dapat terladi,
misalnya karena adneksa atau
vesikula seminalis yang meng-
alami inflamasi, selain itu bisa
juga karena apendiks yang
mengalami inflamasi

Nyeri lepas (rebound tender-
ness) menunjukkan inflamasi
peritoneum seperti yang terjadi
karena apendisitis.

Rasa nyeri pada abdomen
kuadran konon bawah pada saat
melakukan tekanan di sisi

sebelah kiri menunjukkan
apendisitis (tanda Rovsing yang
positif). Demikian pula dengan
rasa nyeri pada kuadran kanan
bawah yang timbul ketika
tekanan pada sisi kiri dilepaskan
secara ti ba-ti ba (ny eri-lep os olih;
referred rebound tenderness).

Peningkatan nyeri abdomen
pada kedua manuver di atas
turut menghasilkan tanda psoas
yang positif, yang menunjukkan
iritasi muskulus psoas karena
apendiks yang mengalami
inflamasi.
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r Cari tqnda obturafor. Fleksikan paha kanan pasien pada sendi paha dengan
lutut ditekuk, dan kemudian lakukan rotasi tungkai tersebut ke sebelah
dalam pada sendi paha. Manuver ini akan meregangkan muskulus obtu-
rator interna. (Rotasi interna sendi paha dijelaskan pada halaman 520).

r Tes untuk hiperestesia kutaneus. Pada serangkaian titik di dinding abdomery
angkat lipatan kulitnya dengan hati-hati menggunakan ibu jari dan telunjuk
Anda tanpa mencubitnya. Dalam keadaan normal, manuver ini tidakboleh
menimbulkan rasa nyeri.

MEMERIKSA KEMUNGKINAN KOLESISTITIS AKUT

Jika rasa nyeri dan nyeri tekan pada abdomen kuadran kanan atas menun-
jukkan kemungkinan kolesistitis akuf cari tanda Murphy. Kaitkan ibu jari kiri
atau jari-jari tangan kanan Anda di bawah margo kostalis pada titik tempat
tepi lateral muskulus rektus bersilangan dengan margo kostalis. Sebagai al-
ternatif lairy jika hati membesar, kaitkan ibu jari atau jari-jari tangan Anda di
bawah tepi hati pada titik yang sebanding di sebelah bawahnya. Minta pasien
untuk menarik napas yang dalam. Amati pernapasan pasien dan perhatikan
derajat nyeri tekannya.

MEMERIKSA HERNIA VENTRALIS

Hemia ventralis adalah hernia pada dinding abdomen yang bukan merupa-
kan hemia inguinalis. jika Anda mencurigainya tetapi tidak melihat adanya
hernia umbilikalis atau hernia insisional, suruhlah pasien unfuk mengangkat
kepala maupun bahunya dari atas meja periksa.

Hernia inguinalis dan femoralis dibicarakan dalam bab berikutnya. Keduanya
dapat menimbulkan permasalahan yang penting pada abdomen dan tidak
boleh terlupakan dalam pemeriksaan fisik.

MASSA PADA DINDING ABDOMEN

Membedakan Mosso di Dolom Abdomen dengan Mosso pada Dinding
Abdomen. Massa kadang-kadang terdapat di dinding abdomen dan bukan
di dalam rongga abdomen. Minta pasien untuk mengangkat kepala danbahu-
nya atau mengejan agar otot-otot abdomenn)/a mengencang. Raba massa ter-
sebut sekali lagi.

Nyeri hipogastrik kanan

menunjukkan tanda obturator
yang positif karena iritasi otot
obturator akibat apendiks yang

mengalami inflamasi.

Nyeri lokal yang timbul dengan

manuver ini pada seluruh atau
sebagian kuadran kanan bawah

dapat menyertai apendisitis.

Peningkatan nyeri tekan yang

tajam disertai upaya inspirasi
yang mendadak berhenti me-
rupakan tanda Murphy yang
positif untuk kolesistitis akut.
Nyeri tekan pada hati dapat
pula meningkat dengan manuver
ini tetapi gejala tersebut biasa-
nya tidak terlokalisasi dengan

baik.

Benjolan hernia biasanya akan
muncul dengan gerakan ini

(lihat hlm. 366)

Penyebab obstruks j intestinal
atau peritonitis dapat terlewati
karena melupakan hernia
femoralis strangulata.

Massa di dalam dinding abdo-
men tetap dapat diraba; massa

di dalam rongga abdomen dapat

disamarkan oleh kontraksi otot.
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Permasalahan Proses Lokasi Kualitas
Ulkus Peptikum dan
Dispepsia (Keduo

keloinon ini tidok dapot
dibedokon berdosa*on
tanda dan gejotanya)

Ulkus peptikum merupakan ulkus yang
dapat dibuktikan dan biasanya terjadi
pada duodenum atau lambung.
Dispepsia menyebabkan keluhan serta
gejala yang serupa tetapi tanpa adanya
ulserasi. Sering ditemukan infeksi oleh
Helicobaaer pylori.

Obstruks! mendadak duktus sistil<us

atau duktus koledokus oleh batu
empedu

lnflamasi kandung empedu. biasanya

karena obstruksi duktus sistikus oleh
batu empedu

lnflamasi akut divertikulum kolon,
mukosa seperti kantong yang menonjol
keluar melalui otot kolon

lnflamasi akut apendiks disertai distensi
atau obstruksi

Obstruksi lumen usus yang sebagian

besar terjadi karena ( I ) pelekatan atau
hernia (usus halus), atau (2) kanker atau
divertikulitis (koion)

Pasokan darah ke usus dan mesen-
terium terhalang karena trombosis atau
embolus (oklusi arteri akut), atau
berkurang karena hipoperfusi

Daerah epigastrium, dapat menjalar ke

Pun88un8

Daerah abdomen atas atau kuadran
kanan atas; dapat menjalar ke daerah
skapula kanan

Kuadran kiri bawah

t Nyeri periumbilikalis yang lokasinya
tidak jelas dan biasanya diikuti
dengan

s Nyeri kuodron konan bowah

r Usus holus; periumbilikus atau
abdomen atas

t Kolon: abdomen bawah atau
menyeluruh

Awalnya dapat terjadi di daerah
periumbilikal, kemudian difus

Bervariasi; rasa mulas,
rasa Panas sePerti
terbal<ar, rasa penuh,
pegal, rasa seperti
tertekan atau perih
sePerti Perasaan laPar

Menetap, sepemi rasa
pegal

Awalnya dapat ber-sifat
seperti kram, tetapi lalu

menetap

r Ringon tetdpi terus

meningkot, mungkin
dengon keluhan

sepeni krom
I Menetop dan lebih

berot

r Nyeri seperti kram

r Nyeri seperti kram

Awalnya terasa nyeri
seperti kram, kemudian
menetaP

, Kanker pada
'' Lambung

l: Pankreatitis Akut

Pankreatitis Kronis

: i' Kanker pada
: , Pankreas

' Kolik Bilier

Kolesistitis Akut

Divertikulitis Al<ut

r ' Apendisitis Akut

Obstruksi Mekanis
lntestinal Akut (lleus
Obstruksi)

lskemia
Mesenterikum

Neoplasma yang malignan Daerah epigastrium

lnflamasi akut pada pankreas

Fibrosis pankreas yang terjadi sekunder
karena inflamasi rekuren

Neoplasma yang malignan

Bervariasi

Daerah epigastrium, dapat menjalar ke Biasanya menetap
punggung atau bagian abdomen yang

lain; mungkin rasa nyerinya tidak
terlokalisasi dengan jelas

Daerah epigastrium, menjalar ke Menetap, dalam

PungSung

Daerah epigastrium dan abdomen Menetap, dalam
kuadran atas; sering menjalar ke

Pungsung

Daerah epigastrium atau abdomen Menetap, seperti rasa
kuadran kanan atas; dapat menjalar ke pegal; tidck bersifat
skapula dan bahu yang kanan seperti kolik
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Saat Terjadinya
Faktor yang
Memperberat Faktor yang Meredakan

Gejala dan Keadaan yang
Menyertai

lntermiten. Ulkus duodeni memiliki
kemungkinan lebih besar daripada

ulkus lambung atau dispepsia untuk
menimbulkan rasa nyeri yang (l)
membangunkan pasien dari tidurnya
di nralam hari, dan (2) terjadi secara

intermiten selama beberapa minggu

dan kemudian menghilang selama

berbulan-bulan serta selanjutnya

kambuh kembali.

Riwayat nyerinya secara khas lebih

singkat dibandingkan pada ulkus

peptikum. Rasa nyerinya persisten
dan progresif secara perlahan-lahan

Awitannya akut, rasa nyerinya
persisten

Perjalanannya kronik atau kambuhan

Nyeri persisten; sakitnya berjalan
progresif tanpa henti

Awitan cepat selama beberapa

menit, kemudian berlangsung satu

hingga beberapa jam, dan mereda
secara berangsur-angsur. Sering

kambuhan

Awitannya berangsu r-angsu r,
perjalanannya lebih lama

dibandingkan pada kolik bilier

Sering awitannya berangsur-angsur

r Berlangsung secara kasar

4-6 jam

r Bergantung pada intervensinya

r Paroksismal; dapat menurun
ketika mobilitas usus terganggu

r Paroksismal, kendati secara khas

lebih ringan

Biasanya awitannya mendadak,

kemudian persisten

Makanan serta antasid dapat

mengurangi rasa nyeri meski

tidak selalu demikian pada

kelainan ini, dan lebih larang
terjadi pada ulkus lambung.

Iidok berkurang oleh makanan

atau antasid

Memiringkan tubuh ke depan

dengan fleksi batang tubuh

Mungkin memiringkan tubuh
ke depan dengan fleksi batang

tubuh; nyerinya sering mem-
bandel

Mungkin memiringkan tubuh
ke depan dengan fleksi batang

tubuh; nyerinya sering

membandel

r Jika mereda hanya

sementara, curigai

kemungkinan perforasi
apendiks

Nausea, vomitus, regurgitasi (serdawa),

meteorismus, heortburn (yang lebih
sering ditemukan pada ulkus duodeni);
penurunan berat badan (yang lebih

sering ditemukan pada ulkus lambung).
Dispepsia lebih sering dijumpai pada

dewasa muda (20-29 tahun), ulkus

lambung pada orang yang berusia lebih
dari 50 tahun, dan ulkus duodeni pada

mereka yang berusia 30-60 tahun.

Anoreksia, nausea, perasaan cepat
kenyang, penurunan berat badan, dan

kadang-kadang perdarahan. Kebanyakan
terjadi pada usia 50-70 tahun.

Nausea, vomitus, distensi abdomen,
demam. Sering kali terdapat riwayat
serangan sebelumnya dan pemakaian

alkohol atau adanya batu empedu.

Dapat terjadi gejala penurunan fungsi
pankreas: diare dengan feses yang

berlemak (steatore) dan diabetes melitus

Anoreksia, nausea, vomitus, penurunan
berat badan dan ikterus. Gejala
emosional, termasuk depresi

Anoreksia, nausea, vomitus, kegelisahan

Anoreksia, nausea, vomitus dan demam

Demam, konstipasi. Pada permulaannya

teriadi diare yang singkat

Anoreksia, nausea, mungkin pula vomitus
yang secara khas mengikuti awitan rasa

nyeri; demamnya rendah

r Muntah getah empedu dan mukus
(obstruksi tinggi) atau bahan feses
(obstruksi rendah). Terjadi obstipasi.

r Obstipasi dini. Vomitus terjadi
kemudian, jika ada. Gejala sebelumnya
menurut penyebab yang melandasinya.

Vomitus, diare (kadang-kadang

berdarah), konstipasi, syok

Bervariasi

Sering kali

makanan

Berbaring
telentang

Alkohol, makanan
yang porsinya
besar atau yang

berlemak

Gerakan me-
nyentak, napas

yang dalam

Gerakan atau
batuk
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TABEL 9-2 r Disfagia

Proses dan
Permasalahan Saat Terjadinya

Faktor yang
Memperberat

Faktor yang
Meredakan

Gejala dan Keadaan
yang Menyertai

Transfer Dysphagia
disebabkan oleh kelainan
motorik pada otot faring

Disfagia Esofagus
Penyempiton Mekanis

r Cincin mukosa dan
jaringannya

r Striktur esofagus

r Kanker esofagus

Keloinan Motorik

r Spasme esofagus yang

difus

Awitan yang akut
atau berangsur-
angsur dan

perjalanan

penyakitnya

bervariasi menurut
kelainan yang

mendasari

lntermiten

lntermiten, dapat
progresif lambat

Awalnya mungkin
intermiten; progresif
selama berbulan-
bulan

lntermiten

Upaya memulai
proses menelan

Makanan padat

Makanan padat

Makanan padat
dengan

progresivitas pada

makanan cair

Makanan padat
atau cair

Regurgitasi bolus
makanan

Regurgitasi bolus
makanan

Regurgitasi bolus
makanan

Manuver yang
dijelaskan di bawah;
terkadang
nitrogliserin

Menelan yang ber-
ulang, gerakan
seperti meluruskan

PUnggung, meng-
angkat lengan, atau

manuver Valsalva

(mengejan dengan

glotis yang ter-
tutup)

Aspirasi ke dalam paru atau
regurgitasi ke dalam hidung
ketika berupaya menelan.
Tanda neurologi yang
mernbuktikan adanya

stroke, paralisis bulbaris,
atau keadaan

neuromuskuler lain

Biasanya tidak ada

Riwayat heortburn dan
regurgitasi yang sudah lama

Nyeri pada dada serta
punggung dan penurunan
berat badan, khususnya
pada stadium akhir
perjalanan penyakitnya

Nyeri dada yang

menyerupai angina pektoris
atau infark miokard dan
berlangsung selama

beberapa menit hingga

beberapa jam; kemungkinan
nyerinya berupa heortburn

Heortburn. Manifestasi
skleroderma yang lain.

Regurgitasi, sering pada
malam hari ketika
berbaring, dengan disertai
batuk nokturnal dan

kemungkinan nyeri dada
yang dipicu oleh makan

r Skleroderma

r Akalasia

lntermiten, dapat
progresif lambat

lntermiten, dapat
progresif lambat

Makanan padat
atau cair

Makanan padat
atau cair
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TABEL 9-3 I Konstipasi

Permasalahan Proses Terjadinya Gejala dan Keadaan yang Menyertai
Aktivitas dan
Kebiasaan Hidup
Soat atau Keadaan yang

tidak adekuot untuk
refleks defekcsi

Ekspektcsi yong Soloh

Terhadap Kebiosoan

Defekosi

Diet Kurong Serat

Irritable Bowel
Syndrome

Obstruksi Mekanis
Konker poda Rektum

otou Kolon Sigmoid

Fecal Impoction (skibo/o)

Lesi Loinnyo yang

Menyebobkan
Obstruksi (seperti

dive rtikulitis, volvul us,

intususepsi atau hernio)

Lesi yang Nyeri
pada Anus

Obat-Obatan

Depresi

Kelainan Neurologi

Kelainan Metabolik

Pengabaian perasaan rektum yang penuh
menghambat refleks defekasi

Ekspektasi "regularitas" atau defekasi yang

lebih frekuen daripada kondisi normal
seseorang

Berkurangnya massa feses

Gangguan umum pada motilitas usus

Penyempitan progresif lumen usus

Massa feses yang besar, keras, dan tidak
bisa digerakkan; fecol impaction paling
sering terjadi di dalam rektum

Penyempitan atau obstruksi total usus

Rasa nyeri dapat menyebabkan spasme

sfingter ani eksterna dan inhibisi volunter
refleks defekasi

Berbagai macam mekanisme

Gangguan emosional. Lihat Tabel l6- I,
Gangguan Emosional

Gangguan pada inervasi autonom usus

Gangguan pada motilitas usus

Jadwal kegiatan yang sibuk, lingkungan yang tidak
familiar, tirah-baring

Kepercayaan, pengobatan, dan iklan-iklan yang
mempromosikan penggunaan pencahar

Faktor lain, seperti l<eadaan umum yang buruk
dan pemakaian obat-obat yang menimbulkan
konstipasi, dapat turut meniadi penyebabnya

Feses yang kecil-kecil, keras, dan sering kali
disertai mukus. Disercai periode diare. Nyeri
abdomen bersifat l<ram. Keadaan stres dapat
memperberat keadaan.

Perubahan kebiasaan defekasi, sering kali diare,
nyeri abdomen dan perdarahan. Pada kanker
rektum terjadi tenesmus dan bentuk feses

menyerupai pensil

Perasan penuh dalam rektum, nyeri abdomen dan
diare di sekitar impoction (skibo/o). Sering dijumpai
pada pasien dengan keadaan umum yang buruk,
tirah-baring, dan sering kali pada pasien berusia
lanjut.

Nyeri abdomen yang bersifat kolik, distensi
abdomen, dan pada intususepsi sering terdapat
feses yang mirip selai buah anggur ("curront jelly")

karena adanya darah yang merah serta mukus/
lendir.

Fisura ani, hemoroid yang nyeri, abses perirektal

Opiat, antikolinergik, antasid yang mengandung
kalsium atau almunium, dan banyak lagi lainnya

Perasan letih, perasaan putus asa serta sedih
(depresi), dan gejala somatik lainnya

Cedera medula spinalis, sklerosis multipel,
penyakit Hirschsprung, dan berbagai keadaan lain

Kehamilan, hipotiroidisme, hiperkalsemia
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TABEL 9-4 I Diare

Permasalahan Proses Terjadinya Karakteristik Feses

Diare Akut
lnfeksi Sekretorik

:, . Diare yang Ditimbulkan oleh Obat

Diare Kronis
Sindrom Diare

t lrritoble bowel syndrome

r Kanker kolon sigmoid

P enyokit Usus I nflamatorik
r Kolitis Ulseratif

Diare Voluminoso

r Sindrom malabsorpsi

r Diare osmotik
lntoleransi laktosa

Penyalahgunaan obat pencahar
(laksatif) osmotik

r Diare sekretorik akibat infeksi bakteri,
adenoma vilosa yang sekretorik,
malabsorpsi lemak atau garam empedu,
keadaan yang dimediasi hormon (gastrin
pada sindrom Zollinger-Ellison; peptida
vasoaktif intestinal [VlP])

,, r Penyakit Crohn pada usus halus (enteritis

, ,i' regional) atau kolon (kolitis
, granulomatosa)

lnfeksi oleh virus, toksin bakteri yang

terbentuk sebelumnya (seperti Stophylo-

coccus oureus, Clostridium perfringens, E.

coli yangtoksigenik, Vibrio choleroe),

kriptosporid iu m, Giardio lomblia

Kolonisasi atau invasi mikroorganisme
pada mukosa intestinal (Salmonello
nontifoid, Shigella, Y e rsinia,

Campylobaaer, E. coli yang enteropatik,
Ento m oe b a histolyti co)

Kerja banyak obat, seperti antasid yang

mengandung magnesium, antibiotik,
preparat antineoplastik, dan laksatif

Gangguan motilitas usus dengan gelala

diare dan konstipasi yang silih berganri

Obstruksi parsial oleh neoplasma yang
malignan

lnflamasi pada mukosa dan submukosa
rektum dan kolon disertai ulserasi;
penyebabnya tidak diketahui

lnflamasi kronis pada dinding usus yang

secara tipikal melibatkan ileum
terminalis danlatau kolon proksimal

Gangguan absorpsi lemak, termasuk
vitamin larut lemak, dengan disertai
steatore (ekskresi lemak yang
berlebihan) sepefti pada insufisiensi
pankreas, defisiensi garam empedu dan
pertumbuhan bakteri yang berlebihan

Defisiensi enzim laktase intestinal

Kebiasaan memakai pencahar; sering
kali dengan sembunyi-sembunyi

Bervariasi

Diare yang cair, tanpa darah, pus, atau
mukus

t.
Diare yang lembel< hingga cair; sering
kali disertai darah, pus, atau mukus

Feses yang lembek hingga cair

Fesesnya lembek; dapat terlihat
mukus, tetapi tanpa darah. Feses yang
kecil-kecil, keras dan disertai konstipasi

Feses dapat bernoda darah

Fesesnya lunak hingga cair; sering
mengandung darah

Feses kecil-kecil, lunak hingga encer
atau cair, biasanya tanpa adanya darah
secara makroskopis (enteritis) dan
perdarahannya lebih sedikit daripada
kolitis ulserarif (kolitis)

Secara khas feses berjumlah sangat
banyak (bulky), lunak, berwarna kuning
cerah hingga kelabu, menyerupai
lumut, berminyak atau berlemak, dan
terkadang berbusa; khususnya berbau
busuk; biasanya fesesnya mengambang
pada permukaan air dalam toilet.

Diare cair dengan lumlah yang besar

Diare cair dengan jumlah yang besar

Diare cair dengan jumlah yang besar
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TABEL 9-4 I Diare

Saat Terjadinya Keluhan dan Gejala yang Menyertai Keadaan, lndividu Berisiko

Durasinya selama beberapa hari dan

mungkin lebih lama lagi. Defisiensi
laktase dapat menyebabkan perjalanan
penyakit yang lebih lama.

Keadaan sakit yang akut dengan durasi
yang bervariasi

Akut, kambuhan, atau kronis

Sering kali lebih parah pada pagi hari.
Gelala diare jarang membangunkan
pasien pada malam hari.

Bervariasi

Nausea, vomitus, nyeri bersifat kram di

sekitar umbilikus. Suhu tubuhnya normal
atau sedikit meninggi.

Nyeri bersifat kram pada abdomen bagian

bawah dan sering kali disertai perasaan

ingin buang air besar (tetapi tidak bisa),

tenesmus serta demam

Kemungkinan nausea; bila ada nyeri
biasanya sedikit

Sering kali perjalanan, sumber
makanan yang umum atau wabah
(epidemi).

',
Perjalanan. makanan atau air yang

terkontaminasi. Pria dan wanita yang
sering melakukan anol intercourse. ::,, .

Obat-obat yang diresepkan atau dibeli .., ,r,'

bebas

Nyeri abdomen bawah yang bersifat kram, Dewasa usia muda dan pertengahan,
distensi abdomen, flatulensi, nausea, dan khususnya wanita
konstipasi

Perubahan pada kebiasaan defekasi yang Dewasa usia pertengahan dan lanjut,
normal, nyeri bersifat kram pada abdomen khususnya di atas usia 55 tahun
bagian bawah, konstipasi

;':"':::':l

Awitan berl<isar dari insidius (tersem- Nyeri bersifat kram pada abdomen bagian Sering kali orangyang berusia muda :;r:11.:

bunyi) hingga akut. Secara khas bersifat bawah atau pada seluruh abdomen, ,,
kambuhan, tetapi dapat persisten. Diare anoreksia, kelemahan dan demam

':l::''l'membangunkan pasien di malam hari. 
:::i,r.::

Awitan yang tersembunyi, kronis atau Kram di daerah periumbilikal atau kuadran Sering kali orang yang berusia muda,
rekuren. Diare dapat membangunkan abdomen kanan bawah (enteritis) atau khususnya akhir usia belasan, kendati .,,i
pasien pada malam hari nyeri yang difus (kolitis) disercai anoreksia, dapat dijumpai pada orang yang

demam yant tidak terlalu tinggi dan/atau berusia pertengahan. Lebih sering ,r:.r,,r,1

Penurunanberatbadan.AbsesdanfistuladitemukanpadaketurunanYahudi.
perianal atau perirektal '1

Awitan penyakit biasanya tersembunyi Anoreksia, penurunan berat badan, Bervariasai menurut penyebabnya ,

,:i:r
kelelahan, distensi abdomen, sering nyeri ::,ii,,i,

kram abdomen bawah. Gejala defisiensi ii;irii:

nutrisi seperti perdarahan (vitamin K),
nyeri dan fraktur tulang (vitamin D), , -.
glositis (vitamin B), dan edema (protein)

,

Terjadi setelah minum susu atau produk Nyeri abdomen yang bersifat kram, Penduduk keturunan Afrika, Asia, dan il
susu;diaremeredasetelahpuasadistensiabdomen,flatulensiAmerikaasli
Bervariasi Sering tidak ada lndividu dengan anoreksia nervosa .l.

atau bulimia nervosa 
,

Bervariasi Penurunan berat badan, dehidrasi, nausea, Bervariasi menurut penyebabnya i

vomitus dan nyeri abdomen yang bersifat
kram

::lli:i:r '
:,:1; i r:
:j ,1. lnil
.fi;
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TABEL 9-5 I Feses yang Hitam dan Mengandung Darah

Permasalahan Penyebab Keadaan dan Gejala yang Menyertai
Melena
Melena rnerupakan keadaan defekasi dengan

feses berwarna hitam dan menyerupai petis
atau ter (bersifat lengket dan mengkilap). Tes
untuk darah samar menunjukkan hasil yang
positif. Melena menandakan kehilangan darah
paling sedikit 60 rnl yang mengalir ke dalam

traktus gastrointestinal (pada bayi dan anak-
anak, jumlahnya lebih sedikit) dan perdarahan
ini biasanya berasal dari esofagus, lambung,
atau duodenum. Hal yang lebih larang terjadi-
jika transit intestinalnya lambat-darah
tersebut dapat berasal dari jejunum, ileum,
atau kolon asendens. Pada bayi, melena dapat
terjadi karena menelan darah selama proses
kelahirannya.

Feses yang Hitam, tetapi Tidak Lengket
Feses yang hitam dapat terjadi karena sebab
lain dan biasanya memberikan hasil yang negatif
bila diperiksa dengan tes darah samar. (Akan
tetapi, pemakaian preparat besi atau substansi
lainnya dapat memberi hasil tes yang positif
kendati tidal< terdapat darah dalam feses).
Feses seperti ini tidak menriliki makna klinis
yang patologis.

Darah yang Merah dalam Feses
Darah yang merah biasanya berasal dari dalam

kolon, rektum, atau anus, dan yang lebih larang
dijumpai, darah yang merah bisa berasal dari
jejunum atau ileum. Kendati demikian, per-
darahan dalam traktus gastrointestinal bagian
atas dapar pula menyebabkan feses yang

berwarna merah. Biasanya jumlah darah yang

hilang sangat banyak (lebih dari I liter).
Dengan demikian, waktu transit lewat traktus
intestinalis sangat cepat sehingga tidal< cukup
waktu untuk mengubah darah menjadi hitam.

Feses Berwarna Kemerahan,
tetapi Tidak Mengandung Darah

Ulkus peptikum

Gastritis atau stress u/cers

Varises esofagus atau
lambung
Esofagitis refluks
Ruptura Mallory-Weiss,
ruptura mukosa pada

esofagus karena retching

dan vomitus

Sering di.jumpai, terapi tidak selalu, riwayat
nyeri epigastrium
Riwayat baru saja minum-minuman keras,
memakai aspirin atau obat-obat anti-inflamasi
lain; baru saja mengalami rrauma fisik, luka
bakar berat, pembedahan, atau peningkatan
tekanan intrakranial
Sirosis hepatis atau penyebab hipertensi
portal yang lain

R.iwayat heartburn
Retching (muntah tanpa isi), vomitus, sering
kali dengan riwayat baru saja minum minuman
keras

Pemakaian preparat besi,
garam bismut, seperti
pada Pepto-Bismol,
licorice (kayu manis cina),
atau bahkan beberapa
jenis l<ue kering cokelat
(chocolate cookies) yang

ada di pasaran

Kanker kolon
Polip benigna pada kolon
Divertikulosis kolon
lnflamatorik pada kolon
dan rektum
r Kolitis ulseratif
r Disentri infeksius
r Proktitis (berbagai

penyebab) pada lelaki
dan wanita yang sering
melakukan cnol
intercourse

Kolitis iskemik

Hemoroid

Fisura ani

Konsumsi bit

Sering terjadi perubahan pada kebiasaan

defekasi
Sering tanpa gejala lain

Sering tanpa gejala lain

Lihat Tabel 9-5. Diare
Lihat Tabel 9-5, Diare
Recto! u rgency, tenesmus

Nyeri abdomen bawah dan terkadang demam
atau syok pada orang yang berusia di atas 50
tahun
Darah pada kertas toilet, pada permukaan
feses, atau menetes ke dalam toilet
Darah pada kertas toilet, pada permukaan
feses dan rasa nyeri

Urin berwarna merah muda yang biasanya
mendahului warna merah pada feses.
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TABEL 9'6 I Frekuensi, Nokturia, dan Poliuria

Permasalahan Mekanisme Penyebab Keluhan dan Gejala Penyerta

Frekuensi
(urinory
frequency)

Nokturia
dengan Volume

Urin yong Besor

dengon Volume

yang Kecil

Poliuria

Penurunan kapasitas kandung

kemih
r Peningkatan sensitivitas kandung

kemih terhadap regangan;

peningkatan sensitivitas ini

terjadi karena inflamasi
r Penurunan elastisitas dinding

kandung kemih
r Penurunan inhibisi kortikal

terhadap kontraksi kandung

kemih
Gangguan pengosongan kandung

kemih dengan urin sisa di dalam

kandung kemih
r Obstruksi mekanis yang parsial

pada kolum vesikalis atau uretra
proksimal

r Gangguan inervasi saraf perifer
pada kandung kemih

Kebanyakan tipe poliuria (lihat
hlm. 327-328)

Berkurangnya kemampuan ginjal

untuk memekatkan urin disertai
gangguan penurunan keluaran urin
yang normal pada malam hari

Asupan cairan yang berlebihan
sebelum waktu tidur
Retensi cairan; keadaan edema.
Edema dependen tertimbun pada

siang harinya dan akan diekskresi-
kan ketika pasien berbaring pada

malam harinya.

Frekuensi (urinary frequenq)

Urinasi saat terbangun pada malam

hari tanpa adanya dorongan-
dinamakan " pseudo-frequenq"

Defisiensi hormon antidiuretik
(diabetes insipidus)

Keadaan ginjal yang tidak responsif
terhadap hormon antidiuretik
(diabetes insipidus nefrogenik)

Diuresis solut
r Elektrolit sepeni garam natrium

r Nonelektrolit seperti glukosa

Asupan air yang berlebihan

lnfeksi, batu, tumor, atau

benda asing dalam kandung
kemih

lnfiltrasi oleh jaringan parut
atau tumor
Kelainan motorik pada sistem

saraf pusat, misal stroke

Hal yang paling sering, hiper-
plasia prostat benigna; juga

striktur uretra dan lesi ob-
struktif lainnya pada kandung
kemih atau prostat

Penyakit neurologi yang menge-
nai nervus sakralis atau radiks

saraf, misal neuropati diabetik

lnsufisiensi renal yang kronis
karena sejumlah penyakit

Kebiasaan, khususnya yang

melibatkan alkohol dan kopi

Gagal jantung kongestif, sin-
drom nefrotik, sirosis hepatik
dengan asites, insufisiensi

darah vena yang kronis

lnsomnia

Kelainan pada hipofisis poste-
rior dan hipotalamus
Seiumlah penyakit ginjal yang

meliputi nefropati hiperkalsemik

dan hipokalemik; intoksikasi
obat, misalnya akibat pemakai-

an litium

lnfus larutan salin jumlah besar,
pemberian obat diuretik kuat,
penyakit ginlal tertentu
Diabetes melitus yang tidak
terkendali

Polidipsia primer

Perasaan panas seperti terbakar pada

saat urinasi, urinory urgenq, terkadang
hematuria makroskopis

Keluhan dan gelala inflamasi yang me-
nyertai (lihat di atas) sering dijumpai
Urinory urgenq, gejala neurologi
seperti kelemahan dan paralisis

Sebelum timbul gelala obstruksi
tampak kesulitan memulai pancaran

urin (urinory hesitoncy), tindakan
mengejan untuk dapat buang air kecil,
berkurangnya ukuran serta kekuaan
pancaran urin. dan pada akhir urinasi
terlihat urin yang menetes
Kelemahan atau gangguan sensorik

Kemungkinan terdapat gejala
insufisiensi renal yang lain

Edema dan gejala lain kelainan yang
mendasari. Keluaran urin siang hari
berkurang karena tertimbun di dalam
tubuh. Lihat Tabel l4-4, Beberapa
Kelainan Perifer Penyebab Edema.

Bervariasi

Rasa haus dan polidipsia, sering berat
dan persisten; nokturia
Rasa haus dan polidipsia, sering berat
dan persisten; nokturia

Bervariasi

Rasa haus, polidipsia, dan nokturia

Polidipsia cenderung bersifat episodik.
Mungkin tidak terdapat rasa haus.

Nokturia biasanya tidak ditemukan.
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TABEL 9-7 I lnkontinensia Urin

Permasalahan Mekanisme

Stress lncontinence
Sfingter uretra menjadi lemah sehingga peningkatan
sepintas tekanan intraabdomen akan menaikkan tekanan
kandung kemih sampai ketinggian yang melampaui resistensi
uretra.

Urge lncontinence
Kontraksi muskulus detrusor lebih kuat daripada
normalnya dan melampaui resistensi uretra yang normal.
Kandung kemih khasnya berukuran kecil.

Overflow lncontinence
Kontraksi musl<ulus detrusor tidak cukup untul< mengatasi
resistensi uretra.Khasnya, kandung kemih berukuran besar
bahkan sesudah pasien berupaya untuk membuang air kecil.

F unctionol lncontinence
(lnkontinensia Fungsional)
Keadaan ini merupakan ketidakmampuan fungsional untuk
tiba di toilet pada waktunya yang terjadi karena gangguan

kesehatan atau keadaan lingkungan.

lnkontinensia Sekunder karena Obat-Obatan
Obat-obatan dapat turut menyebabkan setiap ienis
inkontinensia yang disebutkan di atas.

,,i, xPasien mungkin menderita lebih dari satu jenis inkontinensia.

Pada wanita, keadaan ini paling sering terjadi karena kelemahan
dasar panggul yang disertai ketidakadekuatan kekuatan muskuler
untuk menyangga kandung kemih sema uretra proksimal dan
perubahan sudut antara kandung kemih dan uretra. Keadaan
yang mungkln menyebabkannya meliputi kelahiran anak dan
pembedahan. Keadaan lokal yang mengenai sfingter uretra
interna sepefti atrofi mukosa pascamenopause dan infeksi
uretra dapat turut menyebabkan inkontinensia ini.

Pada pria, stress incontinence dapat terjadi sesudah pembedahan

Prostat.

r Penurunan inhibisi korcikal terhadap kontraksi detrusor
seperti yang terjadi ka;^ena stroke, tumor otak, demensia, dan
lesi pada medula spinalis di atas tingkat (levei) sakralis

r Hipereksitabilitas lintasan sensorik, misalnya yang disebabkan
oleh infeksi kandung kemih, tumor, dan skibala (fecal impoction)

r Mengurangi refleks berkemih, misalnya disebabkan oleh sering
berkemih yang disadari saat volume urin sedikit

n Obstruksi saluran keluar l<andung kemih seperti yang terjadi
karena hiperplasia prostat yang benigna atau karena tumor

r Kelemahan muskulus detrusor yang menyertai penyakit saraf
perifer pada tingkatan sakral

r Gangguan sensibilitas kandung kemih yang memutuskan
refleks, seperci yang terjadi pada neuropati diabetik

Persoalan pada mobilitas yang terjadi karena kelemahan, artritis,
penglihatan yang jelel<, atau keadaan lainnya. Faktor lingkungan
seperti keadaan yang tidak biasa bagi pasien, fasilitas kamar
mandi yang jauh, rel samping ranjang yang rerpasang atau sarana
fisik lainnya yang menghalangi gerakan pasien

Preparat sedatii tranquilizer (obat penenang), antikolinergik,
penyekat saraf simpatik dan diuretik yang poten

.
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TABEL 9-7 I lnkontinensia Urin

Keluhan dan Gejala Tanda-Tanda Fisik

Perembasan cemporer urin dengan jumlah yang kecil terjadi
bersamaan dengan kenaikan tekanan dalam kandung kemih
seperti pada saat batuk, tertawa, dan bersin sementara orang
tersebut berada dalam posisi tegak. Dorongan untuk urinasi tidak
menyertai stress incontinence yang sejati.

Kandung kemih tidak terdeteksi pada pemeriksaan
abdomen

Stress incontinence mungkin terlihat, khususnya jika pasien
diperiksa sebelum buang air kecil dan dalam posisi berdiri

Vaginitis atrofik dapat terlihat dengan nyata.

lnkontinensia yang didahului oleh keinginan untuk buang air kecil.
Volume urin cenderung sedang.

Urgency

Frel<uensi (urinory frequency) dan nokturia dengan volume urin
yang sedikit hingga sedang

Jika terdapat inflamasi akut, nyeri bisa dirasakan pada saat urinasi

Kem ungki nan "pseudo-stress i nconti nence" 
-yaitu buang ai r keci I

I 0*20 detik sesudah terjadi peningkatan tekanan dalam kandung
kemih seperti pada saat perubahan posisi tubuh, menaiki atau
menuruni tangga, dan kemungkinan pula pada saat batuk, tertawa,
atau bersin

lnkontinensia dengan urin yang menetes secara terus-menerus

Penurunan kekuatan pancaran urin

Dapat. ditemukan riwayat gejala obstruksi parsial urinarius arau

gejala penyakit saraf pusat yang-lain

lnkontinensia ketika berada dalam perjalanan l<e toilet atau

inkontinensia yang hanya terjadi pada pagi hari.

Bervariasi. Anamnesis riwayat medis yang cermar dan rinjauan Bervariasi
ulang terhadap rekam medis pasien sangat penting.

Kandung kemih tidak terdeteksi pada pemeriksaan
abdomen.

Jika inhibisi kortikal menurun. sering kali diremukan
gangguan mental atau tanda-tanda motorik penyakit
sistem saraf pusat kendati keadaan ini tidak selalu
terdapat.

Jika lintasan sensoriknya sangat mudah terangsang
(hipereksitabel), tanda-tanda yang menunjukkan
permasalahan lokal pada pelvis atau fecol impoction
mungkin ditemukan.

Pembesaran kandung kemih sering ditemukan pada
pemeriksaan abdomen dan kandung kemih ini mungkin
terasa nyeri ketika disentuh. Kemungkinan tanda-tanda
lainnya meliputi pembesaran prostat, tanda-tanda motorik
penyakit saraf perifer, penurunan sensibilitas yang
mencakup sensibilitas perineum, dan refleks-refleks yang
berkurang bahkan hilang.

Kandung kemih tidak rerdeteksi pada pemer.iksaan fisik.
Cari tanda-tanda fisik atau lingkungan yang kemungkinan
menjadi penyebab inkontinensia fungsional ini.
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TABEL 9-8 r Benjolan Setempat pada Dinding Abdomen
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TABEL 9-9 I Abdomen yang Br.rncit
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TABEL 9- l0 r Bunyi pada Abdomen
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TABEL 9- I I I Nyeri Tekan pada Abdomen
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TAtsEL 9- I t I Nyeri Tekan pada Abdomen
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TABEL 9-12f Hepatomegali: Penampakan dan Kenyataan
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TABEL 9-12f Hepatomegali: Penampakan dan Kenyataan
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.'ge talifi P,ria dan Hernia
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

'Iinjauan mengenai anatomi genitalia pria

Vas deferens

Pembuluh darah

Ui'etra

Korpus
kavernosum

Korpus
spongrosum

Prepusium

l\,4eatus uretra Funikulus spermatikus

Epididimis

Kavum
tunikavaginalis Skrotum

Batang pents (buLbus penis) dlbentuk oleh tiga buah koiom jaringan vaskuiar
yang bersifat erektil, yaitu korpus spongionnn yang di dalamnya terdapat uretra
dan dua buah korpus kaoernrtsum. Korpus spongiosum membentuk buibus penis
yang berakhir pada glans penis yang berbentuk konus (kerucut) dengan bagian

BAB IO T GENITALIA PRIA DAN HERNIA

W*1,

s
'#;ri

J/ J



ANATOMI DAN FISIOLOGI

dasar glans penis yang melebar atau korona. Pada pria yang tidak dikhitan,
glans penis ditutupi oleh lipatan kulii yang longgar dan menyerupai tudung/
kap yang dinamakan prepusium atau kulup. Di balik prepusium dapat terjadi
penimbunan hasil sekresi glans penis yang disebut smegma. Uretra terletak di
sebelah ventral batang penis; abnormalitas uretra kadang-kadang dapat
diraba di bagian tersebut. Uretra bermuara pada lubang uretra yang dinamakan
meatus uretra; lubang ini memiliki bentuk seperti garis celah (sllf) dalam posisi
vertikal yang letaknya sedikit di sebelah ventral ujung glans penis.

Skrotum merupakan kantong yang longgar dan keriput yang terbagi menjadi
dua buah kompartemen; di dalam setiap kompartemen terdapat testis atau
testikel. Tesfls berbentuk ovoid dengan struktur yang menyerupai bangunan
dari karet dan memiliki panjang sekitar 4,5 cm pada orang dewasa, dengan
kisaran panjang dari 3,5-5,5 cm. Biasanya testis kiri terletak lebih rendah
daripada testis yang kanan. Pada permukaan posterolateral tig,p-tiap testis
terdapat epididimis yang berbentuk seperti koma dengan konsistensi yang
lebih lunak. Bangunan ini tampak paling menonjol di sepanjang margo
superior testis. Epididimis mungkin berada di sebelah anterior pada 6-7%
pria. Bangunan yang menyelubungi testis-kecuali pada bagian sebelah pos-
teriornya-adalah tunika ztaginalis yang merupakan membran serosa yang
membungkus suatu rongga potensial (kaaum tunika aaginalis).

Testis memproduksi spermatozoa dan testosteron. Testosteron menstimulasi
pertumbuhan genitalia pri4 prostat, dan vesikula seminalis dalam usia pu-
bertas. Flormon ini juga merangsang perkembangan ciri-ciri seks sekunder
pria yang meliputi pertumbuhan jenggot bulu-bulu pada tubutr, perkem-
bangan muskuloskeletal dan pembesaran laring yang menyebabkan suara
bernada rendah.

Vas deferens-bangunan yang menyerupai tali-dimulai pada bagian ekor
epididimis, kemudian berjalan naik di dalam kantong skrotum dan melintasi
anulus inguinalis eksterna dalam perjalanannya menuju rongga abdomen
serta pelvis. Di belakang kandung kemitr, vas deferens bersatu dengan duktus
atau saluran yang berasal dari vesikula seminalis dan memasuki uretra di
dalam kelenjar prostat. Dengan demikiary sperma berjalan dari testis dan
epididimis melalui vas deferens ke dalam uretra. sekret yang berasal dari vas
deferens; vesikula seminalis, dan prostat turut membentuk air mani (semen).
Di dalam skrotum, setiap vas deferens berjalan berdekatan dengan pembuluh
darah, serabut saraf, dan otot. struktur ini membentukfunikulus spermatikus.

Fungsi seksual pria bergantung pada kadar normal te$tosterory aliran darah
arterial yang adekuat ke dalam arteri epigastrika inferior beserta percabangan
kremasterika dan pubika, dan bergantung juga pada inervasi saraf yang utuh
dari lintasan saraf alfa-adrenergik serta kolinergik..Ereksi yang disebabkan
oleh kongesti vena di dalam korpus kavernosum terjadi akibat dira tipe rang-
sangan. Rangsangan visual, auditorik, atau erotik akan memicu impuls saraf
simpatik dari pusat-pusat yang lebih tinggi di dalam otak ke tingkat (level)
medula spinalis T11 hingga L2. stimulasi taktil akan memulai impuls sensorik
dari genitalia ke lengkung refleks S2-Sa dan lintasan parasimpatik melalui
nervus pudendus. Kedua rangsangan tampaknya meningkatkan kadar
nitrogen oksida (nitric oxide) danGMP siklik yang mengakibatkan vasodilatasi
setempat.

Sistem Limfatik Sistem limfatik dari permukaan penis dan skrotum
mengalirkan cairan getah beningnya ke dalam nodus limfatikus inguinalis.
lika Anda menemukan suatu inflamasi atau lesi yang mungkin malignan pada
permukaan ini, lakukan pemeriksaan nodus limfatikus inguinalis, terutama csri
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

dengan cermqt pembesaran atau gejala nyeri tekan pada nodus limfatikus
tersebut. Kendati demikiary sistem limfatik testis akan mengalirkan cairan
getah bening ke dalam rongga abdomen sehingga pembesaran nodus limfati-
kusnya tidak dapat diraba dalam pemeriksaan klinis. Lihat halaman 462

untuk pembahasan lebih lanjut tentang nodus iimfatikus inguinalis"

Anatomi Lipot Paha. Karena hernia relatif sering ditemukan, pemaharr'an
tentang anatomi lipat paha (daerah inguinalis) merupakan hal yang penting.
Patokan dasarnya adalah spina iliaka anterior superior (SIAS), tuberkulum
pubikum, dan ligamentum inguinalis yang berjaian di antara kedua struktur
tersebut. Temukan semua bangunan ini pada diri Anda sendiri atau sejawat
Anda.

Knnalis inguinalis yang terletak di
atas ligamentum inguinalis dan kira-
kira sejajar ligamentum ini mem-
bentuk sebuah terowongan yang
dilewati oleh vas deferens dalam
perjalanannya melalui otot-otot ab-
domen. Mulut terowongan yang ada
di sebelah luar-yaitu antilus ingui-
nslis eksterna-merupakan bangun-
an mirip garis celah yang berbentuk
segitiga dan teraba tepat di sebelah
atas serta lateral tuberkulum pubi-
kum. Mulut kanalis inguinalis yang
ada di sebelah dalam-atau anulus
inguinalis interna-berada sekitar 1

cm di atas titik tengah ligamentum
inguinalis. Baik kanalis maupun
anulus inguinalis interna tidak dapat
diraba melalui dinding abdomen.

Jika gelungan usus menerobos me-
lalui daerah inguinalis yang lemah,
struktur tersebut akan membentuk
hernia inguinalis seperti yang di-
lukiskan pada halaman 381-382.

Spina iliaka anterior
supenor

Lokasi kanalis
femoralis

Arteri femoralis

Vena femoralis

Funikulus
spermatikus

Tuberkulum
pubikum

Anulus inguinalis
interna

Kanalis inguinalis

Anulus inguinalis
eksterna

Jalur potensial lainnya untuk massa hernia adalah kanalis femoralls. Saluran
ini terletak di bawah ligamentum inguinalis. Meskipun tidak dapat dilihat,
Anda dapat memperkirakan lokasinya dengan menempatkan jari telunjuk
tangan kanan Anda di bawah arteri femoralis kanan. Kemudian, jari tengah
Anda akan berada di atas vena femoralis dan jari manis pada kanalis femoralis.
Hernia femoralis menonjol di daerah ini.

I Perubahan Seiring Pertambahan Usia

Perhatikan bahwa rambut pubis pada sekitar 80"/. pria menyebar ke atas

hingga mencapai daerah abdomen dengan pola distribusi berbentuk segitiga
yang menuju ke arah umbilikus. Karena jenis distribusi yang dikenal sebagai
stadium 6 ini baru lengkap setelah usia pertengahan 20-an atau lebih, pe-
nyebaran rambut pubis tidak dianggap sebagai perubahan pubertal.

Kadar testosteron akan menurun seiring pertambahan usia dan dapat me-
mengaruhi libido maupun fungsi seksual. Ereksi menjadi lebih bergantung
pada stimulasi taktil dan tidak begitu responsif terhadap rangsangan erotik.
Rambut pubis dapat berkurang dan berubah menjadi abu-abu. Ukuran penis

BAB IO T GENITALIA PRIA DAN HERNIA 375



RIWAYAT MEDIS CONTOH ABNORMALITAS

akan berkurang dan testis turun lebih rendah lagi di dalam skrotum. Meski-
pun sering berkurang pada keadaan sakit yang lama, ukuran testis tidak
selalu berubah dengan pertambahan usia itu sendiri.

RIWAYAT MEDIS

r Respons sekual: libido, keterangsangan, orgasme, eiakulasi

r Fen!*luarar'r sekret atau lesi gada,p*nis
r Nyeri, pembengkakan atau lesi pada skrotum

Pada pria, pertanyaan tentafig sistem genitalia akan muncul secara wajar se-

sudah kita membahas sistem urinaria. Anda harus meninjau kembali fungsi
seksual dan skrining untuk menemukan gejala infeksi. Mulai dengan per-
tanyaan yang umum seperti "Bagaimana makna fungsi seksual bagi Anda?"
Apakah Anda puas dengan kehidupan seksual Anda?" Bagaimana dengan
kemampuan dalam melaksanakan hubungan seksual?" Jika pasien melapor-
kan permasalahan seksual, minta pasien untuk menceritakan permasalahan
tersebut. Tanyakan apakah sudah terjadi perubahan pada hasrat atau tingkat
aktivitas seksualnya dalam tahun-tahun terakhir ini. Apa yang dianggapnya
sebagai penyebab perubahan tersebut, apa yang telah ia coba lakukan untuk
mengatasinya dan apa yang menjadi harapannya? Kenali pasangan seksual
yang dipilih pasien (pria, wanita, atau keduanya). Cari tahu juga apakah
pasangan pasien merasakan kekhawatiran.

Pertanyaan langsung akan membantu Anda menilai setiap fase pada respons
seksual. Untuk menilai libido atau keinginan berhubungan seks, tanyakan
"Apakah Anda masih memiliki minat dalam melakukan hubungan seks."
Untuk fase keterangsangan (arousal phase), tanyakan "Apakah Anda mampu
ereksi dan mempertahankannya?" Lakukan pengkajian untuk mengeksplo-
rasi waktu, intensitas, keadaan, dan setiap faktor yang mungkin berperan.
Apakah ada perubahan dalam hubungan dengan pasangannya atau dalam
lingkungan hidupnya yang bersamaan terjadinya dengan awal permasalahan
tersebut? Apakah ada keadaan saat ereksi tersebut berlangsung normal? Pada
waktu bangun pagi ataukah pada malam hari? Pada saat bersama dengan
pasangan yang lain? Pada saat melakukan masturbasi?

Pertanyaan lainnya berhubungan dengan fase orgasme dan ejakulasl semen.

Jika ejakulasi terjadi sebelum waktunya atau secara dini dan di luar kendali,
tanyakan "Berapa lama hubungan seks berlangsung?" " Apakah Anda men-
capai klimaksnya terlaiu cepal?" "Apakah Anda merasa seolah Anda mampu
melakukan pengendalian terhadap pencapaian klimaks itu?" "Menurut Anda,
apakah pasangan Anda ingin hubungan seks itu berjalan lebih lama?" Untuk
ejakulasi yang berkurang atau tidak ada, "Apakah Anda mengalami bahwa
Anda tidak mampu melakukan ejakulasi kendati dapat ereksi?" Coba untuk
menentukan apakah persoalannya melibatkan perasaan orgasme yang me-
nyenangkan, ejakulasi cairan seminalis, ataupun keduanya. Tinjau kembali
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Berkurangnya libido dapat ter-

ladi karena sebab-sebab psiko-
genik seperti depresi, disfungsi

endokrin, atau efek samping

obat.

Disfungsi ereksi teriadi akibat
sebab-sebab psikogenik,
khususnya bila masih terdapat
ereksi pada pagi hari; juga

karena penurunan kadar
testosteron, penurunan aliran
darah dalam sistem arterial
hipogastrika serta karena
gangguan inervasi saraf.

Ejakulasi dini sering ditemukan,
terutama pada pria muda. Ber-
kurangnya atau tidak terdapat-
nya elakulasi pada pria yang

berusia-pertengahan atau-
lanjut, lebih jarang dijumpai.
Kemungkinan penyebabnya
adalah pemakaian obat-obatan,
pembedahan, gangguan neuro-
logi atau kekurangan hormon
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frekuensi timbulnya dan keadaan masalah tersebut, penBgunaan obat-obatan,
pembedahan serta geiala neurologi yang terdapat.

Untuk menilai kemungkinan infeksi genitalia akibat penyakit menular seksual
(PMS), tanyakan tentang setiap sekret yang keluar dari penis, yang menetes
maupun yang menodai celana dalam pasien. Jika terdapat sekret dari penis,
periksalah jumlahnya, warnanya serta konsistensinya dan setiap gejala
demam, menggigil, ruam atau gejala Iain yang menyertainya.

Tanyakan apakah terdapat luka-luka atau pertumbuhan pada pents, dan tanya-
kan juga tentang setiap rasa nyeri atau pembengkakan pada skrotum. Tanyakan
tentang keluhan dan gejala genitalia sebelumnya atau riwayat penyakit
dahulu seperti herpes, gonore, atau sifilis. Pasien yang memiliki lebih dari
satu pasangary pasien yang merupakan seorang homoseksual, atau yang
menggunakan obat terlarang atau yang memiliki riwayat PMS sebelumnya,
memiliki peningkatan risiko untuk terkena PMS.

Karena PMS dapat mengenai bagian tubuh yang lain, sering kali diperlukan
pertanyaan tambahan. Penjelasan pendahuluan mungkin berguna. "Penyakit
menular seksual dapat mengenai setiap lubang pada tubuh tempat Anda
melakukan hubungan seks. ]adi, dengan mengatakan pada saya lubang mana
vang Anda gunakan dalam berhubungan seks, merupakan hal yang penting
untuk Anda sendiri. Dan jika diperlukary Anda dapat mengajukan pertanyaan
selanjutnya, "Apakah Anda melakukan oral seks? Anal seks?" jika jawaban
pasien mengiyakan, tanyakan tentang gejala-gejala seperti sakit tenggorok,
diare, perdarahan rektal, dan rasa nyeri atau gatal-gatal pada anus.

Pada banyak pasien tanpa gejala atau faktor risiko yang diketahui, meng-
ajukan pertanyaan "Apakah Anda memiliki rasa khawatir terhadap infeksi
HIV?" merupakan tindakan yang bijaksana, dan kemudian lanjutkan
pertanyaan tersebut dengan pertanyaan-pertanyaan yang lebih umum seperti
dikemukakan pada halaman 48-49.

PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

Penyuluhan dan konseling kesehatan harus fokus pada penyuluhan pasien
mengenai PMS dan HIV, deteksi dini infeksi pada saat melakukan anamnesis
serta pemeriksaan fisik, dan identifikasi serta pengobatan pasangan yang
terinfeksi. Diskusi tentang faktor risiko PMS dan HIV sangat penting bagi
pasien remaja dan berusia muda yang merupakan kelompok usia paling
parah yang terkena. Dokter harus memberikan rasa nyaman dalam anam-
nesis untuk memperoleh riwayat seksual dan mengajukan pertanyaan yang
sifatnya terus-terang, tetapi tepat mengenai aktivitas seksual yang mereka
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androgen. Biasanya gangguan

orgasme yang menyertai
ejakulasi bersifat psikogenik.

Pengeluaran sekret dari penis

ditemukan pada uretritis
gonokokal (biasanya berwarna
kuning) dan uretritis non-
gonokokal (bisa jernih atau

berwarna putih)

Lihat Tabel l0- l, Abnormalitas
pada Penis (hlm. 384) dan

Tabel l0-2, Abnormalitas pada

Genitalia Pria (hlm. 385-386).
Sebagai tambahan pada PMS,

terdapat banyak kelainan kulit
yang mengenai genitalia;
demikian pula, sebagian PMS

memiliki gejala atau tanda-
tanda yang minimal.

lnfeksi akibat penularan oral-
penis meliputi gonore,
Chlomydio, sifilis, dan herpes.

Proktitis simtomatik atau

asimtomatik dapat terjadi
setelah seseorang melakukan
anol intercourse.
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praktikkan. Riwayat seksual yang minimai meliputi identifikasi orientasi
seksual pasien, jumlah pasangan seksuah-rya dalam satu bulan yang lalu, dan
setiap riwayat tentang PMS (lihat Bab 2, hlm. 48). Pertanyaan harus jelas dan
tidak boleh menghakimi. Anda juga harus nrengidentifikasi pemakaian
alkohol dan obat-obatan, khususnya yang disuntikkan. Berikan konseling ke-
pada pasien yang berisiko mengenai pembatasan jumlah pasangary pemakaian
kondom dankunjunganyang teratur ke dokter untukmemperolehpengobatan
PMS serta HIV. Penting bagi pria untuk seplera memberikan perhatian kepada
setiap lesi pada alat genitalia dan pengeluaran sekret dari penis mereka.

The ll.S. Preaentiae Serrrices Task Force merekomenciasikan konseling dan tes

untuk infeksi HIV pada kelompok berikut ini: semua orang dengan pening-
katan risiko terkena infeksi HIV, PMS, atau keduanya; pria dengan pasangan
sesama pria; para pengguna narkoba dengan riwayat pemakaian obat suntik-
an yang dahulu atau sekarang; semua orang yang pasangannya terinfeksi
HIV, melakukan praktik biseksual, atau menggunakan narkoba suntik (baik
itu pasangannya yang dahulu atau sekarang); dan semua pasien ciengan
riwayat transfusi yang didapatnya dalam periode r,r'aktu antara tahun 1978

dan 1985.

Di samping itu, anjurkan kepada pria-khususnya vang berusia di antara 15

dan 35 tahun-untuk melaksanakan pemeriksaan-sendiri testis mereka secara

teratur sebulan sekali dan segera mencari dokter jika menemukan tanda-
tanda berikut ini: setiap benjolan yang tidak nyeri, pembengkakan, ataupun
pembesaran pada salah satu dari kedua testis yang tidak disertai rasa nyeri;
rasa nyeri atau tidak nyaman pada testis atar-r skrotum; rasa berat atau pe-
ngumpulan cairan yang mendadak di dalam skrotum; atau lasa pegal yang
tumpul pada abdomen bawah atau lipat paha. (Lihat hlm. 382-383 untuk
instruksi kepada pasien).

Perhatikan, rnulanya mungkin Anda menggunakan kalimat untuk menguraikan hasit

pemeriksaan yang Anda lakukan; kemudian Anda akan memakai ungkapan. Gaya penulisan

di bawah ini mengandung ungkapan yang tepat untuk sebagian besar calatan medis. lstiiah-
istilah aslng akan diielaskan dalam bagian Teknik Perneriksaan berikutnya.

, J'Pria yang sudah disirkumsisi, Pada penis tidak tampak pengeluaran sekret ataupun lesi.

Pada skrotum tidak terlihat pembengkakan atauPun perubahan warna. Testis
, mengalami desensus yang bilateral, teraba licin, dan tanpa massa. Epididimis.tidak nyeri

ketika ditekan, Tidak terdapat hernia inguinalis ataupun femoralis."

ATAU

"Pria yang tidak disirkumsisi; prepusium ditarik ke belakang dengan mudah. Pada penis

tidak tarnpak pengeluaran sekret ataupun lesi. Pada skrotum tidak terlihar pembengkak-
: an ataupun perubahan warna. Testis mengalami desensus bilateral; testis yang kanan

ter.aba'licin; pada permukaan lateral testis kiri terdapat nodulus yang kenyal dengan

ukuran I x I cm. Nodulus ini ter{iksasi dan tidak terasa nyeri ketika ditekan. Epididimis

' tidak nyeri ketika ditekan. Tidak terdapat hernia inguinalis ataupun femoralis."

Catatan medis ini menunjukkan
suspek karsinoma testis, yaitu
bentuk kanker yang paling

sering dijumpai pada pria yang

berusia antara I 5 dan 35 tahun.
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TEKNIK PEMERIKSAAN

Banyak mahasiswa kedokteran merasa tidak enak atau risih ketika harus
memeriksa organ genitalia seorang pasien pria. "Bagaimana reaksi pasien?"
"Apakah pasien akan ereksi?" "Apakah pasien membolehkan saya untuk
memeriksanya?" Hal yang dapat menenteramkan perasaan pasien adalah
menjelaskan setiap langkah dalam pemeriksaan sehingga pasien mengetahui
apa yang akan terjadi. Seorang pasien pria terkadang mengalami ereksi. |ika
terjadi demikiaru Anda harus menjelaskan bahwa keadaan ini merupakan
respons yang normal, kemudian selesaikan pemeriksaan Anda dan lanjutkan
pelierjaan dengan sikap yang tenang. ]ika pasien menolak untuk diperiksa,
Anda harus menghormati keinginannya itu.

Pemeriksaan genitalia yang baik dapat dilakukan saat pasien berdiri atau
berbaring telentang. Namun, untuk memeriksa hernia atau varikokef pasien
harus berdiri dan Anda duduk dengan nyaman pada sebuah kursi atau
bangku. Pakaian periksa harus menutupi bagian dada dan abdomen pasien
dengan pas. Kenakan sarung tangan karet selama melakukan pemeriksaan.
Buka daerah genitalia dan inguinalis pasien. Pada pasien yang berusia
muda, tinjau dahulu stadium maturitas seksual pada halaman7l7.

I Penis

INSPEKSI

Lakukan inspeksi penis yang meliputi:

t Kulit

t Prepusium (kulup). jika terdapat prepusium, tarik lipatan kulit ini ke be-
lakang atau minta pasien untuk menariknya sendiri. Langkah ini sangat
penting untuk mendeteksi banyak keadaan syank er (chancre) dan karsinoma.
Smegma, bahan yang berwarna keputih-putihan dan menyerupai keju,
dapat berkumpul secara normal di bawah prepusium.

t Glans. Cari setiap ulkus, sikatriks, nodulus, ataupun tanda inflamasi.

Periksa kulit di sekitar pangkal penis untuk menemukan ekskoriasi atau
infldmasi. Cari telur kutu atau kutu yang melekat pada pangkal rambut atau
bulu kemaluan.

Perhatikan lokasi meatus uretra.

Lakukan penekanan glans penis dengan
hati-hati di antara jari telunjuk yang di-
tempatkan di sebelah atas dan ibu jari
tangan Anda yang di sebelah bawah.
Manuver ini harus membuka meatus

Lihat Tabel l0- l, Abnormalitas
Penis (hlm. 384)

Firnosis merupakan prepusium
yang ketat sehingga tidak dapat
ditarik ke belakang glans penis.

Porofimosis merupakan prepusi-
um yang ketat sehingga setelah
berhasil ditarik ke belakang
tidak dapat dikembalikan ke
posisi semula. Edema akan
terjadi pada keadaan ini.

Bolonitis (inflamasi glans penis);
bolo nopostitis (i nflamasi pada
glans dan prepusium)

Ekskoriasi pada pubis atau geni-
talia menunjukkan kemungkinan
adanya kutu/tuma (Phthirus
pubis) atau terkadang skabies.

Hipospodio merupakan kelainan
kongenital yang berupa
pergeseran meatus ke arah
ventral pada penis (hlm. 384).

Sekret yang sangat banyak de-
ngan warna kuning ditemukan
pada uretritis gonokokus;
sekret yang sedikit dan tampak
jernih atau berwarna putih
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uretra dan memungkinkan Anda menginspeksinya untuk menemukan sekret.
Normalnya tidak terdapat sekret di dalam meatus uretra.

Jika pasien meiaporkan adanya sekret, tetapi Anda tidak melihatnya, minta
pasien untuk mengurut batang penisnya sendiri mulai dari bagian pangkal
hingga glans penis. Sebagai alternatif lain, lakukan sendiri penp;urutan ter-
sebut. Manuver ini dapat membuat sekret keluar dari dalam meatus uretra
untuk kemudian dilakukan pemeriksaan sekret yang tepat. Siapkan kaca
obfek dan media kultur untuk pemeriksaan tersebut.

PALPASI

Lakukan paipasi pada setiap abnormalitas penis dengan memperhatikan
gejala nyeri tekan atau indurasi. Raba buibus penis di antara ibu jari dan dua
jari tangan yang pertama dengan memperhatikan setiap indurasi. palpasi
bulbus penis dapat dilewatkan pada pasien pria yang berusia muda dan
asimtomatik.

Jika Anda menarik prepusium ke belakang, kembalikan prepusium tersebut
ke posisi semula sebelum Anda melan.jutkan pemeriksaan Anda untuk me-
meriksa skrofrrm.

I Skrotum dan lsinya

INSPEKSI

Lakukan inspeksi skrotum yang meliputi:

t Kulit. Angkat skrotum agar Anda dapat melihat permukaan posteriornya

. Kontur skrotum. Perhatikan setiap pembengkakan, benjolan, atau vena.

PALPASI

Lakukan palpasi pada setiap testis dan epidi-
dimis di antara ibu jari dan dua jari
tangan pertama.

Perhatikan ukuran, bentuk, konsistensi,
dan nyeri tekan; raba setiap nodulus.
Penekanan pada testis normalnya akan
menimbulkan nveri viseral yang dalam.

ditemukan pada uretritis non
gonokokus. Diagnosis pastinya
memerlukan pengecatan Gram
dan pemeriksaan kultur.

lndurasi di sepanjang permuka-
an ventral penis menunjukkan
striktur uretra atau mungkin
pula karsinoma. Nyeri tekan
pada daerah yang mengalami
indurasi tersebut menunjukkan "

inflamasi periuretra yang teriadi
sekunder karena striktur uretra.

Lihat Tabel l0-2, Abnormalitas
Genitalia Pria (hlm. 385-386).

Ruam, kista epidermoid, dan
kadang-kadang kanker kulit.

Skrotum yang perkembangan-
nya buruk pada salah satu atau
kedua sisinya menunjukkan
kripto rki dism us (testis yang tidak
turun; undesensus testis).
Pembengkakan skrotum yang
lazim ditemukan meliputi hernia
inguinalis indirek, hidrokel, dan
edema skrotum. Pembengkak-
an skrotum yang nyeri disertai
nyeri-tekan ditemukan pada
epididimitis akut, orkitis akut,
torsio funikulus spermatikus,
atau hernia inguinalis strangulata.

Setiap nodulus pada testis yang
tidak nyeri ketika ditekan harus
memperbesar kemungkinan
kanker testis, yaitu penyakit
kanker yang dapat disembuhkan
dengan insidensi puncak pada
usia antara I 5 dan 35 tahun.
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Lakukan palpasi pada tiap-tiap funikulus
spermatikus, termasuk vas deferens, di
antara ibu jari dan jari-jari tangan
mulai dari epididimis hingga anulus
inguinalis superfi sialis.

Perhatikan setiap nodulus atau pem-
bengkakan.

Pembengkakan dalam skrotum yang bukan testis dapat dievaluasi dengan
transiluminasi. Sesudah kamar periksa digelapkan, arahkan pancaran cahiya
senter yang kuat dari bagian belakang skrotum melalui massa tersebut.
Carilah transmisi cahaya yang berupa panfulan sinar berwarna merah.

PALPASI

Lnkukan palpasi untuk meraba hernio inguinalis. Dengan menggunakan secara
bergiliran tangan kanan untuk meraba sisi kanan pasien dan tangan kiri untuk
meraba sisi kirinya, lakukan tindakan invaginasi (membalik ke dalam) kulit
skrotum yang longgar dengan jari telunjuk Anda. Mulai gerakan Anda pada
titik yang cukup rendah guna memastikan bahwa jari tangan Anda memiliki
cukup mobilitas untuk menjangkau anulus inguinalis interna sejauh-jauhnya
jika tindakan ini ternyata memungkinkan. Ikuti perjalanan funikulus sper-
matikus ke atas sampai berada di atas ligamentum inguinalis dan temukan
mulut anulus inp;uinalis eksterna yang mirip celah berbentuk segitiga. Mulut
ini berada tepat di atas dan di sebelah lateral tuberkulum pubikum. Jika
anulus tersebut teraba sedikit melebar, jari telunjuk Anda dapat dimasukkan
ke dalamnya. Jika mungkiry ikuti perjalanan kanalis inguinalis ke arah lateral
dengan lintasan yang miring dengan hati-hati. Sementara jari tangan Anda
berada pada anulus eksterna atau di dalam kanalis inguinalis, minta pasien
mengejan atau batuk. Perhatikan setiap massa menonjol yang dapat diraba
ketika massa tersebut menyentuh jari tangan Anda.

BAB IO T GENITALIA PRIA DAN HERNIA

I Hernia

INSPEKSI

lnspeksi dsercLh inguinalis dan femoralis dengan seksama untuk menemukan Benjolan yang terlihat pada saat
benjolan. Sementara Anda melanjutkan pengamatan, minta pasien untuk mengejan menunjukkan hernia.
mengejan.

Vena berkelok-kelok yang
multipel di daerah ini-biasanya
pada sisi sebelah kiri*dapat
diraba dan bahkan dapat dilihat.
Gambaran ini menunjukkan
varikokel (hlm. 386).

Vas deferens-jika terinfeksi
secara kronis-dapat teraba
menebal atau berbenjol-benjol
sepefti rangkaian manik-manik.
Struktur yang kistik dalam funi-
kulus spermatikus menunjuk-
kan hidrokel pada funikulus
tersebut.

Pembengkakan yang berisi cair-
an serosa seperti pada hidrokel
akan tampak bersinar dengan
cahaya merah atau mengalami
transiluminasi. Pembengkakan
yang berisi darah atau jaringan,

seperti testis yang normal,
tumor, atau sebagian besar
hernia, tidak memperlihatkan
transiluminasi.

Lihat Tabel l0-3, Perjalanan
dan Gambar^an Hernia pada
Lipat Paha (hlm. 387).

Lihat Tabel l0-4, Diferensiasi
Hernia pada Lipat Paha

(hlm. 388).
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Spina iliaka

Lakuksn palpasi untuk meraba hernia femoralls dengan menempatkan jari tangan

Anda pada permukaan antedor paha di regio kanalis femoralis. Minta pasien

sekali lagi mengejan atau batuk. Perhatikan setiap pembengkakan atau nyeri
tekan.

Evaluasi Kemungkinan Hernia Skrotolis. Jika Anda menemukan suatu

massa skrotalis yang besar dan mencurigai massa tersebut sebagai hernia,

minta pasien berbaring. Massa ini dapat kembali ke dalam abdomen dengan

sendi$nya. ]ika demikian, massa tersebut adalah hernia. ]ika tidak:

r Dapatkah jari tangan Anda menjangkau bagian di atas massa tersebut di
dalam skrotum?

r Lakukan auskultasi pada massa tersebut dengan stetoskop untuk men-

dengarkan bunyi usus.

jika hasil pemeriksaannya menunjukkan hernia, coba dengan hati-hati
untuk mereposisinya (mengembalikan hernia tersebut ke dalam rongga

abdomen) melalui tekanan yang dilakukan terus-menerus dengan jari-jari ta-

ngan Anda. ]angan mencoba melakukan manuver ini jika massa tersebut

teiasa nyeri ketika disentuh atau jika pasien mengeluh mual dan muntah-
muntah.

Riwayat sakit mungkin membantu di sini. Biasanya pasien dapat mem-

beritahukan kepada Anda apa yang terjadi pada pembengkakannya ketika

dia berbaring dan mungkin pasien dapat memperagakan bagaimana me-

lakukan reposisi sendiri. ]angan lupa untuk menanyakan kepadanya.

Jika Anda dapat melakukannya,

curigai kemungkinan hidrokel.

Bunyi usus dapat didengar di

daerah hernia, tetapi tidak pada

daerah hidrokei.

Suatu hernia dikatakan inkorse-

rota lalau isi hernia tidak dapat

dikembalikan ke dalam rongga

abdomen. Suatu hernia disebut

strangulota iika aliran darah ke

dalam isi hernia yang teriebak
itu terganggu. Curigai kemung-

kinan strangulasi iika terdapat
gejala nyeri tekan, mual serta

muntah dan pada keadaan ini,

tindakan pembedahan harus

dipertimbangkan.

I Teknik Khusus

PEM ERI KSAAN.SEN DI RI TESTIS

Kanker testis memiliki insidensi yang.rendah, yaitu sekitar 4 per L00.000 pria,
kendati kanker tersebut paling sering dijumpai pada pria muda yang berusia

antara L5 dan 35 tahun. Walaupun pemeriksaan sendiri teitis belum secara

formal disahkan sebagai pemeriksaan skrining untuk karsinoma testis,

mungkin Anda ingin mengajarkan kepada pasien Anda mengenai teknik
pe-elikruan:sendiri testis untuk meningkatkan kesadararinya terhadap
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kesehatan serta perawatan dirinya sendiri. Jika terdeteksi secara dini, karsi-
noma testis memiliki prognosis yang sangat baik. Faktor risikonya meliputi:
kriptorkidisme yang memberikan risiko karsinoma testis yang tinggi pada
keadaan testis yang tidak turun (undesensus testikulorum); riwayat karsi-
noma pada testis kontralateral; orkitis karena parotitis; hernia inguinalis; dan
hidrokel pada usia kanak-kanak.
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TABEL l0-l r Abnormalitas Penis
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TABEL l0-2 r Abnormalitas Genitalia Pria
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TABEL l0-2 r Abnormalitas Genitalia Pria
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TABEL l0-3 f Perjalanan dan Gambaran Hernia pada Lipat Paha
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TABEL l0-4 I Diferensiasi Hernia pada Lipat Paha
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.tf.{anitaI

ANATOMI DAN FISIOLOGI

Tinjau kembali organ genitalia eksterna wanita (vulva) yang meliputi mons
pubis, yaitu bantalan lemak berambut yang menutupi daerah simfisis pubis;
labia mnyora, yaitu lipatan jaringan adiposa yang berbentuk bulat; Inbia minora,
yaitu lipatan berwarna merah muda yang lebih tipis dan membentang ke
anterior untuk membentuk prepusium; danklitoris. Vestibulum merupakan fosa
berbentuk seperti perahu yang terletak di antara kedua labia minora. Pada
bagian posteriornya terdapat mulut vagina (introitus) yang pada perawan
tersembunyi di balik himen (selaput dara). Istllahperineum, sepertiyang sering
digunakan secara klinis, mengacu pada jaringan yang terietak di antara intro-
itus dan anus.

Mons pubis

Prepusium

Klitoris

Meatus uretra

Orifisium glandula
parauretralis
(Skene)

Vestibulum

Labium mayus

Labium minus

Himen

Vagina

lntroitus
;:i::, :,,f].

Perineum
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Mestus uretra bermuara ke dalam vestibulum di antara klitoris dan vagina.
Tepat di sebelah posterior meatus uretra pada kedua sisinya terdapat orifisium
(mulut) glandula parauretralis (Skene). Orifisium glandula Bartholini terletak di
sebelah posterior pada kedua sisi introitus vagina tetapi biasanya mulut kelen-
jar ini tidak terlihat. Glandula Barthoiininya sendiri berada di bagian yang
lebih dalam.

Vagina merupakan tabung berongga yang membentang ke atas dan posterior di
antara ureha dan rektum. Bagian sepertiga proksimalnya berada dalam bidang
horizontal dan berakhir pada daerahforniks yang bentuknya seperti mangkuk.
Mukosa vagina berada pada lipatan-lipatan transversal atau rugae.

Pada sudut yang hampir tegak lurus terhadap vagina terdapat uterus-yaitu
struktur fibromuskuler yang datar dan berbentuk seperti buah pir terbaiik.
Uterus mempunyai dua bagian: korpus (badan) dan serviks, yang keduanya
disatukan oleh istmus. Permukaan atas korpus uteri yang konveks dinamakan

fundus uteri. Bagian bawah uterus-yaitu seraiks uteri-menonjol ke dalam
vagina dan membagi fomiks menjadi fomiks anterior, posterior, dan lateralis.

Tuba falopii Sakrum

Ovarium Rektum

Forniks

Kavum rektouterian
(Douglasi)

lstmus uteri

Servlks
kemih

Uretra

lntroitus

Perineum

Permukaan vaginal serviks uteri-yaitu ektoseraiks-mudah dilihat dengan
bantuan spekulum. Pada bagian tengahnya terdapat lekukan yang bulat ovaf
atau mirip garis celah yang dinamakan os eksterna seraisis; bagian ini menandai
lubang masuk ke dalam kanalis endoservikal. Ektoserviks ditutupi oleh
epitelium dengan dua tipe yang mungkin terdapat: epitelium silindris yang
berlimpah, berwarna merah yang mengelilingi os servisis serta menyerupai
dinding yang membungkus kanalis endoservikal dan epitelium skuamosa
berwama merah muda mengilap yang berlanjut dengan dinding vagina. Batas
antara dua tipe epitelium ini adalah squamocolumner junction (sambungan
skuamosilindris). Pada pubertas, pita epitelium silindris yang lebar dan me-
ngelilingi os servisis-yang dinamakan ektropion-secata berangsur-angsur
digantikan oleh epitelium silindris. Sambungan skuamosilindris berjalan ke
arah os servisis dan membentuk zonq transformasi. (Daerah ini di kemudian hari
berisiko untuk mengalami displasia serviks dan merupakan bagian yang
diambil sebagai sampel dalam pemeriksaan Pap [Papanicolaou] smear.)

Tubafalopii dengan ujung yang mekar seperti kipas membentang dari tiap-tiap
sisi uterus ke arah ovarium. Kedua ovarium merupakan bangunan berbentuk
crlmond yang ukurannya sangat bervariasi tetapi rata-rata berkisar sekitar 3,5 x

Lokasi glandula Bartholini

390 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN
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Os servisis
eksterna, Epitelium silindris

(kolumner)

Sambungan skuamosilindris

Epitelium skuamosa

Zona
transformasi

2 x 1,5 cm dalam periode waktu dari usia dewasa hingga saat menopause.
Ovarium dapat diraba melalui pemeriksaan dalam (aaginal toucher) pada
sekitar separuh populasi wanita dalam usia reproduktif. Normalnya, tuba
falopii tidak dapat diraba. Istilah sdneksa (kata Latin berbentuk jamak yang
berarti larnpirailappendages)mengacu pada ovarium, tuba falopii, dan jaringan
penyangganya.

Ovarium memiliki dua fungsi primer: produksi sel telur (ovum) dan sekresi
hormon yang meliputi estrogery progesterory serta testosteron. Peningkatan
sekresi hormon selama pubertas menstimulasi pertumbuhan uterus dan
dinding endometriumnya. Struktur ini memperlebar vagina dan mempertebal
epiteliumnya. Struktur tersebut juga merangsang perkembangan ciri-ciri seks
sekunder yang meliputi payudara dan rambut pubis.

Peritoneum parietalis membentang ke bawah di batik uterus d,anmenjadi cul de

snc (ronggabuntu) yang dinamakurkaoum rektouterinq (kqaum Douglasi). Anda
dapat menjangkau daerah ini pada pemeriksaan rektovaginal.

Organ-organ pelvis disangga oleh secarik lembaran jaringan berbentuk se-
perti kain penggendong(sling) yang tersusun dari otot, ligamentum, dan fasia.
Melalui lembaran jaringan ini berjalan uretra, vagina, dan rektum.

Sistem Limfotik Cairan getah bening dari vulva dan vagina pars distal akan
mengalir ke dalam nodus limfatikus inguinalis. Cairan getah bening dari
genitalia intema yang meliputi vagina pars proksimal mengalir ke dalam nodus
limfatikus pelvis dan abdominal yang secara klinis tidak dapat dipalpasi.

I Perubahan Seiring Pertambahan Usia

Selama usia pubertas terjadi pertumbuhan vulva dan genitalia interna yang
berubah menjadi proporsi yang sesuai dengan usia dewasanya. Akan tetapi,
penilaian maturitas seksual pada anak perempuan-seperti yang diklasifi-
kasikan oleh Tanner - tidak bergantung pada pemeriksaan dalam, tetapi pada
pertumbuhan rambut pubis dan perkembangan p ayudaramereka. Penentuan
tingkat maturitas seksual atau stadium Tanner yang berkaitan dengan rambut
pubis dan payudara terdapat dalam Bab 17, Pemeriksaan Anak: Usia Bayi
Hingga Remaja.

Pada kebanyakan wanita, rambut pubis menyebar ke bawah dengan pola
distribusi berbentuk segitiga yang menuju ke arah vagina. Pada 10'/" wanita,
distribusi ini mungkin membentuk pola segitiga terbalik yang menuju ke arah
umbilikus. Biasanya pertumbuhan ini baru selesai setelah usia 20 tahun atau
lebih.

Sesaat sebelum menarkhe akan terjadi peningkatan fisiologik sekresi vagina-
yang merupakan perubahan normal tetapi kadang-kadang menimbulkan
kekhawatiran pada seorang remaja puteri atau ibunya. Setelah haid terjadi,
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peningkatan sekresi (Ieukore) berlangsung bersamaan dengan ovulasi. Pe-
ningkatan sekresi vagina ini juga menyertai keterangsangan seksual. Jenis
pengeluaran sekret yang normal tersebut harus dibedakan dengan pengeluaran
sekret pada proses yang infeksius.

Biasanya fungsi ovarium mulai menurun pada usia 40-an dan periode haid
berhenti pada usia rata-rata di antara 45 dan 52 tahun yang kadang terjadi lebih
awal serta kadang terjadi lebih belakangan. Rambut pubis akan menjadi se-
makin jarang dan wamanya berubah menjadi kelabu atau putih. Setelah
stimulasi estrogen berkurang, ukuran labia dan klitoris menjadi lebih kecil.
Vagina menyempit serta memendek dan mukosanya menjadi tipis, pucat serta
kering. Ukuran uterus dan ovarium akan berkurang. Saat menopause terjadi,
ovariumtidaklagi dapatdipalpasi. Ligamentum suspensoriumyang menyangga
adneks4 uterus dan kandung kemih juga dapat menjadi kendur.

RIWAYAT MEDIS

Pertanyaan dalam bagian ini berfokus pada menstruasi, kehamilan dan topik-
topik yang ada hubungannya, keluhan serta gejala vulvovaginal dan fungsi
seksual.

Menarlche, Menstruasi, Menopouse. Untuk riwayat menstruasi, tanyakan
kepada pasien berapa usianya ketika dia mendapat haid yang pertama (usia
pada saat menarkhe). Kapan hari pertama haid terakhimya, dan jika mungkiry
kapan haid yang sebelumnya itu terjadi? Berapa sering haid terjadi (diukur
berdasarkan interval antara hari pertama haid yang satu dan berikutnya)? Apa-
kah haidnya teratur atau tidak? Berapa lama haid berlangsung? Berapa banyak
darah haid yang keluar? Bagaimana warnanya? Banyaknya aliran darah haid
dapat dinilai secara kasar berdasarkan jumlah tampon atau pembalut wanita
yang digunakan setiap hari. Akan tetapi, karena setiap wanita berbeda-beda
dalam menggunakan pembalut wanitanya, tanyakan kepada pasien apakah
pembalutnya penuh oleh rembasan darah haid" hanya sedikit menunjukkan
bercak-bercak darah haid, dan seterusnya. Lebih lanjut, apakah ia mengguna-
kan lebih dari satu pembalut pada saat yang bersamaan? Apakah ia mengalami
perdarahan selama masa interval antara haid yang.satu dan lainnya? Apakah
pemah mengalami perdarahan sesudah sanggama atau sesudah menyemprot
vaginanya (douching)?

Apakah pasien pemah mengalami rasa tidak nyaman atau nyeri sebelum atau
selama haid? llkay a,bagaimana rasanya, berapa lama perasaan itu berlangsung
dan apakah mengganggu aktivitas yang biasa dilakukannya? Apakah ada
gejala lain yang menyefiainya? Tanyakan kepada wanita yang berusia-per-
tengahan atau-lanjut, apakah haidnya sudah berhenti. Kapan? Apakah ada
gejala apapun yang menyertai perubahan tersebut? Apakah sejak berhentinya
haid, ia pernah mengalami perdarahan?

Pertanyaantentangmenarkhe, menstruasi, darrmenopause seringkali memberikan
kesempatan kepada Anda untuk menggali kebutuhan pasien akan informasi

Tanggal periode haid yang se-
belumnya dapat mengingatkan
Anda untuk mewaspadai ke-
mungkinan kehamilan atau
ketidakteraturan haid.

Berbeda dengan darah haid
normal yang berwarna merah
gelap, haid yang berlebihan
(perdarahan per vaginam)

cenderung berwarna merah
terant dan dapat meliputi
"bekuan darah" (bukan bekuan
fibrin yang sebenarnya).
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dan sikapnya terhadap tubuhnya sendiri. Ketika berbicara dengan remaja
puteri, misalrLya pertanyaan terbuka yang dapat Anda ajukan mencakup:
"Bagaimana pertama kalinya kamu mendapatkan pengetahuan tentang haid?
Bagaimana perasaanmu ketika haid pertama mulai terjadi? Banyak remaja
puteri merasa khawatir ketika haidnya tidak teratur atau datang terlambat.
Apakah ada hal-hal seperti itu yang mengganggumu?" Anda dapat memberi-
kan penjelasan bahwa biasanya remaja puteri di Amerika Serikat memulai
haidnya yang pertama pada usia antara 9 dan16 tahury dan sering kali diperlu-
kan waktu satu tahun atau lebih sebelum tercapainya pola haid yang teratur
dan logis. Usia pada saat menarkhe bervariasi dan bergantung pada kondisi
genetik, status sosioekonomi, dan gizinya. Masa interval antara haid yang satu
dan lainnya secara kasar berkisar dari 24-32 hari; haid sendiri berlangsung
selama 3-7 hari.

Menopause, keadaan tidak terdapatnya haid selama 12 bulan berturut-turuf
biasanya terjadi pada usia di antara 45 dan 52 tahun. Gejala yang menyertai
mencakup sensasi panas dan kemerahan pada kulit yang berlangsung singkat
(hotflashes), kemerahan sementara pada kulit (flushing), perspirasi, dan ganggu-
an tidur. Sering kali Anda akan bertanya,'! Apayang Ibu (su_dah) rasakan ketika
tidak mengalami haid lagi?" Apakah penghentian haid itu memengaruhi
kehidupan Ibu?" Perdqrahan pascamenopause diartikan sebagai perdarahan yang
terjadi sesudah masa 6 bulan tanpa haid dan memerlukan penyelidikan lebih
lanjut.

Amenore mengacu pada keadaan tidak adanya haid. Ketidakmampuan untuk
memulai periode haid dinamakan amenore primer, sementara penghentian haid
sesudah haid tersebut berlangsung dengan teratur disebut amenore sekunder.
Kehamilary laktasi, dan menopause merupakanbentuk fisiologik tipe sekunder
tni. Oligomenole mengacu pada periode haid yang jarang dan mungkin pula
tidak teratur. Pola ini sering bertahan selama 2 tahun sesudah menarkhe dan
juga dapat terjadi sebelum menopause.

Dismenore merupakan keluhan nyeri selama menstruasi dan biasanya dirasa-
kan sebagai nyeri yang menekan ke bawah, pegal, atau kram di daerah abdo-
men bawah serta panggul. Para wanita dapat mengeluhkan sindrom pra-
menstruasi (PMS)-yaitu kumpulan gejala yang terjadi tt-10 hari sebelum haid.
Gejala PMS meliputi rasa tegang/ gelisah, keadaan mudah tersinggung,
depresi, dan kondisi emosional yang berubah-ubah; kenaikan berat badary
perasaan kembung, edema, serta rasa nyeri pada payudara ketika disentufu
dan sakit kepala. Kendati biasanya ringan, gejala PMS bisa berat dan membuat
penderitanya tidak berdaya.

Polimenore berarti peningkatan frekuensi haid yang abnormaf dan menoragia
mengacu pada peningkatan jumlah darah haid atau lamanya haid. Perdarahan
dapat pula terjadi selama masa interval antara haid yang satu dan lainnya, yang
dinamakan metroragia atau perdarahan sntarhaid, dapat juga terjadi sesudah
sanggama (perdarahan pascakoitus; postcoital bleeding); atau sesudah terjadinya
kontak vagina dengan sebab lairy seperti karena praktik penyemprotan vagina
(douching).

Perdarahan pascamenopause

harus menimbulkan pertanyaan
tentang kemungkinan kanker
endometrium kendati keadaan
ini dapat pula disebabkan oleh
berbagai keadaan lainnya.

Penyebab lain amenore
sekunder meliputi berat badan
rendah karena penyebab apapun
antara lain mencakup malnutrisi
dan anoreksia neryosa, stres,
sakit kronis, dan disfungsi

hipotalamus-hipofisis-ovarium.

Peningkatan frekuensi haid,

bertambahnya aliran darah haid,
atau perdarahan dalam periode
antara haid yang satu dan lain-
nya dapat disebabkan oleh ber-
bagai keadaan sistemik atau
dapat merupakan kelainan dis-
fungsional. Perdarahan pasca-

koitus menunjukkan penyakit
serviks (misalnya, polip, kanker)
atau pada wanita yang berusia
lanjut, vaginitis atrofik.
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Kehamilan. Pertanyaan yang berhubungan dengan kehamilan meliputi:
"Apakah ibu/Anda pemah hamil (atau berapa sering Anda pemah hamil)?
Apakah ibu/Anda pernah mengalami keguguran atau abortus? Berapa sering?
Berapa anak Ibu sekarang? Tanyakan tentang kesulitan pada kehamilan dan
saat serta keadaan ketika terjadi abortus (spontan atau diinduksi). Jenis
keluarga berencana apakah yang digunakan oleh pasien dan pasangannya-
jika mereka memakainya, dan apakah pasien merasa puas dengan metode KB
yang dilakukannya?

Jika keadaan amehore menunjukkankehramilan yang baru saja terjadi, tanyakan
tentang riwayat hubungan seks dan gejala arnal yang lazim diiumpai: nyeri tekan,

kesemutan, atau peningkatan ukuran payudara; frekuensi berkemih; nausea dan
vomitus; keadaan mudah lelah; serta perasaan bayinya bergerak (biasanya

gerakan bayi terasa pada kehamilan yang berusia sekitar 20 minggu). Perhati-
kan perasaan pasien ketika membahas semua topik ini dan selidiki jika
tampaknya diperlukan penjajakan lebih lanjut. (Lihat pula Bab 72,Ibu Hamil).

Keluhon dan Gejalo YulvovaginaL Gejala vulvovaginal yang paling sering
ditemukan adalah pengeluaran sekret per anginam dan perasaan gatal setempat.
Ikuti cara pendekatan yang biasa dilakukan. ]ika pasien mengeluh tentang
pengeluaran sekret (keputihan), tanyakan jumlah, wama, konsistensi, dan
baunya. Tanyakan tentang settap luka-luka ataubenjolan lokal di daerah vulva.
Apakah luka atau benjolan itu terasa nyeri? Karena pemahaman pasien tentang
istilah anatomi amat beragam, siapkan pula ungkapan altematif seperti "Rasa

gatal (atau gejala lain) di dekat vagina Anda? ... di antara kedua paha Anda? ...

di mana Andabuang air kecil?"

Aktivitos SeksuoL Mulai dengan pertanyaan umum seperti "Bagaimana
makna seks bagi Anda?" Atau "Apakah Anda memiliki persoalan dengan
seks?" Anda juga dapatbertanya, "Apakah Anda puas dengan kehidupan seks

Anda seperti yarg sekarang?" Apakah pemah terdapat perubahan yang sig-
nifikan dalam beberapa tahun terakhir ini? Apakah Anda merasa Puas dengan
kemampuan Anda dalam melakukan hubungan seks? Menurut Anda, bagai-
mana kepuasan yang dirasakan oleh pasangan Anda?" Apakah menurut Anda
pasangan Anda merasa puas dengan frekuensi aktivitas seksual yang di-
jalarinya?"

]ika pasien tampaknya mempunyai permasalahan seksuaf minta kepadanya
untuk menceritakan permasalahan itu. Pertanyaan langsung akan membantu
Anda menilai setiap fase dalam respons seksual: keinginan seksual, kete-

rangsangan, dan orgasme. Pertanyaan "Apakah Anda memiliki perhatian
(keinginan) terhadap seks?" bertanya tentang fase keinginan seksual. Untuk
fase orgasme, tanyakan "Apakah Anda dapat mencapai klimaks (mencapai
orgasme)?" "Apakah penting bagi Anda untuk rnencapai klimaks?" Untuk
keterangsangan seksqaf tanyakan "Apakah Anda terangsang secara seksual?

Apakah pelumasan vagina (perasaan licin atau basah) terjadi dengan mudah?
Apakah Anda tetap merasa terlalu kering?"

Amenore yang diikuti oleh per-
darahan hebat menunjukkan
abortus iminens atau dysfuncti-

onal uterine bleeding yang
berhubungan dengan tidak
terjadinya ovulasi.

Lihat Tabel I I - l, Lesi pada

Vulva, hlm.408; lihat pula
Tabel I l-5, Vaginitis, hlm. 412.

Disfungsi seksual digolongkan
berdasarkan fase respons
seksual. Seorang wanita dapat
memiliki keinginan seksual yang

berkurang, tidak mempunyai
kernampuan untuk terangsang
secara seksual dan

menghasilkan pelumasan vagina

yang memadai, atau sekalipun
keterangsangan seksualnya

cukup adekuat, wanita tersebut
tidak mampu mencapai

orgasme pada sebagian besar
atau keseluruhan hubungan

seks yang dilakukannya.
Penyebabnya meliputi
kekurangan estrogen, keadaan

sakit, dan gangguan psikiatrik.
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Tanyakan juga mengenai dispareunia atau perasaan tidak nyaman atau nyeri Nyeri superfisial menunjukkan
pada saat bersanggama. Jika terdapat dispareunia, coba untuk melokalisasi inflamasi lokal, vaginitis atrofik,
gejalanya. Apakah dispareunia terasa di dekat bagian luarnya, terjadi pada atau pelumasan vagina yang
awal sanggam4 atau pasien merasakannya lebih jauh ketika pasangannya tidak adekuat; nyeri yang lebih
menekan lebih dalam?" Vaginismus mengacu kepada spasme involunter otot- dalam dapat terjadi karena
otot yang mengelilingi orifisium vagina sehingga penetrasi selama sanggama kelainan pelvik atau penekanan
menimbulkan rasa nyeri atau tidak mungkin dilakukan. pada ovarium yang normal.

i:ll;lJl-f'#:T:l-i?3;l
Selain untuk memastikan sifat permasalahan seksualnya, tanyakan pula
tentang awitary intensitas (apakah persisten ataukah sporadis), keadaan dan
f aktor-faktor - jika ada - yang membuat permasalahan seksualnya bertambah
baik atau bertambah parah. Apa yang menurut pikiran pasien merupakan
penyebab permasalahannya, apa yang ia coba lakukan untuk menghadapinya
dan apa yang menjadi harapannya? Keadaan disfungsi seksual merupakan Kendati demikian, permasalah-
topik yang penting, tetapi cukup rumit karena melibatkan kesehatan umum an seksual lebih sering ber-
pasiery pemakaian obat-obatan serta narkoba yang meliputi penggunaan al- hubungan dengan faktor
kohol, pengetahuan pasien dan pasangannya tentang berbagai praktik serta situasional atau psikososial.
teknik seksual, sikapnya, nilai dan ketakutannya, hubungan, serta komunikasi
antara dirinya dan pasangan(-pasangan)-nya serta keadaan ketika aktivitas
seksual berlangsung

Cejala lokal atau hasil pada pemeriksaan fisik dapat memperbesar kemungkin-
an terdapatnya penyakit menulor seksuttl (PMS). Sesudah memastikan sifat-sifat
yang lazim terdapat pada setiap gejala, cari tahu pasangan seksual yang dipilih
pasien (laki-laki, wanita, atau keduanya). Tanyakan tentang kontak seksual dan
pastikan jumlah pasangan seksual pada bulan yang lalu. Tanyakan apakah
pasien mengkhawatirkan tentang infeksi HIV, ingin menjalani tesHIV sedang
atau pemah memiliki pasangan berisiko. Juga tanyakan tentang kebiasaan
melakukan seks oral atau anal dan jika perlu, tentang gejala yang mengenai
mulut, kerongkongary anus, serta rektum. Tinjau kembali riwayat dahulu me-
ngenai penyakit kelamin. "Apakah Anda pemah menderita herpes?... per- "
masalahan lain seperti gonore? ... sifilis? ... infeksi pelvik?" Lanjutkan pertanya-
an ini dengan pertanyaan yang lebih umum seperti yang dikemukakan pada
halaman 4849.

PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

r Apus vagina (Pop smeor)

r Pilih4ll,keluarg4,berfencana,' :' ,r r

:,.r 'Penyakit,rxe*ular !e61ya1 aan HS ,'r Perubahan pada menopause

Pop Smear. Tes yang dilakukan secara luas denganPap (Papanicolaou) smear
turut menghasilkan penurunan yang signifikan pada insidensi kanker serviks
yang invasif. Teknik yang cermat dalam memastikan pengambilan sampel sel-
sel endoserviks pada squamocolumnar junction dan penggunaan laboratorium
yang sudah diakreditasi untuk menginterpretasikan sediaan apus'telah mem-
perbaiki akurasi tes tersebut. Skrining harus dimulai pada usia 18 tahun atau
bersamaan dengan dimulainya aktivitas seksual. Rekomendasi tentang fre-
kuensi pelaksanaan tes kini sedang menjalani revisi. Pelaksanaan tes setahun
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sekali sampai usia 65 tahun sudah lazim, tetapi tampaknya tidak memperbaiki
kemampuan deteksi bila dibandingkan dengan interval yang lebih panlang.
Sejumlah organisasi profesional merekomendasikan pemeriksaan Pap smear
setiap 3 tahun sekali, dan kemudian- jika hasilnya normal-frekuensi tes dapat
dikurangi berdasarkan kebijaksanaan doktemya. The U.S. Preventive Health
Services Task Force merekomendasikan interval 3 tahun yang dimulai dari saat
permulaan melakukan aktivitas seksual. Pelaksanaan tes yang lebih sering
harus diterapkan pada wanita yang risikonya bertambah-populasi wanita
dengan awitan aktivitas seksual yang dini, pasangan yang lebih dari satu,
infeksi oleh human papilomavirus atau HIV ataupun kelompok wanita yang
aksesnya pada pelayanan medis yang teratur amat terbatas. Batas atas usia
untuk menjalani Pap smear belum ditetapkan dengan tegas. Bagi wanita yang
usianya lebih dari 65 tahury tindakan melanjutkan tes tersebut merupakan
indikasi jika tes yang baru saja dilakukan memberikan hasil yang abnormal
atau bila skrining selama 10 tahun sebelumnya belum lengkap. Para wanita
yang tidak pernah melakukan hubungan seks atau wanita dengan riwayat
histerektomi total (pengangkatan serviks) tidak perlu melakukan skrining.

Pitihon Keluarga Berencana. Penling untuk memberi konseling kepada
para wanita, khususnya remaja puteri, tentang saat terjadinya ovulasi dalam
siklus menstruasi dan bagaimana merencanakan serta mencegah kehamilan.
Data-data survei menunjukkan lebih dari separuh kehamilan di A.S. merupa-
kan kehamilan yang tidak dikehendaki, yang mengenai sampai 80% dari satu
juta kehamilan dalam usia belasan setiap tahunnya.* Para klinisi harus me-
nguasai berbagai pilihan keluarga berencana dan keefektifannya. Pilihan KB
tersebut adalah: metode alami (pantang berkala, koitus interuptus, laktasi);
metode barier (kondom, diafragma, tudung serviks); metode implan (alat
kontrasepsi dalam rahim [iUD], implan subdermal); intervensi farmakologik
(spermisid4 pil KB, implan subdermal levonorgestrel, preparat estrogen/
progesteron yang disunti**), dan pembedahan (ligasi tuba). Klinisi harus
menyediakan waktunya untuk memahami kekhawatiran serta keinginan
pasien dan pasangannya, dan sedapat mungkin menghargai pilihan mereka.
Melanjutkan metode yang lebih disukai adalah pasien lebih baik daripada
menggunakan metode yang lebih efektif, namun akan diabaikan pasien. Bagi
para remaja, menciptakan suasana yang konfidensial akan memperlancar
diskusi tentang topik yang mungkin amat pribadi dan suiit digali.

PMS dan HlV. Seperti halnya pada pria, klinisi harus menilai faktor-faktor
risiko untuk terjadinya infeksi oleh PMS dan HIV dengan anamnesis riwayat
seksual yang cermat dan konseling pasien tentang penyebaran penyakit serta
cara mengurangi berbagai praktik berisiko tinggi (lihat Bab 2, hlm. 48-49).
Wanita dengan PMS menghadapi risiko yang lebih tinggi untuk mengalami
infeksi yang asimtomatik dan infertilitas. Belajarlah untuk menilai infeksi
genitalia dan pelvik pada wanita melalui pemeriksaan yang cermat serta
pengumpulan kultur yang tepat dan menerapkan panduan yang direkomen-
dasikan bagi pemeriksaan serologi untuk infeksi HIV (lihat Bab 10, hlm.377-
378).

Perubahon pada Menopouse. Bagi wanita yang berusia-pertengahan dan-
lanjuf klinisi farus menguasai berbagai perubahan psikologis dan fisiologik
fase menopause-perubahan emosional dan konsep diri, perubahan vaso-
motor ("hot flashes"), percepatan pengeroposan tulang, peningkatan kadar
kolesterol total serta LDL, dan atrofi vulvovagina yang menimbulkan gejala

*U.S. Preventive Health Services Task Force: Guide to Clinical Preventive Services, 2"d ed.
Baltimore, Williams & Wilkins, 1996, hlrn. 739-7 40.
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pengeringan vagina, disuria, serta kadang-kadang dispareunia. Klinisi harus
memiliki pengetahuan tentang terapi sulih estrogen serta progesteron dan
membanfu pasien daiam menimbang manfaat serta risiko terapi tersebut de-
ngan memperhitungkan riwayat diri dan keluarga terhadap penyakit kardio-
vaskuler dan osteoporosis (risiko timbuinya keadaan ini akan berkurang
dengan terapi hormon) dan kanker payudara serta kanker endometrium
(terapi hormon meningkatkan risiko). Membimbing pasien dalam meng-
ambil keputusan ini dapat berkembang melebihi beberapa kali kunjungan.

Perhatikan, Pada awatnya, Anda mungkin menggunakan kafimat. untuk menguraikan hasil
pemeriksaan yang Anda lakukan; kemudian Anda akan rnemakai ungkapan. Gaya penulisan
di bawah ini mengandung ungkapan y?ng repat untuk kebanyakan catatan medis. Istilah-
iscilah asing akan dilelaskan dalam bagian "Teknik Pemeriksaan" berikutnya.

"Tidak ada adenopati inguinalis. Genitalia ekterna tanpa erirema atau lesi; tidak ada
lesi ataupun massa. tnlukosa vagina berwarna merah muda, serviks menilnjukkan ibu
pernah melahirkan (porous), merah muda, dan tanpa pengeluaran sekret. uterus di
sebelah anrerior, pada garis tengah, licin, dan tidak membesar. Tidak terdapat nyeri
tekan pada adneksa. Dilakukan Pap smeor. Dinding rektovaginalis tampak utuh.,'

ATAU
"Adenopati inguinaf multipel bilateral". Genitalia eksterna tanpa erkema atau lesi.
Mukosa vagina dan serviks terbungkus oleh sekrer homogen yang tipis serta berwiirna
putih dengan bau yang sedikit amis. Sesudah melakukan apusan serviks, pada os servisis
tidak tampak sekret. uterus pada garis tengah; tidak teraba massa pada adneksa. Kubah
rektum tanpa massa. Feses berwarna cokelat dan hasit tes darah samar negatif.',

Menunjukkan vaginosis
bakterialis.
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TEKNIK PEMERIKSAAN

,,,Ferneriksqcn trolam
r, V3gina dinding vagina

,,,.rServik$, , ,

:,,, t LlterUg,,,Ovarium
r'r Otot-Oiot Felvis
r, ndirng Rekovagina{is

Banyak koasisten merasa cemas atau risih ketika pertama kali memeriksa organ
genitalia orang lain. Pada saat yang sam4 pasien juga memiliki kekhawatiran-
nya. Sebagian wanita telah mempunyai pengalaman yang menyakitkan, me-
malukan, atau bahkan pengalaman merasa direndahkan pada pemeriksaan
dalam sebelumnya, sementara sebagian lainnya mungkin sedang menghadapi
pemeriksaan pertamanya. Pasien mungkin merasa takut tentang penyakit apa
yang akan dokter temukan dan bagaimana hasil pemeriksaan ini dapat me-
mengaruhi hidupnya.

Reaksi dan perilaku wanita memberikan petunjuk yang penting tentang pe-
rasaan dan sikapnya terhadap seksualitas. Jika ia merapatkan kedua pahanya
menariknya, atau mengekspresikan perasaan negatif selama pemeriksaary
Anda dapat menghibumya dengan hati-hati sebagaimana yang akan Anda
lakukan selama wawancara. "Saya perhatikan Anda merasa sulit untuk rileks.
Apakah masalahnya karena Anda ada di sini ataukah Anda terganggu oleh
pemeriksaan ini? ... adakah sesuatu yang mengkhawatirkan Anda?" Perilaku
yang tampaknya menjadi kendala bagi pemeriksaan Anda, dapat menjadi
kunci dalam memahami kekhawatiran dalam diri pasien. Reaksi bermusuhan
dapat merupakan tanda pelecehan sebelumnya dan persoalan ini harus di-
selidiki.

Seorang pasien yang belum pemah menjalani pemeriksaan dalam, sering tidak
yakin tentang apa yang akan dialaminya. Coba untuk menciptakan pengalam-
an agar ia dapat belajar tentang tubuhnya sendiri dan mempelajari langkah-
langkah pemeriksaan dalam sehingga pasien merasa lebih nyaman dengan
teknik pemeriksaan tersebut. Sebelum menanggalkan pakaianny4 jelaskan
tentang anatomi yang berkaitan dengan pemeriksaan menggunakan bantuan
model tiga dimensi. Perlihatkan spekulum serta alat-alat lain kepada pasiery
dan beranikan dirinya agar mau memegang alat-alat tersebut selama pe-
meriksaan agar ia dapat memahami dengan lebih baik tentang keterangan
Anda sefta prosedur pelaksanaannya. Hal ini penting terutama untuk meng-
hindari terjadinya cedera pada pasien dalam pemeriksaan pertamanya.

Indikasipemeriksaandalampadausiaremajameliputiabnormalitasmenstruasi,
seperti amenore, perdarahan yang berlebihan, atau dismenore, nyeri abdomen
yang tidak jelas sebabnya, pengeluaran sekret dari vagin4 pemasangan alat
kontrasepsi, pemeriksaan bakteriologi serta sitologi pada remaja puteri yang
sudah aktif melakukan aktivitas seksual; selain itu, pemeriksaan dalam dapat
dilakukan atas keinginan pasien sendiri.

Tanpa memandang usia korbannya, kasus perkosaan memerlukan pemeriksa-
an yang khusus dan biasanya membutuhkan konsultasi ginekologis serta pen-
catatan.
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TIP UNTUK PEMERIKSAAN DALAM YANG BERHASIL

Pasien Pemeri&so

r Hindari sanggarna, Fenyemprolan
vagina (dor:ching), atau penggunaan
suposltoria vagina dalam waktu 24
hingga 48 iam sebelum menjalani
pemeriksaan

r Kosongkan kandung kemih
sebelum pemeriksaan

r Berbaringlah telentang dengan
kepala dan bahu sedikit diangkat,
kedua lengan diletakkan di
samping tubuh atau disilangkan-di
depan dada untuk mengurangi

Pengencangan otot-otot abdomen

r Jelaskan se{ap langkah pemeriksaan sebelum
pemeriksaan dilakukan

r Tutupi tubuh pasien deagan kain penutup dari
bagian pertengahan abdomennya hingga lutuq
tekan kain rer$ebut di antara lutut untuk menjaga
kontak maca dengan pasien

r Hindari gerakan yrng tidak terduga afau yang,

m€ndadak
r Hangatkan spekulum dengan air keran
r Amati kenyamanan pasien selama pemeriksaan

dengan memperhatikan ekspresi wajahnya
r Gunakan teknik yang efektil tetapi penuh kehati-

hatian, khususnya pada saat memasukkan
spekulum ke dalam vagina {lihat bawah)

Jangan lupa untuk selalu mengenakan sarung tangan baik pada saat melaku-
kan pemeriksaan maupun pada saat menangani peraiatan dan spesimen. Ren-
canakan dahulu sebeiumnya agar setiap peraiatan atau merlii kultur yang
diperlukan sudah tersedia untuk digunakan.

Membantu pasien untuk rileks sangat
penting untuk pelaksanaan pemerik-
saan dalam yang adekuat. Anda harus
peka terhadap perasaan pasien. Meng-
adopsi tip yang telah disebutkan akan
membantu memastikan kenvamanan
pasien.

Memilih Perolatan. Anda harus da-
pat menjangkau dengan mudah fasi-
litas penerangan yang baik, spekulum
vagina dengan ukuran yang tepaf
pelumas yang larut air, dan peraiatan
untuk melakukan Pap smears, kultur
bakteriologi atau tes diagnostik lain.
Tinjau kembali semua persediaan dan
prosedur pada fasilitas Anda sebelum
melakukan pemeriksaan kultur serta
pengambi tan sarnpel Iain.

Spekulum vagina dibuat dari logam
atau plastik darr memiliki dua bentuk
dasar, yaitu spekulum Pedersen serta
Craves. i(eduanya ada dalam ukuran
kecil, sedang, dan besar. Biasanya spe-
kuium Pedersen berukuran sedang
merr-rpakan alat yang paling nyaman
bagi wanita yang aktif secara seksual.
Spekulum Pedersen dengan daun
yang sempit paiing baik untuk pasien
dengan introitus vagina yang relatif
kecil seperti pasien wanita yang
berusia lanjut atau pasien perawan.

BABI GENITALIAWANITA

Berbogai spekulum, dori kiri ke konan: spekulum logom pedersen yong kecit, spekulum logom
Pedersen yang sedong, spekulum logom Graves yang sedong spekulum logam Groves yoig beior
dan spekulum plostik Pedersen yong besar.
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Spekulum Graves paling cocok bagi ibu yang pernah melahirkan dan meng-

alami prolapsus vagina.

sebelum menggunakan spekulum, kuasai dahulu cara-cara membuka dan me-

nutup daun spekulum, mengunci daunnya dalam posisi terbuka dan kemudi-
an melepasnya kembali. Meskipun petunjuk dalam bab ini mengacu pada

spekulum logam, Anda dapat menyesuaikannya pada spekulum plastik dengan

cara memegang spekulum ini sebelum menggunakannya pada pasien.

Spekulum plastik secara khas akan mengeluarkan bunyi klik yang keras atau

dapat menjepit ketika dikunci atau dilepas. Memberikan penjelasan terlebih
dahulu kepada pasien akan membantu untuk menghindarkan keterkejutan
yang tidak perlu terjadi

Dokter obs,gin pria harus ditemani oleh asisten wanita. Dokter obs-gin wanita
pun harus dibantu jika pasien terganggu secara fisik maupun emosionalnya.

Mengatur Posisi Tubuh Pasien. Tutupi pasien dengan kain penutuP yang

tepat dan kemudian bantu pasien dalam posisi litotomi. Bantu dia pertama-
tama dengan menempatkan salah satu tumitnya ke dalam alat penyangga dan
kemudian tumit lainnya. Pasien mungkin merasa lebih nyaman diperiksa de-

ngan mengenakan sepatu daripada dengan kaki telanjang. Kemudian minta
untuk memerosotkan tubuhnya pada meja periksa ke bawah sampai pantat-
nya sedikit melewati bagian tepi meja tersebut. Kedua paha pasien harus

difleksikan, diabduksikary dan dirotasikan keluar pada sendi pahanya. Sebuah

bantal ditempatkan di bawah kepala pasien.

PEMERIKSAAN LUAR
Menilai Moturitas Seksuol poda Posien Remoia. Anda dapat memeriksa

rambut pubis pada saat melakukan pemeriksaan luar atau dalam. Perhatikan

karakter dan distribusinya, dan tentukan nilainya menurut stadium Tanner

yang dijelaskan pada halarnan724.

Melokukan lnspeksi Genitolio Elsterno Posien. Duduk dengan enak dan

lakukan inspeksi untuk memeriksa mons pubis, labia serta perineum. Pisahkah

kedua labia dan lakukan inspeksi terhadap:

r Labia mayora .

r Klitoris

r Meatus uretra

r lntroitus vagina

Perhatikan setiap inflamasi, ulserasi, pe-
ngeluaran sekret, pembengkakary ataupun
nodulus. Jika terdapat lesi, lakukan palpasi
untuk merabanya.

PALPASI GLANDULA BARTHOLINI

400

Keterlambatan pubertas sering

bersifat familial atau disebabkan

oleh keadaan sakit kronis.
Keterlambatan ini dapat pula
disebabkan oleh abnormalitas
pada hipotalamus, kelenjar hipo-

fisis anterior atau pada ovarium.

Ekskoriasi atau makulopapula
yang gatal, kecil, dan berwarna
merah menunjukkan pedikulosis
pubis (kutu atau "tuma"). Cari
telur kutu atau kutu itu sendiri
pada pangkal rambut pubis.

Pembesaran klitoris ditemukan
pada keadaan maskulinisasi.

Karunkulus uretra, prolapsus
mukosa uretra (hlm. 409).

Syanker sifilitika, kista epider-
moid. Lihat Tabel I l-1, Lesi

pada Vulva (hlm. 408).
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Jika terdapat riwayat atau terlihat pembengkakan pada labia, periksa keadaan
glandula Bartholininya. Masukkan jari teiunjuk Anda ke dalam vagina di <lekat
ujung posterior introiturs tersebut. Tempatkan ibu jari Anda di sebeiah luar
bagian posterior labium mayus. secara bergantiary lakukan palpasi pada setiap
sisi di antara jari tangan dan ibu jari untuk meraba pembengkakan atau nyeri
tekan. Perhatikan setiap sekret yang merembas keluar dari muara (orifisium)
duktus kelenjar tersebut. ]ika terdapat sekret, lakukan pemeriksaan kulturnya.

PEMERIKSAAN DALAM
Menilai Penyangga Dindingvagino. saat kedua labia dipisahkan oleh jari
tengah dan telunjuk Anda, minta pasien untuk mengejan. Perhatikan setiap
tonjolan yang terlihat pada dinding vagina.

Memasang Spekulum. Pilih spekulum dengan ukuran dan bentuk yang
tepat, dan basahi dahulu dengan air hangat. (Pemakaian bahan pelumas lain
dapai mengganggu pemeriksaan sitologi dan kultur bakteri atau virus.) Anda
dapat memperlebar introitus vagina dengan membasahi salah satu jari tangan
Anda dengan air dan kemudian menekan tepi bawah introitus tersebut ke
bawah. (Anda mungkin pula ingin mengecek lokasi serviks untuk menentukan
sudut insersi spekulum secara lebih akurat). Tindakan melebarkan introiLus
akan sangat memudahkan pemasangan spekulum dan meningkatkan ke-
nyamanan pasien. Dengan tangan lainnya (biasanya yang kiri), masukkan spe-
kuh-rm yang masih dalam posisi rnenutup itu melewati jari-jari tangan Anda
dengan sudut yang sedikit ke arah bawah. Lakukan tindakan ini dengan hati-
hati agar tidak sampai menarik rambut pubis atau menjepit labia dengan
spekulum. Memisahkan iabia rr'.ayora dengan tangan lainnya dapat membantu
kita menghindari kelalaian ini.

rr,ilil-.,

;"",:'riill*,,,_,

Glandula Bartholini dapat
mengalami infeksi yang akut
atau kronis dan kemudian
teriadi pembengkakan. Lihat
Tabel I i-2, Benjolan dan
Pembengkakan pada Vulva,
Vagina dan Urera (hlrn. a09).

Benjolan terjadi l<arena sistol<el
atau rektokel. Lihat Tabel I l -2,
Benjolan dan Pembengkakan
pada Vulva, Vagina, dan Uretra
(h1m.409).

Himen imperforata kadang-
kadang menunda menarkhe.

Jangan lupa untuk memeriksa
kemungkinan ini kalau
menarlche tampaknya terialu
terlambat bila dibandingkan
dengan per-kembangan
payudara serta rambut pubis
pada remaia putri.

ir

\\ ,-
,ffi

INTROITUS YANG KECIL

Banyak orifisiurn vagina yang masih perawan dapat dimasuki oleh satu jari tangan
pemeriksa. Modifikasikan teknik pemeriksaan Anda sehingga Anda dapat menggunakan
hanyajari telunjuk. Spekulum Pedersen yang kecil dapat digunakan untuk memungkinkan
inspeksi ke dalam vagina. Jika mulut vagina ltu lebih kecil lagi, pemeriksaan bimanual yang
cukup baik dapat dilakukan dengan menempatkan satu iari rangan di dalam rektum dan
bukan di dalarn vagina.

Teknik serupa mungkin diperlukan pada pemeriksaan wanita yang berusia lanjut ketika
introitus vaginanya sudah rnengalami atrofi dan mengencang.
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Dua metode yang membantu Anda dalam menghindari penekanan pada
uretra yang sensitif. (1) Ketika menyisipkan spekulum, pegang alat ini dengan
sudut tertentu (yang diperlihatkan dalam gambar sebelah kiri di bawah ini),
dan kemudian (2) dorong spekulum ke dalam agar meluncur di sepanjang
dinding posterior vagina.

Sesudah spekulum masuk ke dalam vagina, keluarkan jari tangan Anda dari
dalam introitus. Mungkin Anda ingin memindahkan spekulum ke tangan
kanan Anda untuk lebih memudahkan manuver aiat tersebut dan pengumpul-
an spesimen yang dikerjakan selanjutnya. Putar spekulum ke posisi horizontal
dengan mempertahankan tekanan pada bagian posteriornya dan kemudian
masukkan hingga keseluruhan panjangnya berada di daiam vagina. Lakukan
tindakan ini dengan hati-hati agar jangan sampai daun spekulum tersebut ter-
buka sebelum waktunya.

Melakukan lnspeksi Serviks. Buka daun spekulum dengan hati-hati. Putar
dan atur posisinya sampai ujung spekulum mencakup bagian serviks serta
membuatnya terlihat secara penuh. Atur posisi cahaya sampai Anda dapat
melihat serviks dengan jeias. Jika uterus berada dalam posisi retroversi,
serviks akan lebih mengarah ke anterior dibandingkan dengan yang diilustrasi-
kan di sini. Jika Anda menghadapi kesulitan dalam menemukan serviks, tarik
sedikit spekulum itu dan atur kembali posisinya pada sudut yang berbeda.
Jika terdapat sekret yang menyamarkan penglihatan Anda, apus sekret ter-
sebut dengan hati-hati memakai apus kapas yang besar.

Lihat retroversio uterus,
hlm.4l4.

SUDUT SAAT MASUK SUDUT PADA INSERSI PENUH
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Lakukan inspeksi pada serviks dan os servisis. Perhatikan warna serviks,

posisinya karakteristik permukaannya, dan setiap ulserasi' nodulus, massa/

perdarahan, ataupun pengeluaran sekret.

Pertahankan spekulum dalam posisi terbuka dengan cara mengencangkan

skrup pada ibu jari Anda.

Mendapatkon Spesimen untuk Pemeriksaan Sitologi Serviks (Paponico-

loou Smeors). Dapatkan satu spesimen dari endoserviks dan satu lagi dari

ektoserviks atau spesimen campuran dengan menggunakan sikat serviks

(ceraical brush atau broom). Untuk mendapatkan hasil yang bail pasien tidak

boleh berada dalam keadaan haid. Ia harus menghindari sanggama dan pe-

makaian semprotan vagina ataupun supositoria vagina selama 24=48 jarn

sebelum pemeriksaan.

MELAKUKAN PAP SMEAR: PILIHAN DALAM PENGUMPULAN SPESIMEN

Lihat Tabel I l-3, Variasi pada

Serviks (hlm. 410) dan Tabel

I l-4, Abnormalitas Serviks
(hlm. 4l l).

Sekret yang kekuningan pada

sediaan apus endoservikal me'
nunlukkan servisitis mukopuru-
lenta yang umumnya disebab-
kan oleh Chlomydio trochomotis,
Neisserio gonorrhoeoe, atau
herpes simpleks (hlm. 4l l).

Kerokan $erviku {Cerviccl Scrcpe} dan
Sikat, Endoservlk* lEndocerricut tsrush) :

Kerokon Serviks (Cervicol Scrope). Tempatkan

uiung-paniang alx pengerok pada os'servisis.

Tekan, putar, dan lakukan pengerokan dalam

lingkaran yafig penuh untuk mernastikan bahwa

zoflo trsnrforrnqsi d&n sff$bunson skuornosiltndds

ikut,tercakupdi dalam spesirne* tersebu{' ,

ABuskan sposimwr ini'pada kaca obiek. Letakkan

kaca ter:sebut pada tqmpar aman yang mudah

diiangkau.

lngatlah bahwe tindakan pengerokan serviks

akan mengur-'angi sel-sel yang tertutup darah.

Set-sel yang terturup darah kad*ng tampak jika

diarnbil dengan sikat endosenriks.
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Sikot Endocerwks (Endoce-rwcol Bi'ud$. Sekarang
ambil sikat endoserviks dan tempatkan sikat ini
dalam os serldsi$, Putar dengen ibu jari dan iari:
telunjukAndt dengan arah yang mengikuti dan
berlawarran arah iarurn iam, Keluarkan dkat
tersebut dan ambit kaca obiek yang sudah , .

disiapkanrdi samping Anda. Apuskan sikat ini .

pada kaca obieldengan menggunakan genakan:'.
seperti gerakan rnengecat secara hati-hati'untuk,' ,

menghindari hancurnya sel-sel. Kemudian,
rnasukkan kaca obiek ini ke dalam larutan,etsr. ,

alkohol dengan segera atau sernpror dengan
larutan fiksasi yang khusus.

Hal,yang perlu'diingar adatah pada wanift l

hamil, sebaiknya menggunakan aplikator
beruiung kapas yang dibasahi oleh tarutan salin
sebagai penggafiti sikat endoserviks rersebuc

Sap-u $erviks (Cerrirol Sqoom)

Banyak kliniti yang saBtiinl menggunakan sikat
plastik dengan uiung sepeni sapu untuk
mengurnpulkanspesimen,tu*ggalyang,. :

m engandung, sel: f epitpf .jfu 66osa maupulr-
silindris. Putar ujung sapu tersebut dalam os
servisis dengan arah mengikuti jarurn jam secara
penuh, dan kernudian ketukkan:iretiaB sisi sikat
ini pada kaca objek. Segera tempatkan kaca
obiek ke dalam larutan eter-alkohol atau
semprot dengan larutan fiksasi seperti dijelaskan
sebelumnya.

Melokukan lnspeksi Yogino. Tarik spekulum keiuar dengan perlahan
sementara Anda tetap mengamati vagina. Ketika spekulum sudah tidak men-
.,u\"p serviks lagr, kendurkan sekrup pada ibu jari dan pertahankan spekulum
dalam posisi terbuka dengan ibu jari tangan Anda. Tutup daun spekulum pada
saat Anda menariknya keluar darj dalam introitus untuk menghindari pe-
regangan mukosa yang berlebihan maupun penjepitan mukosa. pada siat
menarik keluar spekulum, lakukan inspeksi terhadap mukosa vagina dengan
memperhatikan wamanya dan setiap inflamasi, sekret, ulkus, atau massa.

Melakukan Pemerilaaan Bimanual. Lumasi jari terunjuk dan jari tengah
salalr satu tangan Anda yang sudah mengenakan sarung tangan kar:et, dani{tri
posisi berdiri., masukkan kedua jari tangan tersebut ke dalam vagina dengan
sekali lagi memberikan tekanan yang mula-mula ke.arah posteiior. Ibu jari
Anda harus berada dalam posisi abduksi, sedangkan jari manis dan kelingking
difleksikan ke arah permukaan palmaris tangan Anda. penekanan perineum ke
dalam dengan jari-jari tangan yang difleksikan itu hanya akan menimbulkan
sedikit rasa tidak nyaman-jika ada-dan memungkinkan Anda mengatur jari
tangan yang melakukan palpasi tersebut dalam posisi yang benar. perhatiian
setiap nodularitas atau nyeri tekan pada dinding vagina termasuk daerah uretra
dan kandung kemih di sebelah anterior.

Melakukan palpasi seruiks dengan memperhatikan posisi, bentuk, konsistensi,
regularitas, mobilitas, dan gejala nyeri tekan. Normalnya, serviks dapat sedikit
digerakkan tanpa menimbulkan rasa nyeri. Raba forniks yang terdapat di
sekitar serviks.

Lihat Tabel I l-5, Vaginitis
(hlm. 412)

Kanker vagina

Feses dalam rektum dapat me-
nyerupai massa rektovaginalis,
tetapi berbeda dengan tumor,
feses biasanya dapat melekuk

lika ditekan dengan jari tangan.
Pemeriksaan rektovaginalis akan
memastikan.perbedaan ini.

Nyeri pada gerakan serviks
yang disenai nyeri tekan pada
adneksa menunjukkan penyakit
inflamasi pelvis.
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Melakuksn palpasi uterus. Tempatkan salah satu tangan pada abdomen di
sekitar pertengahan garis yang menghubungkan umbilikus dengan simfisis
pubis. Saat Anda mengangkat serviks dan uterus dengan tangan yang ada di
dalam pelvis, tekankan tangan Anda yang berada di abdomen ke dalam dan ke
bawah dengan mencoba memegang uterus di antara kedua tangan Anda itu.
Perhatikan ukuran uterus, bentuk, konsistensi, serta mobilitasnya, dan temukan
setiap nyeri tekan atau massa yang ada.

Sekarang, dorong jari tangan Anda yang ada di dalam pelvis itu ke dalam
forniks anterior dan lakukan palpasi korpus uteri di antara kedua tangan Anda.
Pada posisi ini, jari-jari tangan yang ada dalam pelvis dapat meraba permukaan
anterior uterus sementara jari-jari tangan yang diletakkan pada abdomen dapat
meraba sebagian permukaan posterior uterus.

Jika Anda tidak dapat meraba uterus dengan salah satu dari kedua manuver
ini, mungkin uterus tersebut terjungkit ke arah posterior (posisi bergeser ke
belakang). Dorong jari tangan yang ada dalam pelvis itu ke dalam forniks
posterior dan raba tonjolan uterus dengan ujung lari-jai tangan Anda"
Dinding abdomen yang tebal atau tidak berada dalam keadaan relaksasi
yang baik dapat pula membuat Anda tidak bisa meraba uterus kendati
lokasinya di sebelah anterior.

Melakukan palpasi pada setinp oaarium. Tempatkan tangan Anda yang berada di
abdomen pada kuadran kanan bawah sementara tangan Anda yang berada
dalam pelvis ditempatkan di fomiks lateral kanan. Tekankah tangan yang di
abdomen ke dalam dan ke bawah, mencoba mendorong struktur adneksa ke
arah tangan Anda yang berada dalam pelvis. Coba untuk mengenali ovarium
yang kanan atau setiap massa adneksa yang ada di dekatnya. Dengan sedikit
menggerakkan kedua tangan Anda, biarkan struktur adneksa menggelincir di
antara jari-jari tangan Anda-jika mungkin-dan perhatikan ukuran, bentuk,
konsistensi, mobilitas, serta gejala nyeri tekan. Ulangi prosedur ini pada sisi
yang kiri.

Ovarium yang normal memberi sedikit rasa nyeri ketika ditekan. Biasanya ke-
dua ovarium dapat diraba pada wanita ramping dan rileks, tetapi sulit atau
tidak mungkin diraba pada wanita gemuk atau relaksasinya buruk.

BAB I I I GENITALIAWANITA

Lihat Tabel I l-6, Abnormalitas
dan Posisi Uterus (hlm. a l3-414).

Pembesaran uterus menunjuk-
kan kehamilan atau tumor yang
benigna atau maligna.

Nodulus pada permukaan
uterus menunjukkan mioma
(lihat hlm. 413).

Lihat retroversio dan
retrofleksio uteri (hlm. 414).

Biasanya tiga hingga lima tahun
pascamenopause, ovarium
sudah mengalami atrofi dan
tidak lagi dapat dipalpasi. jika
Anda dapat meraba ovarium
pada wanita pascamenopause,
pikirkan kemungkinan
abnormalitas, seperti l<ista atau
tumor ovari"

Massa pada adneksa meliputi
kista, tumor dan abses ovarium
juga p -'mbengkakan tuba falopii
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pada penyakit inflamasi pelvis

serta kehamilan tuba. Mioma
uteri dapat menyerupai massa

pada adneksa. Lihat Tabel I I -7,

Massa pada Adneksa (hlm. 4l 5).

Menilai Kekuatan Otot-Otot Pelvis. Tarik sedikit kedua jari tangan Anda Berkurangnya kekuatan otot-
sampai sedikit terlepas dari serviks dan kemudian regangkan keduanya untuk otot panggul dapat disebabkan

menyentuh kedua sisi dinding vagina. Minta pasien untuk mengontraksikan oleh usia, kelahiran per vaginam,

otot-ototnya sekuat dan selama mungkin agar menjepit jari-jari tangan Anda. atau gantguan neurologi.

Jepitan yang menekan jari tangan Anda dengan kuat, menggerakkannya ke Kelemahan dapat menyebabkan

atas serta ke dalam, dan berlangsung selama 3 menit atau lebi[ menandakan inkontinensia urin tipe stres

kekuatan otot yang penuh. (urinary stress incontrnence).

Melakukon Pemerilcsaan RektovoginoL Tarik jari tangan Anda keluar.
Lumasi sarung tangan Anda sekali lagi jika diperlukan. (Lihat catatan me-
ngenai penggunaan pelumas, hlm. 400). Kemudian dengan hati-hati, masuk-
kan kembali jari telunjuk Anda ke dalam vagina sementara jari tengah Anda
dimasukkan ke dalam rektum. Minta pasien untuk mengejan ketika Anda
melakukan tindakan ini agar sfingter aninya melemas. Beritahukan kepada
pasien bahwa pemeriksaan ini dapat membuatnya merasa ingin buang air
besar tetapi sebenarnya hal tersebut tidak akan terjadi. Ulangi manuver pe-

meriksaan bimanual tersebut dengan memberikan perhatian pada bagian di
belakang serviks yang hanya bisa diakses oleh jari tangan yang ada di dalam
rektum.

Palpasi rektovaginal sangat ber-
guna dalam memeriksa uterus
yang mengalami pergeseran ke
belakang (retroversi) seperti di-
lilustrasikan dalam gambar ini.

Uterus
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TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Lanjutkan pemeriksaan dengan pemeriksaan rektal (rectnl toucher) (lihat Bab
13). Jika direncanakan tes darah samar, Anda harus mengganti sarung tangan
untuk menghindari kontaminasi bahan feses dengan darah yang berasal dari
Pap smear. Sesudah melakukan pemeriksaary bersihkan genitalia ekstema dan
rektum pasien atau berikan tissue kepada pasien agar ia dapat melakukannya
sendiri.

TTIENGGUNAKAN PELUI{AS :

Jika Anda menggunakan tabe'pelumas yang berukuran besar pada pemeriksaan dalarn atau
rektal, mungAin Anda menimbulkan kontarninasi &npa:disengaja karena rnenyentuh tube
tersebilt dengan jari tangan Andr yang, masih bersarung tailgan setelah memeriksa pasien.
Untuk rnenghindari hal ini, upayakan agar:pefumas:menetes pada iari mngan Anda yang
bersaru*g tangan itu tanpa melakukan kontak antara tuie dan sarung tangail yang Anda
kenakan. Jika Anda atau asisten Anda menyentuhnya tanpa disengaja, buanglah rube
tersebut, Tube kecil sekali pakai yang digunakan unruk saru pasien dapat menghindarkan
kita dari nrasalah ini.

HERNIA

Hernia pada lipat paha dapat terjadi pada wanita maupun pria, kendati Hernia inguinalis indirek me-
keadaan ini lebih jarang ditemukan. Pada dasarnya, teknik pemeriksaannya rupakan bentuk hernia yang
(lihat him. 381-382) sama seperti yang dilakukan pada pasien pria. Wanita paling sering dijumpai pada lipat
yang akan diperiksa harus dalam posisi berdiri. Akan tetapi, untuk meraba paha wanita. Hernia femoralis
hernia inguinalis indirek, lakukan palpasi pada labia mayora dan kemudian menempati ranking berikutnya
ke atas tepat di sebelah lateral tuberkulum pubikum. dalam frekuensi hernia.

TEKNIK KHUSUS

]ika Anda mencurigai kemungkinan
uretritis atau inflamasi pada kelenjar
parauretralis, masukkan jari telunjuk
Anda ke dalam vagina dan urut ure-
tra dengan perlahan dari bagian da-
lam ke arah luar. Perhatikan setiap
sekret yang keluar dari daiam meatus
uretra atau yang berada di sekitar-
nya. Jika terdapat sekret lakukan pe-
meriksaan kultur.

Uretritis dapat terjadi karena
infeksi oleh Chlomydia

tra ch am atis atau Neisserio
gonorrhoeae

MENGURUT URETRA

BAB II I GENITALIAWANITA 407
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TABEL I l- l r Lesi pada Vulva
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TABEL I l-2 I Benjolan dan Pembengkakan pada Vulva, Vagina, dan Uretra
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TABEL I l-3 I Variasi pada Serviks
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TABEL I l-4 r Abnormalitas Serviks
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TABELII-5 IVaginitis
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TABEL I l-6 E Abnormalitas dan Posisi Uterus
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TABEL I I -7 f Massa pada Adneksa
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loyce E. (Beebe) Thompson

Bab ini memfokuskan bahasannya pada evaluasi vranita dewasa sehat yang
sedang hamil. Pelaksanaan anamnesis untuk mendapatkan riwayat medii
dan pemeriksaan fisik pada wanita yang hamil dan tidak hamif memiliki
teknik yang serupa. Kendati demikian, pengetahuan tentang perubahan pada
anatomi dan fisiologi yang berhubungan dengan kehamilan lebih penting
daripada pengetahuan tentang abnormalitas yang terjadi. Bab ini -"^"gurl
kan perubahan anatomi dan fisiologi yang lazim ditemukan selama kehamlt-
an dengan memberi perhatian khusus pada riwayat medis dan anjuran terapi
nutrisi serta latihan fisik. Di dalam bab ini juga terdapat informasi tentang
skrining ibu hamil untuk menemukan adanya kekerasan dalam rumah tanggal
Berikutnya adalah teknik pemeriksaat-r pidu perawatan pendahuluat-t ?*un
tindak-lanjutnya (follorn-up). rdealnya, ibu hamil harus memulai kunjungan
prenatalnya pada minggu ke-6 hingga ke-8 sesudah terjadinya pembuailan
(konsepsi). Bagi ibu hamil yang menjalani pemeriksaan pendahuluan pada
kehamilan trimester kedua atau ketiga akan disampaikan ulasan tentang
manuver Leopold yang sudah dimodifikasi agar ulasan tersebut dapat mem-
bantu Anda dalam memeriksa ibu dengan kehamilan yang sudah linjut.

ANATOMI DAN FISIOLOGI

Ketika mulai berpikir tentang ibu hamil, mungkin Anda ingin meninjau
kembali bagian tentang anatomi dan fisiologi di dalam [Jab 8, payudara dan
Aksila, dan dalam Bab 11, Genitalia wanita" selama kehamilan akan terjadi
berbagai perubahan pada kelenjar tiroid, payudara, abdomen, dan peivis.
Mungkin Anda juga menemukan perubahan kecil pada kulit, seperti kloasma
gravidarum dan stria pada abdomen.

selama kehamilan akan terjadi pembesaran yang moclerat pada kelenjar tiroid
dan payudara yang disebabkan oleh stimulasi hormonai dan peningkatan vas-
kularitas serta hiperplasia jaringan kelenjar. Mungkin terdapat nyeri tekan dan
rasa kesemutan pada payudara yang membuat ibu hamil lebih peka pada saat
pemeriksaan. Pada kehamilan bulan ketiga, payudara menjadi lebih noduler
sehinggl palpasi payudara harus dilakukan dengan hati-hati untuk meng-
hindari ketidaknyamanan pasien ketika Anda rnemeriksa massa payudaranyi.
Puting susu menjadi iebih besar dan lebih tegak. Pada pertengahan kehamiian
hingga kehamilan yang lanjuf dari puting susu dapat keluar kolostrum-sekrel
kental berwarna kuning yang kaya akan nutrien. Areola tampak berr.varna lebih
gelap dan kelenjar Montgomery terlihat lebih menonjol. Corakan pembuluh
vena pada payudara akan semakin terlihat ketika kehamilan berlanjut.
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Perubahan yang paling tampak pada abdomen adalah distensi yang terutanra
terjadi karena peningkatan uknran uterus dan fetus yang terus tumbuh. Dis-
tensi dini akibat retensi cairan dan relaksasi otot-otot abdomen dapat ditcrnu-
kan sebelum uterus rnasuk ke dalam rongga abdomen (kehamilan mi.ggu
ke-12 hingga ke-14). Pola pertumbuhan uterus serta fetus normai vu'rg ili-
harapkan cliilustrasikan pada gambar di sebelah kanan, dan di sebelah bawah
diilustrasikan kontur abdomen primigravida dalam posisi bercliri r-rnttrk tiap,
tiap trimester kehamilan.

Trimester Kedua

KONTUR YANG BERUBAH PADA ABDOMEN PRIMIGRAVIDA

Trimester Ketiga

Trimester Pertama
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Ketika kulit meregang untuk menampung perhrmbuhan janin, pada abdomen
dapat terlihat garis-garis stria yang berwarna keunguan. Linea nigrn yang me-
rupakan garis pigmentasi berwarna hitam kecokelatan yang mengikuti garis
tengah abdomen dapat terlihat dengan jelas. Tonus otot akan berkurang ketika
kehamilan bertambah lanjut dan dinstttsis rekti atau keadaan terpisahnya mus-
kulus rektus pada garis tengah abdomen mungkin dapat dilihat pada kehamil-
an trimester yang iebih lanjut. Jika diastasis tersebut berat seperti yang terjadi
pada wanita multipar:a, hanya ada lapisan kulit, fasia, dan peritoneum yanEi
menutupi sebagian besar dinding anterior uterus. Janin dapat diraba denp;an
mudah melalui celah muskular ini.

Banyak perubahan anatomi berlangsung dalam pelvis selama perjalanan ke-
hamilan. Diagnosis dini kehamiian sebagian ditegakkan berdasarkan pada
perubahan-perubahan di dalam vagina dan uterus. Dengan merrinekatr-rya
vaskularitas di seluruh bagian pelvis, vagina akan bern,arna kebiruan atau
ungu. Dinding vagina tampak lebih tebal dar-r mengalami rugasi yang lebih
dalam karena bertambahnya ketebalan mukosa, pelonggaran jaringan ikat dan
hipertrofi sel-sel otot polos. Sekret vagina menjadi kental, berwarna putih, dan
lebih banyak. Niiai pH vagina menjadi lebih asam karena keqa Lactohacilhts
acidophilus akibat peningkatan kadar glikogen di dalam epitelium vagina. Per-
ubahan pH ini akan membantu melindungi ibu hamil terhadap beberapa jenis
infeksi vagina, tetapi peningkatan kadar glikogen dapat juga menyebabkan
Iebih tingginya angka insidensi kandidiasis vaginalis (lihat hlm. 412).

Uterus merupakan organ yang paling
terpengaruh selama kehamilan. Pada
awal kehamilary uterus akan kehilang-
an sifat kenyal dan resistensi yang
normalnya dimiliki oleh uterus yang
nongravid. Pelunakan pada istmus
yang dapat diraba, disebut tanda
Hegar, merupakan tanda diagnostik
yang dini untuk kehamilan. Tanda
Hegar diilustrasikan dalam gambar di
sebelah kanan ini.

TANDA HEGAR

Dalam perjalanan kehamilan selama 9 bulan, berat dan ukuran uterus meng-
alami peningkatan. Beratny4 tumbuh dari 2 ounce menjadi 2 pon dan pening-
katan berat ini terutama terjadi karena sel-sel otot yang bertambah besar,
jaringan fibrosa serta elastik yang semakin banyak dan peningkatan yang
sangat besar pada ukuran serta jumlah pembuluh darah dan limfe. Ukuran
uterus meningkat hingga 500 sarnpai 1000 kali lipat dengan kapasitas lebih-
kurang 10 liter pada akhir kehamilan.

Ketika tumbuh, uterus mengalami perubahan bentuk dan posisi. Uterus non-
gravid dapat memiliki posisi anteversi, retroversi, atau retrofleksi. Hingga usia
kehamilan 72minggu, uterus yang gravid tetap berada di dalam rongga pang-
gul. Tanpa bergantung pada posisinya yang semula, uterus yang membesar
dapat menjadi anteversi dan segera mengisi ruangan yang biasanya ditempati
oleh kandung kemih; keadaan ini akan memicu frekuensi buang air kecil yang
sering. Pada usia kehamilan 12rninggu, uterus akan menjadi lurus serta keluar
dari dalam rongga panggul dan dapat diraba ketika melakukan palpasi
abdomen.

BAB I2 r IBU HAI,4IL
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Uterus yang membesar akan mendorong usus ke ara-h lateral serta superior
dan meregangkan ligamentr-rm penyangganya; keadaan ini terkadang me-

nimbulkan rasa nyeri pada kuadranbawah. Untuk mengadaptasi perlurnbuhan
serta posisi janin, uterus cenderung mengadakan rotasi ke kanan guna menye-

suaikanr':ya dengan struktul rektosigmoid yang berada di sebelah kiri pelvis.

Serviks juga terlihat dan teraba cukup berbeda. Pelunakan serta sianosis yang

mencolok akan terjadi pacla saat awal sekali sesudah pembuahan dan ken-rudj-

an berlanjut di sepanjaag kehamilan (tandn ChadtLrlclc). Kanalis servikalis akan

terisi oleh su ntbat mtrkus (nLucotrs plug) yanglengket dan clapat meiindungi janin

yang sedang berkembang itur terhadap infeksi. Nfukosa yang berwarna merah

dan halus seperti beiudrti di sekitar os serviks lazim ditemukan selama ke-

hamilan dan dianggap normal.

\f/aktu dalarn
MasalahUmum Kehamilan Penjelasan dan Efek pada Tubuh lbu

Tidak menstruasi

{anrenore)

Nausea dengan

atau tanpa
vomitus

Nyeri t*kan,
kesemutan
pada payudara

Penurunan berat
badan

Nyeri pada lipat
paha/abdomen

bawah

Sering buang air
kecil

{nonpatologi$

Perasaan mudah
lelah

Edema

Nyeri ulu hati;

konstipasi

Pegal pada

Pun8gung

{nonpatotogik)

Leukore

{keputihan)

Sepaniang

keharnilan

Trimester pertama

Tfimesrer pertarna

Trimester pertama

Trimester ke-2:
kehamilan

l4-20 minggu

Trimester
pertama/keriga

Kadar estrogen, prog€s{eron, dan humcr chariont gonadatraphln yang rerus {inggi sesudah

{ertilisasi sel telur akan membangun endomerium untuk mendukung Perketnbangan .

kehamilan, mencegah mensffuasi, dan pengelupasan dinding endometrium.

Keadaan yang mungkin menyebabkannya adalah perubahan hormonal pada kehamilan

yang memperlambat peristalsis di seluruh traktus Gl, perubahan fungsi pembau dan,
pengecap, pertumbuhan uterus, ataupun faktor emosional. lbu hanril dapat mengalami

penurunan berat yang sedang ( I -2,5 kg) dalam trimester P€rtama.

Hormon kehamilan akan menstimulasi pentumbirhan faringan payudara' Ketika payudara

membesar di sepaniang kehamilan, ibu hamii dapat mengalami rasa pegal pada punggung

sebelah atas akibat peningkaen berat badannya. Teriadinya peningkatan aliran darah di

seluruh payudara iuga rneningletkan tekanan pada iaringan tersebut.

lika mengalami nausea dan vomitus, seorang ibu hamil mungkin normal pada awa'l 'i " '
kehamilannya (lihat nausea di atas)

Pertumbuhanuterusyan8cepatciiawaltrimesterkeduarr-renimbulkanpenekanandan
regangan pada ligamentum teres ucer-i sehingga teriadi spasme ketika pasien melakukan' :

gerakan secara tiba-tiba atau berganti posisi

Pada keadaan ini teriadi peningkatan volume darah dan laiu filrasi di dalam ginial yang

disertai dengan peningkatan produksi urin. Karena ruangan untuk kandung kemih meniadi

lebih sedikit akibat penekanan uterus yang terus tumbuh (trirnester pertama) atau

akibat penurunan kepala ianin (trimeste;- ketiga), ibu hamil periu lebih sering

mengosongkan kandung kemihnya,

Perubahan cepat pada kebutuhan energi; perubahan hormonal (pr<rgesteron memiliki

etek sedatif); pada trimester ketiga, kenaikan berat badan, perubahan mekanika Serakal'
dangangguantidurturutmenimbulkanPerasaanmudahlelah.:

Pada keadaan ini terjadi peningkatan tekanan vena di dalam tungkai, obstruksi aliran

limfatik; dan penurunan tekanan osmodk koloid plasma.

Relaksasi siingter esofagus bawah memungkinkan isi lanrbunS mengalir balik ke dalam " ,,. '

esofagus pars distal. Penurunan motil;tas tral<tus Gt yang disebabkan oleh hormon'
hormon kehamilan akan memperlambat per:istalsis daR menyebabkan konstipasi.

Konstipasi dapat menyebabkan hemoroid atau rnernperpar:ah hemoroid yang sudah ada,

Relaksasi persendian serta ligamentum yant diinduksi secara hormonal dan lordosis: : . ,

ringanyang diperlukan untuk nrengimbangi pertumbuhan uterus kadang-kadang r

mengakibatkan perasaan pegal pada punggung sebelah bawah. Penyebab patologiknya

harus disingkirkan dahuiu

Peningkatan sekresi dari epiteiium ."*ik, d"n vagina yang disebabkan oleh honnonleffi!,
vasokongesti pada kehamilan menyebabkan pengeluaran sekret vagina yang berwarna
putih sr.rsu, tetapi tanpa geiala {asintomatik}.

Trimester
pertama/ketiga

Trimester ketiga

Di sepanjang
kehamilan

Di sepaniang

kehamilan

Di sepaniang

kehamilan
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RIWAYAT MEDIS

ovarium dan tuba falopii juga mengalami perubahary namun hanya sedikit
yang dapat ditemukan pada pemeriksaan fisik. Pdda awal kehamilan, kor-pus
luteum-yaitu folikel dalam ovarium yang sudah melepaskan sel telurnva-
mungkin cukup menonjol untuk teraba sebagai nodul kecii pada ovarium yang
terlibat; namury korpus luteum akan menghilang pada pertengahan kehamilari
Tuba falopii harus diperiksa untuk menyingkirkan kemungkinan kehamilan
tuba (lihat hlm. 415).

RIWAYAT MEDIS

r Keluhan dan geiala kehamilan
r Pajanan terhadap zat beracun, pengg&naan obat terlarang, kekerasan rumah cangga
r Riwayat komplikasi pada kehamilan sebelumnya
r Penyakit kronis pada pasien atau anggota keluarga

Riwayat yang akurat sangat penting dalam menilai kesehatan ibu hamil.
Riwayat ini juga akan menentukan urutan dan isi pemeriksaan fisik yang ter-
utama ditujukan untuk memastikan kecurigaan wanita terhadap kehamilan-
nya. Biasanya ibu hamil memiliki banyak pertanyaan untuk Anda mengenai
kehamilannya dan memerlukan perhatian dokter yang dapat memahami
semrra keluhannya.

Pada ktrnjungan pertama, fokuskan perhatian Anda pada riwayat kondisi ke-
sehotan ibu yang sekarnng dan faktor-faktor risiko untuk terjadinya seti4p keada-
an yang dapat membawa akibat yaftg merugikan bagi ibu ataupun jini-nnya
yang seclang berkembang. Tanyakan terrtang keluhan dan gejala kehamilan,
seperti nyeri tekan pada payudara, mual atau muntah (nausea atau vomitus),
sering buang air kecif perubahan kebiasaan buang air besar (defekasi), dan
perasaan mudah lelah (lihat tabel pada hlm. 420). Tinjau kembali sikapnya
terhadap kehamilan, dan apakah wanita tersebut memang berencana untuk
melanjutkan kehamilannya sampai aterm. Pelajari pola makan dan kualitas
gizinya. Apakah ia merokok atau minum minuman beralkohol? Bagaimana
penghasilan dan ruang lingkup sosialnya?

Meskipun stres, sebaiknya dikenali dan ditangani sebelum pembuahary tanya-
kan apakah terdapat sumber-sumber yang menyebabkan stres tingkattinggi?
Jika ibu hamil itu bekerja, apakah terdapat pajanan dengan obat-obat terato-
genik atau dengan zatberacun? Bagaimana tentang penggunaan obat-obatan
terlarang? Apakah terdapat riwayat kekerasan dalam rumah tangga yang se-
makin memuncak selama kehamilan?

Bagaimana tentang kehamilnn sebelumnya, karena permasaiahan obstetrik yang
dahulu cenderung dapat terjadi kembali? Pernahkah pasien mengalami kom-
plikasi yang hebat selama kehamilannya atau permasalahan dalam persalinan
atau pelahiran bayinya? Apakah pasien pernah melahirkan bayi yang prematur
atau yang mengalami retardasi pertumbuhan? Tanyakan pula tentang rizoayat
penyakit dahulu, khususnya penyakit kronis seperti hipertensi, diabetes, atau
kelainan jantung. Anda juga harus meninjau kembali riuayat kelunrganyn pada
semua keadaan seperti ini.

selain itu, dokter harus mendapatkan informasi yang diperlukan untuk meng-
hitung perkiraan usia kehomilon dalam minggu berdasarkan tanggat. perkiraan usia
kehamilan tersebut kini dihitung dalam satuan minggu sejak dari (1) hari
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PENYULUHAN DAN KONSELING KESEHATAN

pertama haid (menstruasi) terakhir (HPHT) yang dikenal dengan istilah ilsla

menstruasi, dan (2) tanggal pembuahan jika tanggal ini diketahui (usia konsepsil

pembualnn). Usia menstruasi paling sering digunakan untuk menghitung usia

kehamilan berdasarkan tanggal. HPHT juga dipakai dalam menghitung per-

kiraan tanggal persalinan atau waktu yang diperhitungkan bagi persalinan dan

kelahiran cukup bulan untuk wanita dengan siklus menstruasi yang teratur
selama 28-30 hari. Perkiraan tanggal persalinan ini dapat ditentukan dengan
menambahkan angka 7 pada HPHT, mengurangi bulannya dengan angka 3

dan menambahkan angka 1. pada tahunnya (rumus Naegele). Informasi ini
sering menjadi salah satu pertanyaan pertama yang diajukan oleh ibu hamil
pada saat memeriksakan diri untuk memastikan kehamilannya.

Usia kehamilan (dalam minggu) pada saat pemeriksaan akan memberitahu-
kan kepada Anda tentang perkiraan besar uterus jika HPHT-nya normal,
tanggalnya diingat dengan tepat, dan pembuahan benar-benar sudah teriadi.
Anda harus sudah memperkirakan ukuran ini sebelum memeriksa ibu hamil.
Kemudian, Anda dapat membandingkan ukuran perkiraan Anda berdasarkan
tanggal itu dengan apa yang Anda palpasi dalam pemeriksaan bimanual atau

pemeriksaan abdomen jika kehamilan berusia di atas 14 minggu. Besar uterus
ditentukan berdasarkan teraba atau tidaknya uterus jika uterus masih berada
dalam rongga panggul atau berdasarkan tinggi fundus uteri jika uterus sudah
berada di atas simfisis pubis. jika terdapat perbedaan, Anda perlu mencari
penyebab perbedaan tersebut. Penetapan tanggal kehamilan yang akurat se-

baiknya dilakukan sejak dini dan hal ini turut memberikan kontribusi dalam

pengambilan keputusan yang baik dan akan dilakukan jika janin tidak tumbuh
dengan baik, jika terdapat suspek persalinan prematur atau jika kehamilannya
melebihi usia kehamilan 42 minggu. Jika ibu hamil tidak dapat mengingat
HPHT-nya atau rnempunyai siklus menstruasi yang tidak teratur, Penentuan
tanggal kehamilan dilakukan dengan palpasi dan pemantauan selanjutnya
terhadap kurva pertumbuhan (lihat 418) bersamaan dengan gerakan ianin
yang pertama kalinya. Pada sebagian kasus, USG merupakan sarana tambah-

an yang tepat untuk menetapkan tanggal tersebut pada kehamilan dini.

Ketika mulai mempersiapkan pasien untuk menjalani pemeriksaan fisik, tanya-
kan kepadanya apakah dia pemah menjalani pemeriksaan dalam yang lengkap.

Jika belum, luangkan sedikit waktu Anda untuk menjelaskan apa saia yang
termasuk dalam pemeriksaan dalam dan upayakan agar pasien mau bekerja

sama dalam setiap komponen pemeriksaan tersebut' Menjelaskan apa yang
Anda lakukan dan apa yang Anda temukan sangatlah penting jika Anda hendak

memperkuat hubungan dengan pasien dan membantunya dalam memahami

perubahan yang terjadi dalam tubuhnya, responsnya terhadap kehamilan, serta

cara terbaik untuk menjaga kesehatannya. jangan lupa untuk bertanya dengan
cara yang sensitif dan menjaga kerahasiaannya bila pasien pernah mengalami
penyerangan seksual karena hai ini dapat menyebabkannya untuk menolak

setiap akan dilakukan pemeriksaan dalam.

PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

r btzt
r Kenaikan berat badan

r Exercise (latihan fisik)
r Skrining untuk kekerasan rumah tangga
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Kor-rseling gizi clan exarcise atarr latihan fisik merupakan hal yang penting
bagi keserhatan ibu hamil serta bayinya. Lakukan pcnilaian statui gizi ibu
hamil pada kunjr-rngan prenatal yang pertama, tcrnrasuk riwayat konsumsi
makanan, pengukuran tinggi serta berat badan, dan skrining arremia dengan
mengecc:k nilai hematokritnya. Jangan h,rpa irntuk mcnggali kebiasaan ilan
sikap ibu hamil terhadap pola makan tlai.r kcnaikan berat batian serta pe-
n.rakaian supiernen vitamirr dan mirrcral vang rlibtrtuhk;rnnva. Kembangkan
perencanailn gizi yang tepat menumt pilihan kebr-rclavaan ibu. pastikan
adanya peningkatan yang seimbang pada aslrpan kalori dan prrotein karena
protein akan digunakan bukan untuk perir-rmbuhan, melainkan untuk meng-
hasilk;rn energi jika ibu hamil tidak mengonsumsi ctrkup-r kalori ciari makai-
annva. Ibu hamil dengan penghasilarr yang rendah harus dibar-rtu dalam
mernperoleh makanan tambahan. Pada setiap kali kr-rnjr-rngan, lakukan pe-
rnantauan terhadap kenaikan berat b;rdan clan tinjau kembali sasaran gizi
bagi ibu hamil yang berisiko.

Kenaikan ber;.rt badan yang ideal selama kelramilar-r harrus mengikuti sr,ratg
pclla, yaitu kenaikan yang sangat sedikit dalar-n trirnestelpertama, peningkat-
an vang cepat dalam trimester kedua, dan neningkatan yang sedikit lambat
dalam trimester ketiga. Ibu hamil harus ditimbang pac-la seti.rp kali kunjr_rngan
dan hasil-hasil penin-rbangannya dip;ambarkan pada sebuah grafik (Ka1tu
MenLrjr"r Sehat trntuk ibu hamil) yang nantirrya dapat dipakai sebagai tinjauar-r
ulang dan bahan diskr,rsi oleh ibu hamil tersebut be.rsama clengan petugas
keschatau yang mera\,vatnya.

Kategori Rasio Berat Badan terhadap
Tinggi Badan Sebelum Hami!

Kenaikan Total yang Dianjurkan

Lb (pounds)

Rendah (lMT < 19,8)

Normal (l!4T I 9,8-26,0)

Tinggi (lMT 26,0*29,0)

Obesitas (lMT >29,0)

2B-4A t2,5-18

r 1,5- t6

7,0- I t,5

>7,4

25-35

! 5-25

>t5
Angka-angka ini digunakan untuk kehamilan tunggal. Kisaran bagi wanita yang rnengandung
bayi kembar adalah 35-45 lb (16-20 kg). Remaia puteri yang berusia muda (<2 tahun
sesudah menarkhe) harus berusaha menaikl<an berat badannya hingga mencapai batas atas
kisaran tersebut. wanita yang bercubuh pendek (<62 inci atau <157 cm) harus berusaha
menaikkan berat badannya hingga mencapai batas bawah kisaran tersebut,

lnstitute of Medicine. Nutrition during Pregnancy. Part i, Weight Gain. Committee on Nutritional
Status uring Pregnancy and Lactation, Food and Nutrition Board, National Academy press,
Washington, DC, 1990.

Latihan fisik merupakan bagiarr penting cl.rlrln gaya hidup banyak wanita.
Pedoman dalam pelaksanaan latihan bisa saling bertentangan, tetapi rekomen-
dasi the American College of Obstetrics and Gynecology (199a) menyebutkan
bahwa dalam keadaan tidak adanya penyulit obstetrik atau medis, kebanyakan
ibu hamil dapat melakukan latihan yang sedang untuk menjagir kebugaran
kardiorespiratorik dan muskular selama periode kehamilan dan postpartum.
Ibr,r hamil yang berolahraga secara teratur sebeh,rm kehamilannya, clapat me-
lanjr-rtkan latihannya dengan latihan fisik yang ringan l'ringga sedang, dan se-
baiknya dilakukan dalam periode waktu vang singkat dengan frekuensi tiga
kali seminggu. Ibu hamil yang memlilai latihan fisiknya pada saat hamil, harus
lebih berhati-hati dan mempertimbangkan program yang dikembangkan se-
cara khusus bagi ibu hamil. sesudah trimester pertama, ibrr hamil harus meng-
hindari latihan dalam posisi tubuh berbaring telentang yang dapat menekan
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vena kava inferior dan menurunkan aliran darah ke plasenta. Ibu hamil harus
berhenti berlatih pada saat merasa lelah atau tidak nyaman dan menghindari
kenaikan suhu yang berlebihan (oaerheating) serta dehidrasi' Karena pusat gra-
vitasinya mengalami pergeseran dalam trimester pertama, sarankan kepada-
nya bahwa latihan fisik yang dapat menyebabkan kehilangan keseimbangan
tubuh bukanlah pilihan yang bijaksana.

Kehamilan mungkin merupakan saat wanita menghadapi kemungkinan
yang lebih besar untuk dilecehkan oleh pasangannya atau ketika pola ke-
kerasanmungkin semakin sering terjadi sehingga dengan cepat meningkatkan
risiko kegugurary bayi dengan berat badan lahir rendatu dan juga perawatan
antenatal yang terlambat. Pelecehan atau kekerasan pada masa kehamilan
berkisar dari 8-22"/' dan dapat mengakibatkan terjadinya pembunuhan ibu.
Para ahli menganggap bahwa skrining universal adalah tindakan yang secara

etis penting dilaksanakan karena para wanita yang berhasil selamat dari
tindak kekerasan sering kali mengungkapkan penS;alaman mereka kepada
petugas kesehatan sebelum menceritakannya kepada keluarga, pemuka
ag)ama, ataupun sahabat mereka. Tidak ada satu wanita Pun yang boleh di-
sakiti. Persoalan keamanan dan hukum juga melingkupi kekerasan rumah
tangga, tetapi wanita harus mendapat dukungan dan kesempatan untuk
menceritakan setiap bentuk pelecehan atau kekerasan dalam suatu kunjungan
antenatal yang aman dan mengutamakan privasinya. Pertanyaan penting
yang perlu dipertimbangkan sebelum melakukan skrining kekerasan dan
pelecehan adalah kapan saat yang tepat untuk bertanya, bagaimana meng-
angkat persoalan itu, dan bagaimana kita merespons ketika ada wanita yang
mengungkapkan bahwa dirinya telah dilecehkan. Bertanya langsung dengan
cara yang tidak menghakimi dan dalam suasana atau keadaan yang meng-
utamakan privasi pasiery dianjurkan pada setiap kunjungan antenatal. Pe-

ngesahan respons yang positif dan menandai daerah cedera apapun di suatu
peta tubuh sangat disarankan. Hal paling penting dalam situasi pengakuan
korban pelecehan, tanyakan kepada wanita tersebut apa yang dapat Anda
lakukan untuk menolongnya. Tawarkan informasi tentang tempat berlindung
yang aman, pusat-pusat konseling, nomor telepon hotline yang dapat di-
hubunginya sewaktu-waktu*, dan berbagai sumber bantuan lain ketika ia
memerlukannya. Petunjuk terdapatnya kekerasan fisik dapat pula muncul
dari perilaku korban pada saat menjalani wawancara atau terlihat dari
seringnya perjaniian kunjungan diubah pada menit-menit terakhir untuk
menghindari agar tanda memar atau cedera lain tidak terdeteksi'1

*National Domestic Violence Hotline: 1'-800-7 99-SAFE (7233)

National Domestic Violence Resource Center; 1-800-537 -2238.
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Perhatikan, pada awalnya Anda mungkin menggunakan kalimat untuk menguraikan hasil
pemeriksaan yang Anda lakukanl kemudian Anda akan memakai ungkapan. Gaya penulisan
di bawah ini rnengandung ungkapan yang tepar untuk kebanyakan catatan medis. lstilah-
istilah asing akan diielaskan berikutnya dalam bagian Teknik Pemeriksaan .

"Abdomen: Tidak tampak jaringan parut bekas operasi. Bising usus akti{ Abdomen
lunak, tidakada nyeri tekan; tidakteraba hepatosplenomegali atau nrassa. Fundus
ceraba 2 iari di bawah umbilikus; bentuk urerus ovoid dan perunukaannya licin.
Frekuensi detak iantung janin I 44. Tidak terdapat adenopati inguinalic. Genitalia
eksterna: terdapar sikarriks bekas episiotorni pada garis tengah. Tidak terdapat lesi,
sekret atau tanda-anda infeki. Pemeriksaan bimanual: serviks pada garis tengah, lunak;
uiung iari dapat rnasuk ke dalam os serviks eksterna, os interna tertutup. Tidak
terdapat nyeri goyang serviks; tidak terdapat massa pada adneka. Fundus uteri
membesar sesuai dengan usia kehamilan ?0 minggu, berada di garis tengah, dan licin;
tonus vagina berkurang."

ATAU

"Abdomen: Tampak iaringan parut bekas operasi yang letaknya rendah dan transversal.
Bising usus akrif, Abdomen lunak, tidak ada nyeri tekan; ildak teraba
hepatosplenomegali atau massa. Fundus: sedikit teraba di atas simfisis publs. Detak
jantung ianin tidak terdengar. Tidak terdapat, adenopati inguinalis. Pemeriksaan
bimanuat: serviks pada garis tengah, lunak, os interna serviks teftutup. Tidak terdapat
nyeri goyang serviks; Ovarium kanan teraba, ovariurn'kiri tidak teraba; tidak terdapat
massa lain padaadneksa. Fundus uteri berada dalarn posisi anfeversi, membesar sesuai
dengan usia kehamilan 14- I 6 minggu; tonus vagina sedang."

Menjelaskan pemeriksaan
terhadap ibu dengan kehamilan
ketiga yang sehar pada usia

kehamilan 20 minggu

Menjelaskan pemeriksaan ter-
hadap ibu hamil sehat yang
melaporkan usia kehamilannya
20 minggu, tetapi dari hasil
pemeriksaan konsisten dengan
usia kehamilan l6 minggu
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TEKNIK PEMERIKSAAN

Sebagaimana halnya dengan semua pasien, ketika memulai pemeriksaan
pada ibu hamil, perlihatkan perhatian Anda terhadap ken1r6p1anan dan rasa
privasinya selain juga kebutuhan individual dan kepekaannya. Sia;rkan per-
alatan pemeriksaan yang diperlukan dalam jangkauan Anda. Jika beium
pernah menemui pasien sebelumnya, perlihatkan betapa Anda menghormati
haknya untuk dilayani dengan penuh martabat dengan bertanya ientang
riwayat kesehatannya sebelum Anda memintanya mengenakatr pakaian pe-
riksa. Minta pasien untuk mengenakan pakaian periksa yang dapat dibuka di
bagian depannya sehingga memudahkan pemeriksaan payudara dan abdo-
men yang gravid. Cara menutupi bagian tubuh pada pemeriksaan abdomen
dan pemeriksaan dalam serupa dengan yang sr-rdah dibahas dalam bab-bab
sebelumnya.

Pengaturan Posisi. Pengatr.rran posisi tubr,rh sangat pentin!i s.r.rt melakukan
pemeriksaan abdomen ibu hamil di samping pembcrian waktu tambahan dan
perhatian yang diperlukan untuk melakukarr palpasi uterus scrta mendengar-
kan detak jantung janin. Posisi setengah cludurk dengan kedua lutr.rt ditekuk,
seperti diperlihatkan di bawafu ini akan memberik;-rn keny.rmanan paling besar
bagi pasien selain melindunginya terhadap efek negatif yang ditimbulkan oielr
berat uterus yang gravid pacla organ-organ abdomen dan pembr-tluh darah.

Posisi setengah duduk ini terutama penting pada saat memeriksa ibu hamil
dengan usia kehamilan yang lanjut. Periode berbaring pada punggung yang
lama harus dihindari karena dalam posisi ini, uterus akan berada langsung di
atas kolumna vertebra wanita tersebut dan dapat menekan aorta desendens
serta vena kava inferior yang selanjutnya akan mengganggu aliran balik darah
vena dari pembuluh darah ekstremitas bawah dan panggul. Karena itu, palpasi
abdomen harus dilakukan secara efisien dalam kaitannya dengan waktu dan
hasilnya.

Anjurkan kepada pasien untuk duduk kembali sesaat sebelum Anda melanjut-
kan pemeriksaan dengan pemeriksaan dalam (aaginal toucher). Kesempatan ini
juga akan memberikan waktu kepada pasien untuk kembali mengosongkan
kandung kemihnya. Namury jangan lupa memberi tahu pasien untuk duduk
sebentar untuk penyesuaian diri dengan perubahan posisi sebelum memboleh-
kannya berdiri. Pemeriksaan dalam juga harus dilakukan dengan cepat. Semua
prosedur pemeriksaan yang lain harus dilakukan saat pasien berada dalam
posisi duduk atau berbaring pada sisi kiri tubuhnya.

Hipotensi yang terjadi ketil<a

berbaring telentang merupakan
bentuk penurunan sirkulasi yang

berat dan dapat membuat ibu

hamil mengalami gejala seperti
perasaan berputar (vertigo)
dan mau pingsan.

426 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Peralatan. Tangan pemeriksa merupakan "alat" pertama untuk memeriksa
ibu hamil; tangan yang akan memeriksa harus hangat dan kuat, namun
berhati-hati dan lembut dalam melakukan palpasi, Kapan pun dimungkinkary
jari-jari tangan pemeriksa harus disatukan dan rata dengan jaringan abdomen
atau pelvis untuk mengurangi ketidaknyamanan. Demikian pula, semua
sentuhan dan palpasi harus dikerjakan melalui kontak lembut yang terus-
menerus pada kulit dan bukan dengan gerakan meremas atau gerakan yang
mendadak. Permukaan palmaris ujung jari-jari tangan yang lebih peka akan
memberikan informasi dengan jumlah yang paling banyak. Hindari bagian-
bagian tubuh wanita yang terasa nyeri ketika disentuh hingga akhir peme-
riksaan.

Spekulum ginekologi digunakan untuk inspeksi serviks serta vagina dan
untuk pengambilan spesimen bagi pemeriksaan sitologi atau bakteriologi.
Karena dinding vagina berada dalam keadaan rileks selama kehamilan dan
dapat jatuh ke medial sehingga menghalangi penglihatan Anda, pada keadaan
ini mungkin diperlukan spekulum yang lebih besar daripada ukuran yang
diperkirakan. Relaksasi struktur perineum dan vulva memungkinkan Anda
menggunakan spekulum yang besar tanpa banyak menimbulkan ketidak-
nyamanan pada ibu hamil yang Anda periksa. Karena terjadinya peningkatan
vaskularitas pada struktur vagina dan serviks, masukkan spekulum dan buka
daunnya dengan hati-hati. Dengan demikiary Anda akan menghindari ke-
mungkinan trauma dan perdarahan pada jaringan tersebut yang akan me-
mengaruhi hasil interpretasi Pap smeurs.

Pemeriksaan Pap vnears menggunakan ceraical brush ttdak dianjurkan bagi ibu
hamil karena cara ini sering kali menyebabkan perdarahan. spaiel kayu dari
Ayre dan/atau aplikator berujung kapas merupakan alat yang tepat bagi
pengambilan spesimen untuk Pap smears.

I lnspeksi Umum 
,

Lakukan inspeksi terhadap keadaan kesehatan secara keseluruhary status
gizi, koordinasi neuromuskular, dan kondisi emosional pasien pada saat dia
berjalan masuk ke dalam kamar periksa serta menaiki meja periksa. pem-
bicaraan tentang prioritas pasien dalam menjalani pemeriksaary responsnya
terhadap kehamilannya dan keadaan kesehatannya secara umum akan mem-
berikan informasi yang berguna dan membantu menimbulkan perasaan
nyaman dalam diri pasien.

I Tanda Vital dan Berat Badan

Pengukuran tekanan darqh. Hasll pengukuran dasar (baseline) akan membantu
menentukan kisaran tekanan darah yang lazim dimiliki oleh ibu hamil atau
pasien. Pada pertengahan masa kehamilan, normalnya tekanan darah lebih
rendah daripada tekanan darah dalam keadaan tidak hamil.

Penimbangan berat badan. Penurunan berat pada trimester pertama yang di
sebabkan nausea dan vomitus sering dijumpai, tetapi penurunan ini tidak boleh
melebihi 2,5 kg (5 pounds).

Tinjau kembali Bab I I untuk
instrumen dan teknik yang
digunakan dalam melakukan
pemeriksaan apus serviks.

Tekanan darah tinggi yang ter-
jadi sebelum kehamilan 24 ming-
gu menunjukkan keadaan hiper-
tensi kronis. Sesudah 24 minggu
diperlukan evaluasi lebih lanjut
untuk penegakan diagnosis
hipertensi okibot kehomilon (PIH;
p regnonq-induced hype rtension)
dan penanganannya

Penurunan berat badan yang
melebihi 2,5 lg selama trimester
pertama kehamilan dapat terjadi
karena vomitus yang berlebihan
atau hip e rem esi s gravid o r u m.
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I Kepala dan Leher

Berdiri dengan posisi menghadap pasien yang sedang duduk dan lakukan

pengamatan terhadap kepala serta lehernya yang meliputi bagian-bagian

berikut ini.

twajah. Gambaran kloasma graaidarnm (the mask of pregnancy) merupakan
keadaan yang normal. Gambaran ini terdiri atas bercak kecokelatan yang

tidak teratur di sekeliling mata dan melintasi pangkal hidung'

t Rqmbut. yang meliputi tekstur, kelembapary dan distribusinya. Rambut

yang kering, berminyak, dan kadang-kadang sedikit rontok dengan distri-
busi yang menyeluruh dapat ditemukan.

t Matq. Perhatikan warna konjungtiva.

t Hidung, yang meliputi membran mukosa dan septum nasi. Kongesti nasalis

sering dijumpai selama kehamilan.

t Mulut,khususnya gusi dan gigi.

t Kelenjar tiroid. Lakukan inspeksi dan palpasi pada kelenjar tersebut. Pem-

besaran yang simetris diperkirakan terjadi selama kehamilan'

I Toraks dan Paru

Edema fasialis setelah usia ke-

hamilan 24 minggu menunjuk-

kan hipertensi akibat kehamilan

(PrH).

Bercak-bercak kerontokan
rambut yang lokal bukan
disebabkan oleh kehamilan.

Anemia pada kehamilan dapat

menimbulkan gejala pucat.

Epistaksis lebih sering ditemu-
kan pada kehamilan. Tanda-

tanda penggunaan kokain

mungkin dapat diiumpai.

Pembesaran gingiva yang di-
sertai perdarahan (hlm. 207)

sering ditemukan selama

kehamilan.

Pembesaran asimetrik atau

mencolok bukan disebabkan

oleh kehamilan.

Lakukan inspeksi toraks untuk menentukan pola pernapasan pasien. Meski-

pun para wanita dengan kehamilan yang lanjut kadang-kadang mengeluhkan
kesulitan bernapas, biasanya mereka tidak mempunyai tanda-tanda fisik yang

abnormal.

Lakukan palpasi iktus kordis. Pada kehamilan yang lanjut, letak iktus kordis
mungkin sedikit lebih tinggi daripada lokasi normal dan keadaan ini terjadi

karena d.ekstrorotasi jantung akibat letak diafragma yang lebih tinggi'

Lakukan. auskultasi jantung, bising seperti tiupan halus (soft-blowing murmur)

sering terdengar selama masa kehamilary menggambarkan adanya peningkatan

aliran darah pada pembuluh darah yang normal.

Lakukan inspeksi payudara dan puting untuk memeriksa kesimetrisan dan

warnanya. Corakan pembuluh darah vena dapat terlihat lebih nyata, puting
serta areola mammae berwarna lebih gelap, dan kelenjar Montgomery tampak

menonjol.

Lakukan palpasi untuk menemukan massa. Selama kehamilary payudara te-

rasa nyeri ketika disentuh dan bersifat noduler (berbenjol-benjol).

Jika tanda gawat napas ditemu-
kan, periksa keadaan paru

pasien dengan saksama. Pikir-
kan kemungkinan alkalosis res-

piratorik pada trimester akhir.

Bising ini dapat pula menyertai

keadaan anemia.

Puting yang membalik ke dalam

(puting tenggelam) perlu diper-
hatikan iika ibu berencana untuk
menyusui bayinya.

Massa yang patologik mungkin

sukar untuk dipisahkan dengan

jaringan sekitarnya.
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Lakukan kompresi pada tiap-tiap puting di antara jari telunjuk dan ibu jari Anda.
Manuver ini dapat menyebabkan kolostrum keluar dari puting susu.

I Abdomen

Atur tubuh ibu hamil dalam posisi setengah duduk dengan kedua lutut
ditekuk (lihat hlm. 426).

I.akukan inspeksi untuk menemukan setiap sikatriks atau stri4 bentuk .serta

kontur abdomen dan tinggi fundus uteri. Gambaran stria yang berwama
keunguan dan linea nigra merupakan keadaan yang normal pada-kehamilan.
Bentuk dan konfur abdomen dapat menunjukkan ukuran kehamilan (lihat
gambar pada hlm. 418).

Lakukan palpasi abdomen untuk menemukan:

s Organ stau massa. Massa pada kehamilan yang diharapkan.
t Gerqkan janin. Biasanya gerakan janin (yang sering pula disebut dengan

istilah goyang janin) dapat dirasakan oleh pemeriksa pada kehami-ian
sesudah 24rninggu (dan oleh ibu pada usia kehamilan 1g-10 minggu).

t Kontraktilitas uterus. uterus berkontraksi tidak teratur sesudah kehamilan
12 minggu dan kontraksi uterus ini sering kali terjadi sebagai respons ter-
hadap palpasi selama trimester ketiga. Kemudian, pemeriksa akan merasa-
kan abdomen yang tegang atau kencang dan mengalami kesulitan untuk
meraba bagian tubuh janin. Jika tangan pemeriksa dibiarkan berada pada
daerah fundus uteri, jari-jarinya akan merasakan relaksasi otot rahim.

Sekret yang berdarah atau
purulen dari puting susu bukan
disebabkan oleh kehamilan.

Bentuk sikatriks dapat memasti-
kan tipe pembedahan sebelum-
nya, khususnya seksio sesarea.

Jika gerakan janin tidak terasa
sesudah kehamilan 24 minggu,
pikirkan tentang kemungkinan
kesalahan dalam menghitung
usia kehamilan, adanya kemati-
an atau morbiditas janin, atau-
pun kehamilan palsu.

Sebelum kehamilan 37 minggu,
kontraksi uterus yang teratur
dengan atau tanpa disertai rasa
nyeri ataupun perdarahan
merupakan keadaan abnormal
yang menunjukkan persalinan

Prematur.

Lakukan pengukuran tinggi fundus uteri dengan pita pengukur jika usia ke-
hamilan lebih dari 20 minggu. Dengan memegang pila din mengikuti garis
tengah abdomen seperti yang diilustrasikan, lakukan pengukuran -dari

puncak simfisis pubis hingga puncak fundus uteri. sesudah usia kehamilan
20 minggu, pengukuran yang dilakukan dalam satuan sentimeter secara kasar
harus sama dengan usia kehamilan dalam minggu. untuk memperkirakan
tinggi janin antara 12 dan 20 minggu, lihat hlm. 418.

BAB I2I IBU HAMIL

Jika tinggi fundus uteri melam-
paui 2 cm daripada yang diper-
kirakan, pikirkan kemungkinan
kehamilan kembar, bayi besar,
cairan amnion yang berlebihan
(hiperamnion), atau mioma
uteri. Jika kurang dari tinggi
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yang diperkirakan-dan ke-

kurangan ini lebih dari 2 cm-
pikirkan kemungkinan missed

obortion, letak lintang, retardasi

Lakukan auskultnsi detak jantr.mg janin (D!l dengan memperhatikan frekuensi, pertumbuhan, atau kehamilan

lokasi, dan iramanya. Gunakan alat: palsu'

r Doptory dengan alat ini, Dli dapat didengar sesudah usia kehamilan L2

minggu, atau

r Fetoskop, dengan alat ini, DJ] dapat didengar sesudah usia kehamilan 18

minggu.

Biasanya frekuensi DJJ berkisar sekitar 160-an pada awal kehamilan, dan ke-

mudian akan melambat hingga sekitar 720-an sampai 140-an pada saat ke-

hamilan mendekati aterm. sesudah 32-34 rninggu, DJ| harus meningkat ber-

samaan dengan gerakan janin.

Lokasi DJ! pada kehamilan 12-18 minggu yang bisa terdengar berada di garis

tengah abSomen bawah. Sesudah usia 28 minBgu, DIJ terdengar paling jelas

pada bagian punggung atau dada janin. Kemudian iokasi Djj bergantung

paaa poiisi tubuh janin iersebut' Palpasi kepala dan punggu"g Et" _u\T
membantu Anda dalam mengenali daerah tempat mendengarkan DJ|. (Lihal

Manuver Leopold yang Dimoditikasi, hlm. 433-435). Jika kepala janin berada

di bawah dengan punggung janin yang terietak pada sisi kiri abdomen ibu,

DiJ terdengar paling jelas pada kuadran kiri bawah abdomen. Jika kepala

janin berada di bawah prosesus sifoideus (presentasi bokong) dengan pung-

gung janin yang terdapat pada sisi kanan, Dii akan terdengar pada kuadran

kanan atas abdomen.

Iramn jantunt menjadi unsur yang penting pada pemeriksaan kehamilan dalam

trimester ketiga. Perkirakan adanya variasi sebesar 10-15 denyutan per menit

selama rentang waktu 1-2 menit.

Kurang terdengarnya detak
jantung lanin dapat menuniuk-

kan kehamilan dengan usia yang

kurang beberapa minggu dari-
pada yang diperkirakan, kemati-
an janin, atau keharnilan palsu.

DJJ (detak jantung lanin) yang

turun secara nyata ketika ianin
bergerak pada kehamilan yang

mendekati aterm dapat
menunjukkan sirkulasi plasenta

yang buruk.

Sesudah kehamilan 24 minggu,

auskultasi lebih dari satu DJJ

dengan frekuensi yang ber-
variasi pada lokasi yang berbeda
menunjukkan kehamilan lebih

dari satu janin.

Berkurangnya variabilitas

antara detak jantung yang satu

dan lainnya pada kehamilan

yang lanjut menunjukkan
adanya gangguan pada ianin.

DOPTON (KiRl) DAN FETOSKOP (KANAN)
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I Genitalia, Anus, dan Rektum

Lakukan inspeksi genitalia eksternq dengan memperhatikan distribusi rambut
kemaluary warna genitalia, dan setiap sikatriks yang ada. Relaksasi introitus
vagina dan pembesaran yang nyata pada labia serta klitoris merupakan
keadaan yang normal. sikatriks bekas episiotomi-insisi perineum unfuk me'-
mudahkan pelahiran bayi-atau laserasi perineum dapat ditemukan pada
wanita multipara.

Lakukan inspeksi anus untuk menemukan hemoroid. ]ika terdapat hemoroid,
perhatikan ukuran dan lokasinya.

Lakukan palpasi keleniar Bartholini dan skene. Pada keadaan normal tidak boleh
ditemukan sekret atau nyeri tekan.

Lakukan pemeriksaan untuk menemukan sistokel atau rektokel.

Perneriftsoon dengon Spekulum. Lakukan inspeksi seraiks untuk menentu-
kan warna, bentuk, dan laserasi yang sudah sembuh. serviks dapat terlihat
tidak teratur karena laserasi (lihat hlm. 410).

Lakukan Pap smears dan, jika diindikasikan, ambil spesimen dari vagina dan
serviks. Serviks mungkin mudah berdarah ketika disentuh dan keadaan ini
terjadi karena vasokongesti yang timbul pada kehamilan.

Lakukan inspeksi dinding aagina untuk melihat wama, sekref rugae, dan
relaksasinya. Warna yang kebiruan atau ungu, rugae yang dalam, dan pe-
ningkatan sekret berwama putih susu yang merup akan leukore adalah tanda-
tanda normal.

Pemeril<sdon BimonuoL sisipkan kedua jari tangan yang sudah dilumasi
ke dalam introitus vagina dengan sisi palmaris tangan menghadap ke bawah;
penyisipan atau insersi kedua jari tangan ini dilakukan dengan sedikit pe-
nekanan ke bawah pada perineum. Kemudian, dorong kedua jari tangan ter-
sebut ke dalam kubah vagina posterior. Dengan mempertahankan tekanan ke
arah bawah, putar secara perlahan sisi palmaris tangan hingga menghadap ke
atas. Hindari selalu penekanan pada struktur uretra yang sensitif. Dengan
terjadinya relaksasi vagina pada kehamilary biasanya pemeriksaan bimanual
lebih mudah dilakukan. ]aringannya terasa lunak dan biasanya dinding vagina
menyelimuti jari-jari tangan pemeriksa sehingga timbul perasaan seperti men-
celupkan jari-jari tangan tersebut ke dalam mangkuk yang berisikan bubur
havermut. Mungkin pada awalnya serviks sukar dibedakan karena teksturnya
yang lebih lunak.

Tempatkan jari tangan Anda dengan hati-hati dalam os serviks, kemudian
usapkan jari tersebut di sekeliling permukaan seraiks. serviks pada primipara
seharusnya tertutup, sementara pada multipara dapat dimasuki sleh satu
ujung jari tangan melalui os eksternanya. os intema-lintasan sempit di antara
kanalis endoservikalis dan kavum uteri-harus tertutup, baik padi primipara

BAB 12 : IBU HAMIL

Pada saat hamil sebagian wanita
menderita varikositas labialis
yang menjadi berkelok-kelok
dan terasa nyeri.

Varikositas sering mengalami
kongesti dengan semakin
lanjutnya kehamilan. Keadaan
ini dapat menimbulkan rasa
nyeri dan perdarahan.

Keadaan ini dapat terlihat lebih
menonjol karena relaksasi otot
pada kehamilan.

Serviks yang berwarna merah
muda menunjukkan keadaan
tidak hamil.

lnfeksi vagina lebih sering
ditemukan selama kehamilan,
dan untuk menegakkan diagno-
sisnya diperlukan pengambilan
spesimen.

Vagina berwarna merah muda
menunjukkan keadaan tidak
hamil. lritasi vagina dan rasa
gatal dengan pengeluaran
sekret menunjukkan infeksi.
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maupun multipara. Permukaan serviks multipara yang normal dapat terasa

iregular karena bekas luka laserasi pada kelahiran sebelumnya.
L

Perkirakan panjang seraiks dengan
palpasi permukaan lateral serviks
mulai diri ujung serviks hingla
forniks lateralis. Sebelum kehamil-
an 34-36 minggu, serviks harus,
mempertahankan panjangnya yan g
normal, yaitu sekitar 1.,5-2 crn.

Lakukan palpasi uterus untuk menentukan ukuran, bentuk, konsistensi, dan
posisinya. Semua ini bergantung pada berapa minggu usia kehamilannya.
Pelunakan yang dini pada istmus, tanda Hegar, merupakan tanda khas ke-
hamilan. Uterus berbentuk seperti buah pir yang terbalik sampai kehamilan
8 minggu dengan sedikit pembesaran pada bagian fundusnya. Kemudian,
pada kehamilan 10-12 minggu bentuk uterus menjadi globular. Antefleksi
atau retrofleksi akan menghilang pada kehamiian 12 minggu, sedangkan dia-
meter fundus uteri sekitar 8 cm.

Dengan jari tangan intemal Anda yang ditempatkan pada kedua sisi serviks
sementara permukaan palmaris tangan menghadap ke atas, angkat uterus
dengan hati-hati ke arah tangan yang berada di abdomen. Pegang bagian
fundus uteri tersebut di antara kedua tangan Anda dan secara hati-hati per-
kirakan ukuran uterus.

Lakukan palpasi adneksa kiri dan kantln. Korpus luteum mungkin teraba seperti
nodul kecil pada ovarium pada beberapa minggu pertama sesudah pembuahan.
Pada kehamilan yang lanjut, massa pada adneksa mungkin sukar diraba.

Lakukan palpasi untuk menentukan kekuatan otot panggul pada saat Anda
rnenarik keluar jari-jari tangan Anda.

Pemeriksaan rektoaaginal dapat dilakukan jika Anda hendak memastikan ukur-
an uterus atau keutuhan septum rektovaginalis. Pada kehamilan kurang dari
1,0 minggu dengan uterus yang retroversi dan retrofleksi, uterus akan berada
seluruhnya di dalam rongga panggul (pelvis) posterior, dan ukurannya hanya
bisa dipastikan dengan pemeriksaan ini.

I Ekstremitas

Inspeksi umum dapat dikerjakan dengan posisi ibu hamil duduk atau berbaring
pada sisi kiri tubuhnya.

Lakukan inspeksi kedua tungkai untuk menemukan aenaaqrikosq.

Lakukan inspeksi tangan dan kaki untuk menemukan edema. Lakukan palpasi
untuk meraba edema pretibial, pergelangan kaki, dan pedis. Edema diberi nilai
dengan skala 0 hingga +4. Edema fisiologik lebih sering ditemukan pada ke-

hamilan lanjut, flraca yang panas, dan pada wanita yang banyak berdiri.

Serviks yang mengalami

pemendekan dan penipisan
(effacement) sebelum kehamilan
32 minggu dapat menunjukkan
persalinan prematur.

Uterus yang bentuknya tidak
teratur menunjukkan mioma
uteri atau uterus bikornuoto dan

memiliki dua buah kavum uteri
yang dipisahkan sebuah septum.

Pada kehamilan dini, kita harus
menyingkirkan lcemungkinan

kehamilan tuba (ektopik). Lihat
Tabel I l-7, Massa pada

Adneksa, hlm. 415.

Vena varikosa dapat terlihat
selama kehamilan atau menjadi
lebih parah selama kehamilan.

Edema patologik yang menyer-
tai PIH sering memiliki inten-
sitas +3 atau lebih pada regio
pretibialis; edema juga dapat
mengenai tangan dan wajah.
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Lakukan pemeriksaan refleks sendi lutut dan pergelangan kaki

I Teknik Khusus

MANUVER, LEOPOLD YANG DIMODIFIKASI

Mahuver ini merupakan teknik tambahan yang penting pada palpasi ab-
domen yang gravid dengan usia kehamilan mulai dari 28 minggu. Manuver
tersebut membantr-r kita dalam menentukan letak janin terhadap punggung
ibu (letak membujur atau rnelintang), bagian janin rnanakah yang merupakan
bagian terendah janin (presenting pnrt) pada pintu atas panggul (kepala atau
bokong), tempat punggung janin berada, berapa jauh presenting part sudah
turun ke dalam rongga panggul ibu, dan juga untuk memperkirakan berat
badan janin. Informasi ini diperlukan untuk menilai apakah pertumbuhan
janin cukup memadai dan bagaimana probabilitas keberhasilan kelahiran
bayi per vaginam.

Monuver Peftomo (Polus Superior). Berdiri di samping pasien dan
menghadap ke arah kepala pasien. Pertahankan jari-jari tangan Anda agar
saling merapat, lakukan palpasi secara hati-hati dengan menggunakan ujung
jari-jari tersebut untuk menentukan bagian janin yang berada dalam polus
superior fundus uteri.

O B. Proud (photograph)

BAB I2 T IBU HAMIL

Sesudah 24 minggu, refleks
yang lebih besar daripada 2+
dapat menunjukkan PlH.

lnterpretasi
Penyimpangan yang sering
ditemukan meliputi presentosi

bokong (presenting port pada
pintu bawah panggul ibu adalah
bagian bokong janin) dan keada-
an presenting port yang belum
masuk ke dalam panggul ibu
pada kehamilan aterm. Kedua
keadaan ini tidak selalu kontra-
indikasi bagi proses kelahiran
per vaginam. Hasil pemeriksaan
paling serius adalah letok lintang
pada kehamilan yang mendekati
aterm dan keterlambatan per-
tumbuhan janin yang dapat
merupakan retardosi
p e rtu m b u h a n i ntra ute r us.

Hal yang paling sering ditemu-
kan, bokong janin berada pada
polus superior. Bagian ini te-
raba kenyal, tetapi ridak teratur
dan tidak begitu globular
(bundar) seperti bagian kepala.
Bagian kepala janin teraba
keras, bundar dan licin.
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O B. Proud (pholograph)

Monuver Kedua (Keduo Sisi

Abdomen lbu). Tempatkan
satu tangan Anda pada setiaP
sisi perut ibu dengan tujuan
untuk memegang tubuh janin
di antara kedua tangan ter-
sebut. Gunakan salah satu ta-
ngan untuk menahan uterus
sementara tangan lain melaku-
kan palpasi tubuh janin.

Manuver Ketiga (Polus ln-

ferior). Putar tubuh Anda
hingga menghadap ke arah
kaki pasien. Dengan meng-
gunakan permukaan palmaris
jari-jai kedua tangan yang
rat4 dan pada awal palpasi,
dengan ujung-ujung jari ke-
dua tangan yang saling me-
nyentu[ lakukan palpasi pada
daerah tepat di atas simfisis
pubis. Perhatikan apakah ke-
dua tangan saling memencar
(divergen) ketika melakukan
penekanan ke bawah ataukah
tetap menyatu. Keadaan ini
akan menunjukkan apakah
bagian terendah janin baik ke-
pala maupun bokong, sudah
turun ke dalam pintu atas

panggul
o B. Proud lphotoqraph)

Tangan pemeriksa pada pung-
gung janin akan meraba suatu

permukaan yang licin, kenyal

sepaniang tangan Anda (atau

lebih panjang lagi) pada ke-
hamilan 32 minggu. Tangan

pemeriksa pada lengan dan

tungkai janin akan meraba
tonjolan yang tidak teratur dan

mungkin pula geral<an menen-
dang jika janin berada dalam

keadaan sadar dan bergerak
aktif.

Jika yang menjadi bagian te-
rendah adalah kepala janin, jari-
jari tangan pemeriksa akan

meraba permukaan yang

kenyal, bundar, dan licin pada

kedua sisi.

Jika kedua tangan pemeriksa
memencar, bagian terendah
sedang masuk ke dalam pintu
atas panggul sebagaimana

diilustrasikan dalam gambar ini.

Jika kedua tangan masih dapat
disatukan dan secara perlahan

Anda dapat menekan jaringan

di atas daerah lcandung kemih
tanpa menyentuh janin, bagian

terendah berada di atas kedua
tangan Anda.

Kepala janin teraba keras,

bundar, dan licin; bagian

bokong teraba kenyal, tetapi
tidak teratur.

]ika bagian terendah sudah turun, lakukan palpasi untuk menentukan tekstur
dan kekenyalannya. ]ika tidak, gerakkan kedua tangan Anda secara perlahan
ke atas pada abdomen bawah dan pegang bagian terendah di antara kedua

tangan Anda tersebut.
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Manuver Keempat (Konfir-
masi Bctgian Terendoh). De-
ngan tangan dominan Anda
(mis., tangan kanan), pegang
bagian tubuh janin yang ber-
ada dalam polus inferior se-
mentara tangan nondominan
Anda (tangan kiri) memegang
bagian lubuh janin yang ber-
ada daleLm polus superior. De-
ngan m.muver ini, Anda dapat
membeclakan antara bagian
kepala dan bokong.

r,ii !1lfi+ffi
Hal yang paling sering ditemu-
kan, bagian kepala janin berada
dalam polus inferior dan bagian

bokongnya dalam poh.ls

superior. Jika bagian kepala
janin berada di atas pintu atas
panggul, bagian ini dapat di-
gerakkan sedikit bebas terhadap
bagian tubuh janin yang lain.

I Menyimpulkan Kunjungan

Setelah pemeriksaan selesai dikerjakan dan pasien sudah mengenakan
pakaiannya kembali, tinjau hasil pemeriksaan Anda bersama-sama pasien.
Jika diperlukan data-data lebih lanjut untuk memastikan kehamilary bicara-
kan dengannya bagaimana fnemperoleh data-data ini. Tegaskan kembaii
pentingnya asuhan antenatal yang teratur. Catat semua hasil temuan Anda
dalam catatan antenatal.

O B. Proud (photograph)

BAB I2 T IBU HAMIL 435





lil':;il'::111',;fi:

l:l::li::l1t:::r':ill

, dan Prostat

ANATOMI DAN FISIOLOGI

Traktus gastrointestinal berakhir pada sebr-rah segmen yang pendek, yaitu
kmalis ani (salurnn anus).Bagian tepi luar anus memiliki batas yang tidak jelas

tetapi biasanya kulit pada saluran anus dapat dibedakan dengan kulit perianai

di sekelilingnya berdasarkan penampakannya yang basah dan tidak berambut.

Normalnya kanalis ani dipertahankan daiam posisi menutup oleh kerja otot
sfingter ani eksternn yang dikendalikan oleh kemauan (volunter) dan sfingter

ani interna yang berada di luar kendali kemauan (involunter); sfingter ani
interna merupakan peluasan selubung muskular: dir''ding rektum.

Arah kanalis ani yang secara kasar sama dengan arah garis yang meng-

hubungkan anus dengan umbilikus harus diperhatikan dengan cermat. Ber-

beda dengan rektum yang berada di atasnya, saluran tersebut dipersarafi oleh

serabut saraf sensorik somatik sehingga jari tangan atau alat yang dimasukkan
ke dalam anus dengan arah yang salah akan menimbulkan rasa nyeri'

Kandung Kemih

Sambungan anorekial

Prostat

POTONGAN MEDIAL-PANDANGAN DARI SISI KIRI

BAB I3 I ANUS. REKTUM, DAN PROSTAT

Kanalis anorektal
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Kanalis ani dipisahkan dengan rektum yang berada di atasnya oleh linea serata
yang menandai perubahan dari kulit menjadi membran mukosa. Sambungan
(iunction) anorektal yang sering dinamakan linea pektinata atau linea dentata ini
juga merupakan batas yang memisahkan antara pasokan saraf somatik dan
saraf viseral. Batas tersebut dapat dilihat pada pemeriksaan proktoskopi, tetapi
tidak bisa diraba.

Di atas sambungan anorektal, rektum menggelembung dan mengadakan rotasi
ke arah posterior ke dalam rongga pada daerah koksigeus serta sakrum. Pada
pria terdapat tiga lobus kelenjar prostat yang mengelilingi uretra. Dua buah
lobus lateralis berada pada dinding anterior rektum, tempat lobus kelenjar
tersebut dapat diraba sebagai bangunan yang bundar serta berbentuk seperti
jantung dengan panjang sekitar 2,5 cm. Kedua lobus lateralis dipisahkan oleh
alur atau sulkus medialis yang dangkal dan juga dapat diraba. Lobus ketiga,
atau lobus medialis, terletak di sebelah anterior uretra dan tidak bisa diperiksa.
Vesikula seminnlis yang bentuknya mirip dengan telinga kelinci dan berada di
atas kelenjar prostaf normalnya juga tidak dapat diraba.

Vesikula seminalis

Valvula Houston Sulkus medialis 
I

- lobrls lateralisl
Kelenjar prostat

Sambungan anorektal
Muskulus levator ani

Sfingter ani eksternaSfingter ani interna

o5il31"?,1,'.r

POTONGAN KORONALANUS DAN REKTUM.
PANDANGAN DARI BELAKANG YANG MEMPERLIHATKAN DINDING ANTERIOR.

Pada wanita, biasanya seraiks uteri dapat diraba melalui dinding anterior
rekfum.

Dinding rektum mengandung tiga lipatan yang mengarah ke dalam dan
dinamakan aalaula (katup) Houston. Valvula yang letaknya pallng rendah ter-
kadang dapat diraba dan biasanya berada pada sisi tubuh sebelah kiri. Sebagi-
an besir t"ktorn yang dapat diakses dengan pemeriksaan colok dubur (rectal

toucher) tidak memiliki permukaan peritoneal. Namun, bagian anterior rektum
memiliki permukaan peritoneal dan Anda dapat menjangkaunya dengan
ujung jari tangan Anda. Dengan demikiary Anda dapat mengenali gejala nyeri
tekan pada inflamasi peritoneal atau nodularitas pada metastase peritoneal.

I Perubahan Seiring Pertambahan Usia

Kelenjar prostat berukuran kecil pada anak laki-laki, tetapi pada masa antara
pubertas dan usia 20 tahun ukuran tersebut meningkat hingga lebih-kurang
lima kali lipatnya. Berawal pada usia 50 tahun akan semakin sering dijumpai
pembesaran prostat yang lebih lanjut karena keienjar tersebut mengalami
hiperplasia (lihat hlm. 449).
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RIWAYAT MEDIS

r Perub-ahan kobiasaan buangair besar {defekasi}
r Darah dalam feses
t Nf,er,i pada saat defekasi, perdarahan rektal, atau nyeri tekan rektal
r Veruka atau fisura pada anus
r Pancaran urin yang lemah
r Perasaan terbakar pada saat urinasi

Banyak pertanyaan yang berkenaan dengan keluhan dan gejala yang ada kait-
annya dengan daerah anorektal dan prostat sudah dibicarakan dalam bab-bab
yang lain. sebagai contofu Anda perlu bertanya apakah terdapat perubahan
pada pola defekasi atau pada ukuran atau kaliber feses. Bagaimana tentang
diare atau konstipasi? Anda akan perlu menanyakan warna feses. Kembalilah
ke halaman 330-333 dan tinjau kembali riwayat medis mengenai gejala ini
selain pertanyaan tentang adanya darah dalamfeses yang berkisar dari feses yang
hitam yang menunjukkan melena hingga darah yang berwama merah pada
hematokezia dan darah berzparna merah terang yang keluar dqri rektum. apakih di
dalam feses terdapat mukus (lendir)?

Apakah terdapat rasa nyeri pada saat defekasi? Rasa gatal? Gejala nyeri tekan
yang hebat pada anus atau rektum? Apakah terdapat sekret yang mukopurulen
atau perdarahan? ulserasi? Apakah pasien melakukan ctnal sex (hubungan seks
lewat anus)?

Apakah terdapat riwayat veruka pada anus atau fisura ani?

Pada pri4 tinjau kembali pola berkemihnya (lihat hlm. 333-335). Apakah pasien
menghadapi kesulitan ketika memulai pancaran urinnya atau saat menahan
urilnya? Apakah aliran urinnya lemah? Bagaimana dengan keadaan sering
buang air kecil, khususnya pada malam hari? Ataq adakah rasa nyeri atau
panas seperti terbakar pada saat buang air kecil? Apakah ada darah atau air
mani (semen) dalam uriry atau rasa nyeri pada saat ejakulasi? Apakah pasien
sering merasa nyeri, pegal atau kaku pada punggung bagian bawa[ pinggul,
atau paha sebelah atas?

BAB I3 I ANUS, REKTUM, DAN PROSTAT

Lihat Tabel 9-5, Feses yang
Hitam dan Berdarah, dan
Tabel 9-3, Konstipasi.

Perubahan pada pola defekasi,
khususnya feses dengan kaliber
yang kecil seperti pensil, dapat
menandakan penyakit kanker.
Darah dalam feses dapat ber-
asal dari polip atau kanker, juga

dari perdarahan gastrointes-
tinal, hemoroid lokal; mukus
dalam feses ditemukan pada
adenoma vilosa.

Proktitis dengan nyeri anorektal,
pruritus, tenesmus, pengeluaran
sekret, atau perdarahan-di-
temukan pada infeksi anorektal
oleh gonore, Chlamydia, limfo-
granuloma venereum; ulserasi
pada herpes simpleks, syanker
(chancre) pada sifilis primer.
Semua gejala ini dapar*terjadi
pada daerah anorektal yang
digunakan dalam anol sex. Rasa

gatal pada pasien berusia muda
disebabkan oleh cacing kerawit
(Oxyuris v e rm icul a ris).

Kutil kelamin terjadi karena
infeksi humon popillomavirus:

kondilomo /oto ditemukan pada
penyakit sifilis sekunder. Fisura
ani ditemukan pada proktitis
dan penyakit Crohn.

Semua keluhan dan gejala ini
menunjukkan obstruksi uretra
seperti yang teriadi pada hiper-
plasia prostat benigna atau pada
kanker prostat, khususnya pada
pria yang usianya lebih dari 70
tahun.
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Demikian pula pada pasien pria, apakah terdapat rasa tidak enak atau pegal Menunjukkan kemungkinan

(perasaan seperti tertekan) di daerah prostat pada pangkal penisnya? Apakah Prostatitis.

terdapat keluhan malaise, demam, atau menggigil yang menyertai?

PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

r.$kr.inin$,uatuk kankgr Fro:rlat i r, ,

r Skrining untuk polip dan kanker kolorekta

Para dokter harus mendiskusikan dengan pasien mereka mengenai persoalan

skrining untuk kalker prostat dalam upaya meningkatkan kesehatan pada

pria, dan menganjurkan pemeriksaan skrining baik pada pria ataupun wanita
untuk mendeteksi kanker kolorektal serta polip adenomatosa pada kolon.

Kanker prostat merupakan jenis kanker yang diagnosisnya menempati urut-
an pertama pada pria di Amerika serikat dan penyebab utama kedua dalam

kematian populasi pria di Amerika utara. Etnisitas dan usia sangat meme-

ngaruhi risiko kanker tersebut. Populasi penduduk Amerika keturunan Afrika
memiliki angka insidensi kanker prostat tertinggi di dunia dan populasi pria
Asia serta penduduk asli Amerika memiliki angka insidensi yang terendah.

Enam puluh persen dari semua.kasus baru dan lebih-kurang 80% kematian

terjadi pada pria yang berusia 70 tahun atau lebih. Demikian pula, kelompok
berisiko terkena kanker prostat adalah kelompok pria yang merniliki riwayat
kanker prostat dalam keluarga.

Untuk memberikan pendidikan atau penyuluhan kepada pasien mengenai

kanker prostaf dokter harus mengetahui beberapa persoalan yang berkaitan
dengan skrining umum bagi pasien tanpa keluhan atnu geiala. Prognosis paling
baik ditemukan ketika kankemya masih terbatas di dalam kelenjar prostat, dan

prognosis tersebut akan menjadi lebih buruk bila sudah terjadi penyebaran
ekstrakapsular atau metastase ke organ lain. Suatu penelitian dalam pemeriksaan
otopsi memperlihatkan bahwa banyak pria yang berusia lebih dari 50 tahun
dan bahkan lebih muda dari usia tersebut yang memiliki sarang sel kanker

prostaf tetapi tidak pemah menimbulkan gejala. Karena banyak dari tumor ini
tenang (tanpa gejala), deteksi dini dapat meningkatkan jumlah pemeriksaan

yang tidak diperlukan dan tindakan terapi tanpa memengaruhi harapan hidup
pasien. Kesulitan lebih lanjut dalam pengambilan keputusan tentang skrining
idatuh bahwa skrining yang tersedia saat ini masih belum memiliki tingkat
akurasi yang tinggi sehingga memperbesar kekhawatiran pasien dan menye-

babkan penambahan pemeriksaan yang baik invasif maupun noninvasif.

Dua jenis pemeriksaan skrining yang utama untuk kanker Prostat adalah pe-

meriksaan colok dubur dan pemeriksaan antigen yang spesifik untuk prostat

(PSA;prostate-specific antigen). Masing-masing dari kedua pemeriksaan ini me-

miliki keterbatasannya sendiri-sendiri sehingga memerlukan tinjauan ulang
yang cermat bersama-sama pasien.* Pemeriksaan colok dubur hanya dapat

menjangkau permukaan posterior dan lateral prostat sehingga 25-35% tumor
yang ada di daerah lain dapat terlewatkan. Sensitivitas pada pemeriksaan colok

*U.S. Preventive Health Services Task Force: Guide to Clinical Preventive Services, 2"d ed.

Baltimore, Williams & Wilkins, hlm. 719-734,7996-

440 PEMERTKSAAN FrSrK DAN RTWAYAT KESEHATAN



PENYULUHAN DAN KONSELING KESEHATAN

dubur untuk deteksi kanker prostat adalah rendah dan berkisar daa 20-68%.
selain itu, karena pemeriksaan colok dubur memiliki angka false-positif yang
tinggi, sering dilakukan pemeriksaan lebih lanjut dengan USG transrektal atau
bahkan biopsi. Banyak persatuan dokter spesialis menganjurkan pemeriksaan
colok dubur setahun sekali pada usia antara 40 atau 50 tahun dan 70 tahun.
Berlawanan dengan anjuran tersebuf the U.s. Preventive Health services Task
Force akhir-akhir ini mengeluarkan anjuran yang menentang skrining rutin
dengan colok dubur sampai jelas terbukti adanya peningkatan angka harapan
hidup akibat deteksi dini dan penurunan efek samping dari pemeriksaan dan
bahkan tindakan pembedahan (prostatektomi membawa risiko impotensi
hingga sebesar 20"h dan risiko inkontinensia urin sebesar 5%). sebaliknya, Tnsk
Force (Gugas Kerja) menganjurkan dokter untuk memberikan konseling me-
ngenai kegunaan pemeriksaan untuk kanker prostat dan "rnarrfaatserta bahaya
deteksi dan penanganan dini" kepada semua pria yang meminta skrining.

Manfaat pemeriksaan PSA juga belum jelas. Kadar PSA dapat meninggi pada
keadaan benigna seperti hiperplasia dan prostatitis, sedangkan angka deieksi-
nya untuk kanker prostat adalah rendatr, yaitu sekitar 2815"A, pada pria yang
asimtomatif<. Beberapa kelompok studi menganjurkan skrining kombinasi
setahun sekali dengan PSA dan colok dubur untuk pria yang berusia lebih dari
50 tahun dan unfuk populasi orang Amerika keturunan Afrika serta pria yang
berusia lebih dari 40 tahun dengan adanya riwayat dalam keluarga. Kelompol
studi lainny4 termasuk the u.s. Preventive Health services Task Force, tidak
menganjurkan pemeriksaan PSA secara rutin sebeh.rm manfaahrya sudah
ditetapkan dengan lebih pasti.

Bagi pria dengan gejala kelainan prostaf peranan dokter menjadi lebih nyata.
Ketika seorang pria mendekati usia 50 tahun, risiko terjadinya kanker prostat
mulai meningkat. Tinjau kembali gejala kelainan prostat-yaitu pengosongan
kandung kemih yang tidak tuntas, keluhan sering buang air kecil (frekuensi)
atau tidak bisa menahan buang air kecil (urgensi), aliran urin yang lemah atau
terputus-putus, pasien harus mengejan untuk memulai urinusinya, hemahrri4
nokturi4 atau bahkan rasa nyeri pada tulang panggul. pria mungkin enggan
untuk melaporkan gejala semacam itu sehingga membutuhkan dorongan untuk
menjalani evaluasi dan terapi secara dini.

Untuk meningkatkan deteksi kanker kolorektal, dokter dapat melakukan tiga
jenis skrining yang sekarang sudah tersedia, yaitu pemeriksaan colok dubur,
pemeriksaan darah samar dalam feses, dan sigmoidoskopi. Baik colok dubur
maupun pemeriksaan darah samar, memiliki keterbatasan yang signifikan.
Iremeriksaan colok dubur hanya memungkinkan dokter unfuk memeriksa
rektum sedalam 7-B cm saja ftiasanya panjang rekturn sekitar 11 cm), padahal
hanya ada sekitar 10% kanker kolorektal yang muncul pada zona ini. pe-
meriksaan darah samar (lihat pembahasannya pada hlm. 337) hanya men-
deteksi 2-11% dari semua kasus kanker kolorektal dan 20-i0% dari semua
kasus adenoma pada individu yang berusia lebih dari 50 tahun; pemeriksaan
ini juga memberikan angka false-positif yang tinggi. Di antara saran-saran yang
diberikan, biasanya colok dubur dan pemeriksaan darah samar pada iesei
dilaksanakan setahun sekali sesudah seseorang berusia lebih dari 40-50 tahun.
Pemeriksaan sigmoidoskopi yang fleksibel fuga dibahas pada hlm. 337) me-
mungkinkan pengamatan yang baik terhadap bagian sepertiga distal kolon.
umumnya sigmoidoskopi dianjurkan untuk dilaksanakan setiap 3-5 tahun
sekali bagi pasien yang berusia di atas 50 tahun. Untuk pasien yang berusia di
atas 40 tahun dengan poliposis familial, penyakit inflamasi usus atau riwayat
kanker kolon pada kerabat derajat-pertam4 harus dianjurkan untuk menjalani
pemeriksaan kolonoskopi atau barium enema dengan kontras udara setiap
3-5 tahun sekali.
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Perhatikan, pada awalnya Anda mungkin menggunakan kalimat untuk menguraikan hasil
pemeriksaan yang Anda lakukan; kemudian Anda akan memakai ungkapan. Gaya penulisan
di bawah ini mengandung ungkapan yangtepat untuk kebanyakan catatan medis. lstilah-
istilah asing akan dijelaskan dalam bagian Teknik Pemeriksaan berikutnya.

'lTidak ada lesi atau fisura di daerah perirektal. Tonus sfingter ani eksterna baik Kubah
rektum tanpa rnassa. Prosrat teraba licin serta ddak ada nyeri tekan, dan dengan sulkus
mediatis yang dapat diraba. {Atau pada pasien wanita, serviks uteri tidak ada nyeri
tekan), Feses berwarna cokelat, hasil pemeriksaan darah samai. negatif."

ATAU

"Daerah perlrektal mengalami inflamasi; tidak tampak ulserasi, veruka, atau pengeluar-
an sekret. sfingter ani eksterna, kubah rektum, ataupun prostat tidak dapat diperiksa
karena terdapatnya spasme otot sfingter eksterna dan inflamasi serta nyeri tekan yang
mencolok pada kanalis ani."

ATAU

"Tidak terdapat lesi atau fisura pada daerah perirektal. Tonus sfingter ani eksterna
baik Kubah rsktum ranpa massa. Pada prostat, labus lateralis kiri teraba nodul yang
keras-kenyal berukuran I x I cm; lobus lateralis kanan teraba licin: sulkus medialis
tidak ielas. Feses berwarna cokelat, hasil pemeriksaan darah samar negadf."

Gambaran ini menimbulkan
kekhawatiran akan prokritis
karena penyebab yang menular.

Gambaran ini menimbulkan
kekhawatiran akan kanker

Prostat.
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PEMERIK

Pemeriksaan rektal (colok dubur; rectal toucher)bagi banyak pasien mungkin
merupakan bagian yang paling tidak umum pada pemeriksaan fisik. Peme-

riksaan ini dapat menimbulkan ketidaknyamanan bagi pasien dan mungkin
keadaan yang memalukan, kendati jika dikerjakan dengan terampil, pemerik-
saan tersebut seharusnya iidak terlalu terasa nyeri pada banyak keadaan.

Waiaupun bisa saja Anda melewatkan pemeriksaan rektai pada pasien

remaja tanpa keluhan yang relevary pemeriksaan ini harus dilakukan pada

pasien dewasa. Pada pasien yang berusia pertengahan dan lanjut, tindakan
melewatkan pemeriksaan rektal dapat berarti tidak terdiagnosisnya karsi-
noma yang asimtomatik. Keberhasilan pemeriksaan memerlukan gerakan jari
tangan yang hati-hati, lembut dan perlahan-lahan, pemeriksa yang tenang

dan penjelasan kepada pasien mengenai apa yang mungkin dirasakarurya.

I Pria

Anus dan rektum dapat diperiksa saat pasien berada dalam salah satu dari Bagaimanapun Anda mengatur

beberapa posisi. Pada sebagian besar pemeriksaary posisi berbaring miring posisi tubuh pasien, iari tangan

*"t.tpikut-r posisi yang memuaskan dan akan memberikan pandangan yang Anda tidak dapat meniangkau

jelas pada daerah perianal serta sakrokoksigeal. Posisi berbaring miring akan seluruh panlang rektum. Jika

dijelaskan berikutnya. I'osisi litotomi dapat membantu Anda untuk men- terdapat suspek karsinoma

jangkau kanker yang letaknya tinggi di dalam rektum. Posisi ini juga me- rektosigmoid atau harus dilaku-

mungkinkan pemeriksaan bimanual yang membuat Anda dapat menentukan kan skrining, diperlukan tindak-

ben1-rk massa dalam pelvis. Sebagian dokter lebih suka memeriksa pasieu saat an inspeksi melalui sigmoidos-

pasien berdiri dengan kedua sendi pangkal paha difleksikan dan tubuh bagian kopi. '
atasnya ditempatkan pada meja periksa.

Minta pasien untuk berbaring miring pada sisi kiri tubuhnya dengan gluteus-

nya berada dekat dengan pinggir meja periksa di dekat Anda. Fleksikan sendi

pangkal paha dan lutut pasien, khususnya pada tungkai yang berada di
sebelah atas, tindakan ini akan menstabilkan posisi tubuhnya dan memperjelas
pandangan pada daerah yang diperiksa. Tutupi tubuh pasien dengan kain
penutup dan atur lampu penerangan untuk menghasilkan pandangan yang

paling jelas. Kenakan sarung tangan karet, kemudian pisahkan kedua gluteus
pasien.
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t Lakukan inspeksi dnerah sakrokoksigeal dan perianal untuk menemukan benjol-
an, ulkus, inflamasi, ruam, atau ekskoriasi" Kulit perianal pada orang dewasa
normalnya lebih berpigrnen dan sedikit lebih kasar daripada kulit yang me-
nutupi daerah gluteus. Lakukan palpasi pada setiap daerah yang abnormal
dengan memperhatikan ada atau tidaknya benjolan dan nyeri tekan.

t Lakukan pemeriksaan {inus dan rektum. Lumasi jari ielunjuk Anda yang ber-
sarung tangan itu, kemudian jelaskan kepada pasien apa yang akan Anda
lakukan pada dirinya dan beri tahukan bahwa pemeriksaan ini akan mem-
buatnya merasa seperti ingin buang air besar, tetapi sebenarnya defekasi
tidak akan terjadi. Minta pasien untuk mengejan. Lakukan inspeksi daerah
anus dengan memperhatikan setiap lesi yang ada.

Ketika pasien mengejary letakkan permukaan ventral jari telunjuk Anda yang
mengenakan sarung tangan dan berpelumas itu di daerah sekitar anus. Ketika
otot sfingternya melemas, masukkan ujung jari dengan irati-hati ke dalam
kanalis ani dengan arah yang menuju umbilikus.

B

POTONGAN MEDIAL-PANDANGAN DARI SISI KANAN PASIEN. PASIEN BERBARING PADA
SISI KIRi TUBUHNYA.

|ika otot sfingter terasa mengencan& ber:henti sebentar dan tenteramkan pe-
rasaan pasien. Pada saat otot sfingter melemas kembali, lanjutkan gerakan jari
tangan Anda itu. Kadang-kadang nyeri tekai'i yang hebat akan menghaiangi
Anda dalam memeriksa anus. Jangan pernah mencoba memaksakarrnya. Se-

baliknya, letakkan jari-jari tangan Anda pada kedua sisi anus dan dengan hati-
hati lebarkan orifisium ani saat pasien diminta untuk mengejan. Cari lesi yang
ada, seperti fisura ani yang rnungkin menyebabkan nyeri tekan tersebut.

lika Anda dapat melanjutkan pemeriksaan tanpn gtlltggu(ttt rdsa nynman yang tidak

se mest i n y a, perha tika n :

r Tonus otot sfingter pada anus. Normalnya, otot-oiot pada sfingter ani akan
mengatup dengan erat di sekeliling jari tangan Anda.

r Nyeri tekan, jika ada.

r Indurasi

Lesi anal dan perianal meliputi
hemoroid, veruka venereal,
herpes, syanker sifilitika dan

karsinoma. Abses perianal akan

menghasilkan massa yang nyeri
serta nyeri tekan, mengalami

indurasi dan berwarna merah.
Pruritus ani menyebabkan kulit
yang membengkak,. menebal
dan mengalami fisura dengan

ekskoriasi.

Tonjolan kulit pada bagian tepi
anus yang berlebihan, lunak,

dan fleksibel sering ditemukan.
Walaupun terkadang disebab-
kan oleh pembedahan anus ter-
dahulu atau penyakit hemoroid
sebelumnya yang mengalami

trombosis, tonjolan atau lampir-
an kulit tersebut serlng tidak
jelas penyebabnya.

Lihat Tabel l3- l, Abnormalitas
Anus, Kulit di Sekitarnya, dan

Rektum (hlm.447-448).

Mengencangnya sfingter dapat
ditemukan pada keadaan cemas,

inflamasi, atau pembentukan
parut; mengendurnya otot
sfingter dijumpai pada penyakit-
penyakit neurologi.

lndurasi dapat disebabkan oleh
inflamasi, pembentukan parut
(sikatriks), atau malignansi.
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r Ketidakteraturan (iregularitas) atau noduh

Sisipkan jari tangan Anda ke dalam rektum sejauh-jauhnya. Lakukan rotasi
jari tersebut searah jarum jam untuk mempalpasi permukaan rektum seluas
mungkin pada sisi kanan tubuh pasien; kemudian rotasikan jari tangan ber-
lawanan arah jarum jam untuk mempalpasi permukaan rektum di sebelah
posterior dan pada sisi kiri tubuh pasien.

Perhatikan setiap nodulus,
iregularitas, atau indurasi.
Untuk membuat lesi dapat
dijangkau, angkat jari ta-
ngan Anda dari permuka-
an rektum, minta pasien
untuk mengejan dan laku-
kan palpasi sekali lagi.

Tepi kanker rektum yang tidak
teratur diperlihatkan di bawah

ini.

Kemudian, rotasikan tangan Anda lebih lanjut berlawanan arah jarum jam
sehingga jari tangan Anda dapat memeriksa permukaan posterior kelenjar prostat.
Dengan memutar tubuh Anda sedikit menjauhi tubuh pasiery Anda dapat
meraba daerah ini dengan lebih mudah. Beritahukan kepada pasien bahwa
Anda akan meraba kelenjar prostatnya dan perabaan ini mungkin membuat-
nya merasa ingin buang air kecil kendati sebenarnya proses berkemih tidak
akan terjadi.

Usapkan jari tangan Anda dengan hati-hati pada kelenjar prostaf kenali kedua Lihat Tabel I 3-2, Abnormalitas
lobus lateralisnya dan sulkus medialis yang berada di antaranya. Perhatikan Prostat (hlm.449).
ukurary bentuk serta konsistensi prostat, dan kenali setiap nodulus atau nyeri
tekan. Prostat normal akan teraba seperti karet dan tidak ada nyeri tekan.
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PALPASI PROSTAT_PANDANGAN DARI BAWAH

Jika mungkin, lakukan ekstensi jari tangan Anda di atas prostat untuk menjangkau
daerah vesikula seminalis dan kar,'um peritonei. Perhatikan adanya nodulus
atau nyeri tekan.

Dengan perlahary tarik keluar jari tangan Anda dan usap anus pasien dengan
kertas tissue atau berikan tissue tersebut kepada pasien untuk melakukannya
sendiri. Perhatikan warna setiap material feses pada sarung tangan Anda, dan
lakukan pemeriksaan darah samar pada material tersebut.

I Wanita
Biasanya rektum diperiksa sesudah pemeriksaan genitalia wanita, saat pasien
berada dalam posisi litotomi. Jika hanya diperlukan pemeriksaan rektal, posisi
lateral merupakan alternatif yang memuaskan. Posisi ini memberikan pan-
dangan yang lebih jelas pada daerah perianal dan sakrokoksigeal.

Teknik pemeriksaan rektal bagi wanita pada dasamya sama dengan yang
dijelaskan untuk pria. Biasanya serviks mudah diraba melalui dinding anterior
rektum. Kadang-kadang uterus yang retroversi juga dapat diraba. Kedua
struktur tersebut, atau tampon vagina tidak boleh dikelirukan dengan massa

fumor.

Reaol shelf ditemukan pada

metastase peritoneal (lihat
hlm.448) atau nyeri tekan pada

inflamasi peritoneal.
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TABEL l3-l r Abnormalitas Anus, Kulit di Sekitarnya, dan Rektum
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TABEL I 3- I r Abnormalitas Anus, Kulit di Sekitarnya, dan Rektum
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TABEL l3-2 r Abnormalitas Prostat
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Perlfurr

ANATOMI DAN FISIOLOGI
Bab ini memfokuskan bahasannya pada sir-
kulasi darah di daerah lengan dan tungkai.
Sirkulasi tersebut meliputi pembuluh arteri,
vena, jaringan kapiler (capillary bed) yang
menghubungkan pembuluh darah tersebut
dan sistem limfatik dengan limfonodusnya.

I Arteri
Pulsus arteri dapat diraba jika pembuluh ar-
teri berada dekat dengan permukaan tubuh.
Pada lengan terdapat dua atau kadang tiga
tempat untuk meraba pembuluh arteri. Pul-
sasi srteri brakialis dapat diraba pada lipat
siku atau di atasnya, tepat di sebelah medial
tendo dan otot biseps. Arteri brakialis ber-
cabang menjadi arteri radialis dan ulnaris.
Pulsasi arteri radialis dapat diraba pada per-
mukaan fleksor pergelangan tangan di se-

belah lateralnya. Di sebelah medial, pulsasi
arteri ulnqris mungkin dapat diraba walau-
pun jaringan yang ada di atasnya sering me-
nutupi pulsasi tersebut.

Arteri radialis dan uinaris saling dihubung-
kan oleh dua buah arkus vaskularis yang ber-
ada di dalam tangan. Dengan demikian, sir-
kulasi darah ke dalam tangan dan jari-jari
tangan memiliki perlindungan ganda ter-
hadap kemungkinan oklusi arteri.

Arteri brakialis

Arteri radialis
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Pada tungkai, biasanya pulsasi arteri dapat
diraba pada 4 tempat. Pulsasi arteri femoralis
dapat diraba di bawah ligamentum inguinalis
pada titik tengah garis yang menghubungkan
spina iliaka anterior superior dengan simfisis
pubis. Arteri femoralis berjalan ke bawah, ter-
benam di dalam paha dan melintas di sebelah
medial di belakang os femur, serta kemudian
menjadi arteri poplitea. Pulsasi arteri poplitea
dapat diraba dalam jaringan di belakang
sendi lutut. Di bawah lutut arteri poplitea
bercabang menjadi dua, dan kedua cabang
arteri ini akan berjalan lebih lanjut ke kaki.
Pada kaki, cabang anteriomya menjadi arteri
dorsqlis pedis. Pulsasi arteri ini dapat diraba
pada bagian dorsum kaki tepat di sebelah la-
teral tendo otot ekstensor ibu jari kaki. Cabang
posteriomy4 yaifit arteri tibialis posterior, dapat
diraba ketika arteri ini melintas di belakang
maleolus medialis pergelangan kaki.

Seperti halnya tangary kaki dilindungi oleh
arkus arterialis yang saling berhubungan di
antara dua cabang arteri yang utama.

Spina iliaka
anterior suPerior 

-
Ligamentum
inguinalis

Arteri femoralis
@

- 
Simfisis pubis

I Vena

Pembuluh vena dari lengary bersama-sama dengan vena dari batang tubuh
sebelah atas, kepala dan leher, akan mengalirkan isinya ke dalam vena kava
superior dan selanjutnya ke dalam rongga atrium kanan. Pembuluh vena dari
tungkai dan batang tubuh sebelah bawah akan mengalirkan isinya ke atas ke
dalam vena kava inferior. Karena vena-vena tungkai sangat rentan terkena
disfungsi, kita harus memberikan perhatian khusus kepada vena-vena ini.

Vena-aena dalam (profunda) pada tungkai membawa sekitar 90% aliran balik
darah vena dari ekstremitas bawah. Vena-vena ini didukung dengan baik oleh
jaringan di sekitamya.

Sebaliknya, Llena-aena superfisial terletak di daerah subkutan dan relatif kurang
memperoleh dukungan yang baik. Vena-vena superfisial meliputi (1) aena

safena magna yang muncul pada bagian dorsum kaki akan melintas tepat di
depan maleolus medialis dan selanjutnya berjalan pada permukaan medlalis
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

tungkai untuk menyatu dengan sistem vena profunda (vena femoralis) di
bawah ligamentum inguinalis, dan (2) uena safena paraa yarrg berawal pada
bagian sisi kaki dan berjalan ke atas di sepanjang bagian posterior tungkai
untuk menyatu dengan sistem vena profunda di dalam fosa poplitea. Vena-
vena anastomotik akan menghubungkan dua buah vena safena di bagian
superfisial dan ketika berdilatasi, vena-vena tersebut dapat dilihat dengan
mudah. Selain itu, aena-aena komuniknntes (atau perforantes) menghubungkan
sistem vena safena dengan sistem vena profunda.

Vena profund4 superfisial, dan komunikantes semuanya memiliki katup satu-
arah. Katup satu-arah ini memungkinkan pengaliran darah vena dari sistem
superfisial ke sistem profunda dan ke arah jantung, tetapi tidak ke arah se-
baliknya. Aktivitas muskular turut memberikan kontribusi yang penting
pada aliran darah vena. Sebagai conto[ ketika otot-otot betis berkontraksi
pada saat seseorang berjalan, darah akan dikompresi untuk mengalir ke atas
melawan gaya tarik bumi dan katup-katup vena yang kompeten akan men-
cegah pengaliran balik darah vena tersebut ke bawah.

Vena femoralis

e
,&

)#

Vena femoralis

komunikantes

Vena safena parva

it

I
I
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

I Sistem Limfatik dan Limfonodus

Sistem limfatik tersusun dari jaringan vaskular luas yang mengalirkan cairan
di dalamnya-yang dinamakan cairan getah bening (limfe)-dari jaringan
tubuh dan kemudian mengembalikannya ke dalam sirkulasi darah vena.

Sistem tersebut berawal di bagian perifer sebagai kapiler-kapiler limfatik
yang buntu dan berlanjut di bagian sentral sebagai pembuluh darah yang halus
dan kemudian ke saluran pengumpul (collecting ducts) yang akhimya akan
mengosorrgkan isinya ke dalam vena-vena besar pada pangkal leher. Cairan
limfe yang diangkut melalui saluran ini disaring oleh limfonodus yang ter-
sebar di sepanjang perjalanan tersebut.

Limfonodus merupakan struktur yang berbentuk seperti kacang yang bulat
atau oval dengan ukuran yang bervariasi menurut lokasinya. Beberapa limfo-
nodus, seperti limfonodus preaurikularis, jika dapat dipalpasi akan secara khas

berukuran sangat kecil. Sebaliknya limfonodus inguinalis berukuran relatif
besar-yang sering kali berdiameter 1 cm dan bahkan kadang-kadang bisa
mencapai 2 cm pada orang dewasa.

Selain fungsi vaskulamya, sistem limfatik memainkan Peranan yang penting
dalam sistem kekebalan tubuh. Sel-sel dalam limfonodus akan memfagositosis
debris seluler serta bakteri dan memproduksi antibodi.

Pada pemeriksaan fisik, hanya limfonodus superfisial yang bisa diakses. Lim-
fonodus superfisial ini meliputi nodus servikalis (hlm. 135), nodus aksilaris
(hlm. 306) dan nodus pada kedua lengan serta kedua tungkai.

Nodus
epitroklearis

tt,

...l:

;i',
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Ingat kembali bahwa limfonodus aksilaris mengalirkan sebagian besar cairan
limfe dari lengan. Namun, aliran limfatik dari permukaan ulnaris lengan bawah
serta tangary jari kelingking serta jari manis, dan permukaan jari tengah, per-
tama-tama akan mengalirkan cairan limfe ke dalam nodus epitrokleans. Nodus
ini berada pada permukaan medial lengan sekitar 3 cm di atas siku. Aliran
limfatik dari bagian lengan yang lain akan mengalirkan sebagian besar cairan
limfe ke dalam nodus aksilaris. Sebagian kecil cairan limfe tersebut akan di-
alirkan langsung ke dalam nodus infraklavikularis.

Aliran limfatik dari ekstremitas bawah
yang mengikuti pasokan darah vena
terdiri atas sistem profunda dan super-
fisial. Hanya nodus superfisial yang
dapat diraba. Nodus inguinalis superfisi-
nlis terdiri atas dua kelompok. Kelom-
pok horizontal terdapat dalam bentuk
untaian yang letaknya tinggi di sebelah
anterior paha di bawah ligamentum
inguinalis. Kelompok limfonodus ini
mengalirkan cairan limfe dari bagian
superfisial abdomen bawah dan regio
gluteus, genitalia ekstema (tetapi bu-
kan testis), kanalis ani serta daerah
perianal, dan vagina pars inferior.

Kelompok aertikal berkumpul di dekat
pars superior vena safena dan meng-
alirkan cairan limfe dari daerah tungkai
yang bersesuaian. Sebaliknya, aliran
limfatik dari bagian tungkai yang di-
aliri oleh vena safena parva (bagian
tumit dan permukaan luar kaki), akan
bersatu dengan sistem profunda pada
level fosa poplitea. Dengan demikiary
lesi di daerah ini biasanya tidak disertai
dengan pembesaran nodus inguinalis
yang dapat diraba.

Kelompok
horizontal

Arteri
femoralis

Kelompok
vertikal

Vena
femoralis

Vena
safena
magna

I Pertukaran Cairan dan Jaringan Kapiler

Darah beredar dari pembuluh arteri ke dalam pembuluh vena melalui jaringan
kapiler (capillary bed).Di sini cairan berdifusi melalui membran kapiler dengan
mempertahankan keseimbangan dinamik antara ruang vaskular dan interstisial.
Tekanan darah (tekannn hidrostatik) di dalam jaringan kapiler, khususnya di
dekatujung arteriole, memaksa cairanmengalirkeluar ke dalam ruang jaringan.
Untuk mengefektifkan gerakan cairan ini, tekanan darah dibantu oleh tekanan
osmotik protein yang relatif lemah di dalam jaringan yang akan menarik cairan
ke dalam jaringantersebut(tekananonkotikkoloidinterstisial); tekanan onkotikini
dilawan oleh tekanan hidrostatik pada jaringan.

Ketika darah mengalir lebih lanjut melalui jaringan kapiler ke ujung sistem
vena, tekanan hidrostatik akan menurun dan kekuatan lain mengambil alih
dominasi tersebut. Kekuatan ini adalah tekanan onkotikkoloid proteinplasmayang
menarik cairan balik ke dalam percabangan vaskular. Aliran jaringan cairan
yang diarahkan keluar pada sisi arteriole jaringan kapiler akan membalik
sendiri dan arahnya beralih ke dalam pada sisi vena. Kapiler limfatik yang juga
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berperan penting dalam mempertahankan keseimbangan ini, akan mengambil
cairan yang berlebihan termasuk protein dari dalam ruang interstisial.

/----^
( * Pembuluh limfe

-
Jaringan kapiler
(capillary bed)

Disfungsi atau gangguan limfatik pada tekanan hidrostatik atau osmotik dapat
merusak keseimbangan tersebut. Akibat klinis yang paling sering ditemukan
adalah peningkatan cairan interstisial yang dikenal sebagai edema (lihat Tabel
1.4-4, Beber apa Kelainan Perifer yang Menyebabkan Edema, l:Jrr.. 47 4).

I Perubahan Seiring Petrambahan Usia

Pertambahan usia sendiri akan membawa beberapa perubahan yang penting
secara klinis pada sistem vaskular perifer. Walaupun kelainan arteri dan
vena-khususnya aterosklerosis-lebih sering mengenai manula, kelainan
tersebut mungkin tidak dapat dianggap sebagai bagian dalam proses per-
tambahan usia. Usia akan memperpanjang pembuluh arteri, membuatnya
berkelok-kelok, dan dindingnya secara tipikal akan menjadi kaku, tetapi
semua perubahan ini terjadi dengan atau tanpa aterosklerosis, dan dengan
demikian kurang memiliki spesifisitas diagnostik. Kendati demikiar; pe-
nurunan pulsasi arteri bukan merupakan bagian pertambahan usia yang
normal dan keadaan ini memerlukan evaluasi yang cermat. Kulit dapat
menjadi tipis dan kering seiring pertambahan usia, kuku bisa tumbuh lebih
lambat, dan rambut pada tungkai sering menjadi lebih jarang. Karena sering
terjadi, semua perubahan ini tidak spesifik bagi insufisiensi arteri, walaupun
secara klasik disebabkan insufisiensi tersebut.

RIWAYAT MEDIS

r Nyeri pad+ [engan atau tungkai
r Klaudikasio intermiten
l, Pe,rasaan dingin, patir:asa, pucat pada tungkai, kerontokan r.ambut

r Pe-r.ubahan wnrna pada ujung jar.i taflgan atau kaki datam udarra yeng dingin
r Pembengkakan pada betis, tungkai, atau kaki
r Pembengkakan dengan rubor (gejala merah/eritema) atau nyeri tekan

Untuk menilai kemungkinan penyakit vaskular perifer, mulailah menanyakan Lihat Tabel l4- l, Kelainan
kepada pasien tentang setiap rasa nyeripadalengan dan tungkai. Waspadai bahwa Vaskular Perifer yang Nyeri
nyeri pada ekstremitas dapat timbul dari kulit, sistem vaskular perifsl, sistem dan Keadaan Lain yang

muskuloskeletal ataupun sistem saraf. Selain itu, nyeri viseral dapat beralih ke Menyerupai, hlm. 470-47 I

ekstremitas seperti nyeri infark miokard yang menyebar ke lengan kiri atau
nyeri artritis servikal yang menyebar ke bahu.

Untuk memperoleh informasi mengenai keluhan dan gejala penyakit aaskular Aterosklerosis dapat menye-
perifer nrteri pada tungkai, tanyakan tentang kktudikasio intermiten, yaitu rasa babkan iskemia ekstremitas
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RIWAYAT MEDIS CONTOH ABNORMALITAS

nyeri yang timbul pada saat melakukan aktivitas atau latihan fisik dan meng-
hilang saat istirahat sehingga pasien akan berhenti berlafih dan rasa nyerinya
hilang dalam waktu sekitar 10 menit. Tanyakar; "Apakah Bapak/Ibu pernah
mengalami rasa nyeri atau kram pada tungkai ketika berjalan atau melakukan
aktivitas fisik?" dan "Berapa jauh Bapak/Ibu dapat berjalan tanpa berhenti
untuk istirahat?" Tanyakan pu14 "Apakah rasa nyerinya berkurang ketika ber-
istirahat?" Pertanyaan-pertanyaan ini menjelaskan apa yang membuat pasien
berhenti berjalan atau beraktivitas dan berapa cepat rasa nyeri itu mereda.
Tanyakan pula tentang perasnan dingin, patirasa, atau pucat pada tungkai atau
kaki, atau kerontoknn rambut pada permukaan anterior tibia.

Ada banyak pasien penyakit vaskular perifer arteri yang memiliki beberapa
gejala saja sehingga penting untuk mengenali faktor risiko yang melatar-
belakangi penyakit tersebut. Kaji riwayat penggunaan tembakau oleh pasien.
Tanyakan apakah pasien menderita hipertensi, diabetes, atau hiperlipidemia.
Selanjutnya, apakah terdapat riwayat infark miokard atau stroke? Pasien
dengan riwayat seperti ini memerlukan evaluasi lebih lanjut walaupun tanpa
keluhan atau gejala pada ekstremitasnya (lihat hlm. 458-459).

Untuk memperoleh informasi mengenai gejala spasme arteri pada jari tangan
atau kaki, tanyakan "Apakah ujung jari tangan Bapak/Ibu pernah berubah
warnanya pada saat terkena udara yang dingin atau ketika memegang benda
yang dingin?" ... "Bagairnana perubahan wama yang terlihat?" ... "Bagaimana
dengan jari-jari kaki Bapakllbu?"

Mungkin terdapat keluhan dan gejala penyakit aqskuktr perifer aena seperh
pembengkakanpadakaki dan tungkai. Tanyakan tentang setiap ulkus pada tungkai
bagian bawah, khususnya pada daerah di dekat pergelangan kaki.

Gejala inflamasi lokal yang berupa rubor (merah), pembengkakan dan nyeri
tekan terlihat pada beberapa kelainan vaskular dan keadaan lain yang me-
nyerupai kelainan tersebut. Berlawanan dengan keadaan di atas, keluhan kram
pada kaki yang relatif singkat dan sering terjadi malam hari pada orang sehat
tidak menunjukkan permasalahan sirkulasi. Demikian pula, tangan dan kaki
yang dingin sangat sering dijumpai pada orang sehat sehingga keadaan ini
hanya memiliki nilai prediktif y^grelatif kecil.

yang memberikan gejala (simto-
matik) pada saat melakukan
aktivitas fisik; bedakan keadaan
ini dengan stenosis spinal yang
menimbulkan nyeri tungkai
pada saat melakukan aktivitas
fisik yang rasa nyerinya dapat
dikurangi dengan menyandar-
kan tubuh ke depan (peregang-
an medula spinalis dalam kanalis
vertebralis yang menyempit)
dan tidak begitu berkurang
dengan istirahat.

Kerontokan rambut di daerah
tibialis anterior ditemukan pada
penurunan perfusi arteri. Dapat
terjadi ulkus yang "kering" atau
berwarna hitam-cokelat akibat

Sangren.

Hanya sekitar l0% dari pasien
yang terkena yang memper-
lihatkan gejala klasik berupa
rasa nyeri pada betis yang
timbul saat melakukan aktivitas
dan mereda setelah istirahat.

Perubahan iskemik pada jari-
jari tangan/kaki yang berupa
gejala pucat yang diikuti oleh
sianosis, kemudian rubor
(merah) ketika terkena hawa
dingin dan menghangat kembali,
ter.iadi pada fenomena atau
penyakit Raynaud

Hiperpigmentasi, edema, dan
mungkin pula sianosis, khusus-
nya ketika tungkai digantung,
ditemukan pada ulkus stosis

veno.

lnflamasi ditemukan pada

selu/itig tromboflebitis superfisiol
dan eritemo nodosum.

Etiologi kram tungkai yang
sering dijumpai dan "rest/ess

legs" belum dipahami dengan
jelas. Kram pada tungkai
kadang-kadang terjadi karena
pemakaian obat diuretik yang
disertai hipokalemia.
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Penyakit arteri perifer umumnya mengacu pada oklusi arteri pada ekstremitas
bawah yang terjadi karena aterosklerosis. Pembuluh arteri yang paling sering
terkena oklusi adalah arteri femoralis serta poplitea, dan kemudian arteri
tibialis serta peroneus. Penyakit arteri perifer mengenai 72-25% dari jumlah
total populasi; akan tetapi, sejumlah penelitian terkini* memperlihatkan
bahwa sekalipun terdapat kaitan yang signifikan dengan penyakit kardio-
vaskular dan serebrovaskular, penyakit arteri perifer di dalam praktik klinis
sering kurang terdiagnosis (underdiagnosed). Kebanyakan pasien penyakit
arteri perifer tidak memiliki gejala atau hanya mengeluhkan gejala pada
tungkai yang tidak spesifik seperti rasa pegal, kram, patirasa, atau mudah
lelah. Trias klasik untuk klaudikasio vaskular, rasa nyeri pada betis yang
timbul saat aktivitas yang membuat pasien berhenti beraktivitas dan rasa
nyeri tersebut akan mereda setelah istirahat 10 menit atau kurang, mungkin
hanya ditemukan pada sekitar 10% pasien yang terkena penyakit ini.*

Pasien dengan riwayat pemakaian tembakau yang sekarang atau dahulu,
riwayat diabetes, hipertensi, hiperlipidemia, atau penyakit kardiovaskular
atau serebrovaskular, akan menghadapi peningkatan risiko terjadinya pe-
nyakit arteri perifer karena aterosklerosis. Pasien-pasien semacam ini harus
menjalani pemeriksaan skrining penyakit arteri perifer yang subklinis dan
merupakan target bagi intervensi faktor risiko yang agresif. Untuk skrining,
dokter harus mempertimbangkan penggunaan indeks ankle-brschial (ABI;
ankle-brachial index)-tes yang sangat akurat untuk mendeteksi stenosis se-
besar 50% atau lebih pada50% atau lebih pembuluh darahbesar pada tungkai.
ABI ini dapat dikerjakan dengan mudah oleh dokter atau perawat dan terdiri
atas pengukuran tekanan darah sistolik dengan alat ultrasonografi Doppler
pada setiap lengan dan pada pulsus arteri dorsalis pedis serta tibialis
posterior. ABI dihitung pada sisi kanan dan kiri dengan membagi tekanan
mata kaki kanan yang lebih tinggi dengan tekanan lengan kanan yang lebih
tinggi, dan membagi tekanan mata kaki kiri yang lebih tinggi dengan
tekanan lengan kiri yang lebih tinggi. Nilai ABI adalah sebagai berikut: Q90-
1,30 dianggap normal; 0,41.-0,90-penyakit arteri perifer ringan hingga
sedang dan biasanya dengan gejala klaudikasio; dan 0,00-0,40-penyakit
vaskular perifer berat dengan iskemia tungkai yang serius.

Beratnya penyakit vaskular perifer sangat sejajar dengan risiko infark mio-
kard, stroke iskemik, dan kematian akibat penyebab vaskular. Pasien dengan
ABI yang tergolong dalam kategori yang paling rendah memiliki risiko ke-
matian sebesar 2U25% setiap tahunnya.* Berbagai intervensi dengan kisaran
yang luas kini sudah tersedia untuk menurunkan baik onset maupun progesi-
vitas penyakit vaskular perifer yang subklinis, termasuk perawatan kaki yang

*Hirsh Al Criqui MH, Treat-Jacobson D, et al: Peripheral Arterial Disease: Detection, Awareness,
and Treatment in Primary Care. }AMA 286 (71):7377-7324, 2001; Hiatt WR: Medical Treatment o{
Peripheral Arterial Disease and Claudication. NEJM 344 (27):1608-1,620,2007.
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saksama dengan pemakaian sepatu yang pas, penghentian kebiasaan merokok,
penanganan hiperlipidemia, pengendalian dan penanganan diabetes serta
hipertensi yang optimaf penggunaan obat-obat antiplatelet, dan jika perlu,
tindakan revaskularisasi dengan pembedahan.

(Para mahasiswa harus membaca buku-buku teks khusus untuk mempelajari
bentuk-bentuk y*g jarang terjadi pada oklusi akibat trombosis arteri atau
vena, ataupun keadaan endarteritis akibat infeksi, inflamasi, atau penyakit
autoimun.)

Perhatikcn, pada ar'valnya Anda mungkin menggunakan kalimar untuk menguraikan hasil
pemeriksaan yang Anda lakukafi kernudian Anda akan memakai ungkapan. Gaya penulisan
di hwah ini meng4ndung ungkapan yang repat untuk kebanyakan caatan medh lstilah-
istilah asing akan dijeleskan dalarn bagian Teknik Perneriksaan berikutnya. lngat, uraian
tertulir tentang limfonadus terdapat s*telah bagian Kepala dan Leher (lihat hlm. 146).
Demikian pula, pemeriksaan pulsus karotikus dicatat dalam bagian Kardicvaskular {fihat
hlm.27l).

'iEksffernitag hangat dan tanpa edema. Tidak terlihat varikotitac dan perubahan stnsis. ,

betis teraba lernas dan tidak ada nyeri tekan. Tidak terdengar bruit femoralis atau
abdominalis, Pulsus brakialis, radialis, femoralis, poplitea, dorsalis pedis {DP}, dan
tibialis posterior (PT) adalah 2+ dan simetris."

ATAU

"Ekstremitas tampak pucat di bawah per'tengahan betis dengan kerontokan r"arnbut
yang nyatai Warna m rah (rubor) terlihat ketik* rungkai digantung tetapi tidak ampak
edema atau ulserasi, Terdengar bruit femsralis yang bilateral; tidak *rdengar bruit
abdominalis. Fulsus brakialis dan radialis 2+; pulsus femorafis, poplitea, DP dan PT l+,"

, (Sebagai alternatif lain, pulsut dapat dicatat sepeni di bawah ini.)

Menunjukkan penyakit arteri
perifer karena aterosklerotik

Dorsalh Tibialis
Radialis Fraklalis Femoralis Foptitea Pedis Po:terior

RT

LT

?r
3+

2+

2+

l+
l+

l+

f+

l+
l+

l+

l+
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TEKNIK PEMERIKSAAN
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,

r Ed-erna,peri r

Pemeriksaan terhadap sistem vaskular perifer terutama bergantung pada hasil
inspeksi lengan dan bungkai, palpasi denyut nadi atau pulsus, dan pemeriksa-
an untuk mencari setiap edema yang ada. Lihat Bab 3 untuk metode menyatu-
kan semua teknik ini ke dalam pemeriksaan ekstremitas. Beberapa teknik
tambahan mungkinberguna kalau Anda mencurigai suatu abnormalitas.

I Lengan

Lakukan inspeksi kedua lengan mulai dari ujung jari tangan hingga bahu. Per-
hatikan:

r Ukuran, kesimetrisary dan setiap pembengkakan yang ada

r Pola vena

r Warna kulit dan dasar kuku serta tekstur kulit

Lakukan palpasi pulsus radialis de-
ngan bantalan jari-jari tangan Anda
di daerah permukaan fleksor per-
gelangan tangan pasien di sebelah
lateral. Fleksi parsial pada pergelang-
an tangan pasien dapat membantu
Anda dalam meraba denyutnadi ini.
Bandingkan pulsus radialis pada ke-
dua lengan.

Limfedema pada lengan dan
tangan dapat terladi sesudah
tindakan diseksi nodus aksilaris
dan terapi radiasi.

Vena-vena yang menonjol pada
lengan yang edema menunjuk-
kan obstruksi vena.

(Surnber foto dj otos: Morks R: Skin

Diseose in Old Age. Philodelphio, JB
Lippincoq 1987.)

Pada penyakit, Raynaud, denyut
nadi (pulsus) pada pergelangan

tangan secara tipikal teraba
normal, tetapi spasme pem-
buluh arteri yang lebih distal
menyebabkan gejala pucat
dengan batas yang tegas Pada
jari tangan (lihat Tabel I4- | ,

Kelainan Vaskular Perifer yang
Nyeri dan Keadaan Lain yang
Menyerupai, hlm. 460-46 I ).
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Ada beberapa sistem untuk menentukan derajat amplitudo pulsus arteri. Salah

sahr sistem menggunakan skala 0 hingga 4 seperti di bawah ini; kendati de-

mikiary Anda harus mengecek apakah skala ini digunakan di institusi kesehat-

an Anda.

]ika Anda mencurigai insufisiensi
arteri, raba pulsus br akialis. Fleksikan
sedikit sendi siku pasien dan kemu-
dian dengan ibu jari tangan Anda
yang lairy lakukan palpasi arteri ter-
sebut di sebelah medial tendon otot
biseps pada fosa antekubiti. Arteri
brakialis dapat pula diraba dibagian
lengan yang lebih tinggL yaitu Pada
sulkus di antara otot biseps dan tri-
seps.

Raba satu atau lebih nodus ePitro-

klearis. Sementara sendi siku pasien
difleksikan hingga sudut sekitar
90o dan lengan bawahnya disangga
oleh tangan Anda, jangkau daerah
di belakang lengan dan raba sulkus
di antara otot biseps dan trisePs,

yang terdapat lebih kurang 3 cm di
atas epikondilus medialis humeri.

]ika terdapat limfonodus, catat

ukuran, konsistensi, dan setiap
nyeri tekan yang ada.

Nodus epitroklearis sulit atau tidak
mungkin dikenali pada sebagian
besar orang yang normal.

I Tungkai

Pasien harus berbaring dan ditutupi dengan kain penutup agar genitalia
eksternanya tidak terlihat dan seluruh kedua tungkai tampak. Pemeriksaan

yang baik tidak mungkin dilakukan jika pasien menggunakan stoking atau

kaus kaki!

Perhatikan, jika sebuah pem-

buluh arteri mengalami dilatasi

yang lebar, keadaan ini merupa-

kan keloinon oneurismo.

Pulsus karotis, radialis, dan

femoralis yang meloncat-loncat
(bounding) ditemukan pada

insufisiensi aorta; pulsus yang

berkurang secara asimetris
terdapat, pada oklusi arteri yang

disebabkan oleh aterosklerosis
atau embolisrtie.

Nodus epitroklearis yang mem-
besar dapat terjadi sekunder
karena lesi pada daerah yang

cairan limfenya dialirkan keluar

atau pembesaran limfonodus
ini dapat menyertai kelainan

limfadenopati generalisata.

Permukaan medialis lengan kiri

Epikondilus medialis humeri
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Lakukan inspeksi kedua tungkai
hingga kaki. Perhatikan:

r Ukurary kesimetrisary dan
setiap pembengkakan yang
ada

r Pola vena dan setiap pe-
lebaran vena yang ada

r Setiap pigmentasi, ruam,
sikatriks, atau ulkus

r Warna serta tekstur kulit,
warna dasar kuku dan dis-
tribusi rambut pada tung-
kai bawah, kaki, dan jari-
jari kaki.

Lakukan palpasi nodus ingui
nalis superfisial yang meliputi
kelompok horizontal ataupun
vertikal. Perhatikan ukurary
konsistensi, dan sifat diskrit-
nya, kemudian catat setiap
adanya nyeri tekan yang di-
temukan. Limfonodus ingui-
nalis yang tidak nyeri tekan,
bersifat diskrit (soliter) de-
ngan diameter hingga 1 cm
atau bahkan 2 cm, sering da-
pat diraba pada orang yang
normal.

mulai dari daerah lipat paha dan gluteus

Kelompok
horizontal

,'

Kelompok vertikal

Lihat Tabel l4-2, lnsufisiensi
Kronis Pembuluh Arteri dan
Vena (hlm. 472).

Lihat Tabel l4-3, Ulkus yang
Sering Dijumpai pada Kaki dan
Pergelangan Kaki (hlm. 473).

Limfo denop ati mengacu pada
pembesaran limfonodus dengan
atau tanpa disertai nyeri tekan.
Coba bedakan antara limfadeno-
pati lokal dan generalisata
dengan menemukan salah satu
di antara tanda-tanda berikut

yflX" ini ( l) tesi kausatif di daerah
magna drainase, atau (2) pembesaran

nodus pada sedikitnya dua
regio limfonodus lainnya yang
tidal< saling menyambung.

Denyut nadi yang berkurang
atau tidak teraba menunjukkan
ol<lusi total atau parsial di se-
belah proksimalnya; sebagai
contoh, pada oklusi arteri
setinggi aorta atau arteri iliaka,
semua denyut nadi di sebelah
distal oklusi akan terkena.
Oklusi ar-teri yang kronis, yang
biasanya akibat aterosklerosis,
akan menyebabkan k/oudikosio
i nte rmite n (hlm. 47 0 -47 I ),
perubahan warna postural
(hlm. 468) dan perubahan
trofik pada l<ulit (hlm. 472).

Pulsus femoralis yang melebar
dan berlebihan menunjukkan
aneu risma femoralis-suatu
keadaan dilatasi arteri yang
patologis.

Lnkukan palpasi denyut nadi untuk menilai keadaan sirkulasi arteri.
t Pulsus femoralis. Lakukan penekanan yang dalam di bawah ligamentum

inguinalis dan di sekitar pertengahan garis yang menghubungkan spina
iliaka anterior superior dengan simfisis pubis. seperti halnya dengan'pal-
pasi abdomen yang dalam, penggunaan kedua tangan Anda, yuit., ,ut.,
berada di atas lainnya dapat mempermudah peraksanaan pemer-iksaan ini,
khususnya pada pasien dlngan oblsitas.

Aneri femoralts
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t Pulsus poplitea. Sendi lutut pasien harus sedikit difleksikan, sedangkan
tungkai berada dalam keadaan rileks. Tempatkan ujung-ujung jari kedua
tangan Anda sedemikian rupa sehingga ujung-ujung jari tersebut saling
bertemu di belakang sendi lutut, dan kemudian lakukan penekanan yan[
dalam pada fosa poplitea. Pulsus poplitea sering rebih iulit ditemukai
dibandingkan pulsus lain. Pulsus poplitea terletak rebih dalam dan teraba
lebih difus.

Pulsus poplitea yang melebar
dan berlebihan menunjukkan
aneurisma arteri poplitea. Baik
aneurisma poplitea maupun
femoralis jarang ditemukan.
Biasanya kedua keadaan aneu-
risma tersebut disebabkan oleh
aterosklerosis, dan terutama
terjadi pada laki-laki yang ber-
usia lebih dari 50 tahun.

Ateroslclerosis (arteriosklero-
sis oblirerans) paling sering
menimbulkan obstruksi pada
sirkulasi arteri di dalam paha.

Dengan demikian, pulsus femo-
ralisnya normal, tetapi pulsus
poplitea berkurang atau tidak
teraba.

Jika Anda tidak dapat meraba pulsus poplitea dengan cara pendekatan ini, coba
lakukan lagi saat pasien berbaring telungkup. Fleksikan sendi lutut pasien
hingga sudut 90o, biarkan tungkai bawah pasien berada dalam keadaan rileks
dengan meletakkar-rnya di atas bahu atau lengan atas Anda, dan kemudian
dengan kedua ibu jari tangan Anda, lakukan penekanan yang dalam pada fosa
poplitea.

I t, ,:,,,1t,r
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t Pulsus dorsalis pedis. Raba bagian
dorsum pedis (bukan daerah per-
gelangan kaki) tepat di sebelah
lateral tendon otot ekstensor ibu
jari kaki. Jika Anda tidak dapat
meraba denyut nadi ini, lakukan
eksplorasi daerah dorsum pedis
ke bagian yang lebih lateral.

t Pulsus tibialis posterior. Bengkok-
kan jari tangan Anda di belakang
dan sedikit di bawah maleolus
medialis mata kaki. (Denyut nadi
ini mungkin sulit diraba pada
pergelangan kaki yang gemuk
atau yang mengalami edema).

Sarsn untuk meraba p4lsus yang sulit: (1) Atur tubuh Anda sendiri dan tangan

Anda yang akan memeriksa dalam posisi yang nyaman; posisi yang canggung

akan mengurangi sensitivitas taktil yang Anda miliki. (2) Tempatkan tangan
Anda dengan benar dan gerakkan di sana dengan memvaliasikan penekanan

oleh jari-jari tangan Anda sampai Anda dapat merasakan pulsasi yang lemah.

Jika cara ini tidak berhasil, eksplorasi daerah tersebut dengan hati-hati. (3)

]angan mengelirukan pulsus pasien dengan pulsasi pada ujung jari tangan

Anda sendiri. |ika Anda tidakyakin, hitung frekuensi jantung Anda sendiri dan

bandingkan dengan frekuensi jantung pasien. Biasanya frekuensi jantung

pemeriksa berbeda dengan frekuensi jantung pasien. Pulsus karotikus Anda
merupakan denyut nadi yang tepat untuk pembandingan ini.

Perhotikan suhu kaki dan tungkai dengan menggunakan bagian punggung jari

tangan Anda. Bandingkan sisi yang satu dengan yang lain. Perabaan dingin
yang bilateral paling sering disebabkan oleh udara dingin atau lasa cemas.

Arteri dorsalis pedis dapat

tidak teraba karena kelainan
kongenital atau mungkin ber-
cabang pada tempat yang lebih

tinggi di dalam pergelangan

kaki. Cari denyut nadi ini ke

arah yang lebih lateral.

Denyut nadi kaki yang berkurang

atau tidak teraba (dengan asumsi

lingkungan sekitarnya yang

hangat) dengan pulsus femoralis
dan poplitea yang normal me-
nunjukkan kelainan oklusi pada

arteri poplitea inferior atau

cabangnya-suatu pola yang

sering menyertai penyakit

diabetes melitus.

Oklusi orteri mendodak, seperti
yang terladi karena embolisme
atau trombosis, menyebabkan
rasa nyeri dan patirasa ataupun
kesemutan. Ekstremitas di

sebelah distal oklusi menladi
dingin, pucat, dan pulsusnya

tidak dapat diraba. Dalam ke-
adaan ini diperlukan penangan-

an gawat darurat. Jika sirkulasi
kolateralnya cukup baik, akibat
yang ditimbulkan mungkin
hanya patirasa dan perabaan

yang dingin.

Perabaan yang dingin, khusus-

nya jika terjadi secara unilateral
atau bersama tanda lain, menun-
jukkan insufisiensi arteri karena
sirkulasi arteri yang tidak ade-

kuat.
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Cari edema. Bandingkan kaki dan tungkai yang satu dengan lainnya, dengan

memperhatikan ukuran relatif serta penonjolan vena, tendon, dan tulang.

Lakuknn pemeriksnan pitting edema. Lakukan penekanan yang cukup kuat, tetapi

dengan hati-hati memakai ibu jari tangan Anda selama sedikitnya 5 detik pada

(1) bagian dorsum setiap kaki, (2) di belakang setiap maleolus medialis, dan (3)

p".*nkuut1 anterior tibia. Cari gejala pitting-lekukan yang terjadi karena pe-

nekanan oleh ibu jari tangan Anda. Normalnya tidak terdapat pitting atau

lekukan. Derajat keparahan edema dapat dibagi dengan menggunakan skala

yang terdiri atas empat nilai, yakni mulai dari yang ringan hingga yang sangat

mencolok.

Edema menyebabkan pembeng-

kakan yang dapat mengaburkan

tonjolan vena, tendon, dan

tulang.

Lihat Tabel l4-4, Beberapa Ke-

lainan Perifer yang Menyebab-

kan Edema (hlm. 47a).

Gambar yang terlihat di bawah

ini adalah pitting edemo 3+.

Keadaan seperti atrofi muskular

dapat pula menyebabkan per-
bedaan sirkumferensia (lingkar-

an) antara kedua tungkai.

465

Jika Anda mencurigai edema, lakuknn pengukuran pada kedua tungkai untuk
membantu Anda mengenali edema dan mengikuti perjalanannya. Dengan pita

pengukur, lakukan pengukuran (1) kaki bagian depan, (2) lingkaran terkecil di

uturLutukuki, (3)lingkaranterbesarpadabetis, dan (4) lingkaranbagiantengah

paha yang diukur diitas patela dengan sendi lutut diekstensikan. Bandingkan

Lngkui yang satu dengan lainnya. Perbedaan yang melebihi 1 cm pada daerah

di atas mata kaki atau 2 cm pada betis merupakan keadaan yang tidak lazim

dijumpai pada orang normal dan menunjukkan kemungkinan edema'
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]ika terdapat edema, cari keadaan yang mungkin menjadi penyebabnya pada
sistem vaskular perifer. Keadaan ini meliputi (1) trombosis vena profunda yang
baru terjadi; (2) insufisiensi vena kronis akibat trombosis vena profunda yang
pemah dialami atau akibat inkompetensi katup-katup vena; dan (3) limfedema.
Perhatikan derajat pembengkakan. Sampai seberapa jauh pembengkakan itu
terdapat pada tungkai?

Apakah pembengkakannya unilateral atau bilateral? Apakah pembuluh vena
tampak menonjol secara abnormal?

Coba kenali setiap adanya nyeri tekan pada vena yang dapat menyertai
trombosis vena profunda. Lakukan palpasi pada lipat paha tepat di sebelah
medial pulsus femoralis untuk menemukan adanya nyeri tekan pada vena
femoralis. Selanjutnya, sementara tungkai pasien rileks dan difleksikan pada
sendi lutut, lakukan palpasi pada betis. Dengan permukaan ventral jari-jari
tanganAnda, tekan ototbetis denganhati-hati terhadap tulangtibia danlakukan
pemeriksaan untuk mencari setiap nyeri tekan atau massa seperti tali. Kendati
demikiary trombosis vena profunda dapat terjadi tanpa terlihatnya gejala dan
penegakan diagnosisnya tergantung pada kecurigaan klinis yang tinggi serta
hasil tes lainnya.

Perhafikan warna kulit

r Apakah terdapat daerah rubor (kemerahan) lokal? Jika ya, perhatikan
suhunya dan dengan hati-hati coba raba massa berbentuk seperti tali yang
kenyal dari pembuluh vena yang mengalami trombosis di daerah tersebut.
Betis merupakan bagian yang paling sering terkena pada kelainan ini.

r Apakah terdapat bagian-bagian yang berwarna kecokelatan di dekat mata
kaki?

r Perhatikan setiap ulkus yang terdapat pada kulit. Di mana ulkus tersebut
berada?

r Raba ketebalan kulit.

Minta pasien berdiri dan lakuknn inspeksi sistem uena snfena untuk menemukan

asrikositas. Postur berdiri memungkinkan varikositas tersebut terisi darah se-

hingga dapat terlihat. Anda bisa saja melewati varikositas ini kalau pasien
berada dalam posisi berbaring telentang. Raba setiap varikositas yang ada
dengan memperhatikan tanda-tanda tromboflebitis.

Pada trombosis vena profunda,
deralat edema menunjukkan
lokasi oklusi, yaitu betis jika

pembengkakan terdapat pada

tungkai bawah atau pergelang-
an/mata kaki; vena iliofemoralis

lika pembengkakan terjadi di

seluruh tungkai.

Distensi vena menunjukkan
kelainan vena sebagai penyebab

edema.

Pembengkakan dengan tungkai
warna pucat dan terasa nyeri
yang disertai nyeri tekan pada

lipat paha di daerah vena femo-
ralis menunjukkan trombosis

veno iliofemorolis profunda.
Lebih-kurang separuh pasien

trombosis veno profundo pada
betis memiliki geiala nyeri tekan
dan terabanya massa seperti
tali yang letaknya dalam pada

betis. Kendati demikian, nyeri
tekan pada betis bukan tanda
yang spesifik dan dapat ditemu-
kan tanpa adanya trombosis.

Pembengkakan lokal, rubor
(kemerahan), kalor (hangat),

dan massa sepefti tali dalam
jaringan subkutan menunjukkan
tr o m b ofl ebiti s superf siolis.

Warna kecokelatan atau ullcus

pada bagian tepat di sebelah

proksimal mata kaki menunjuk-
kan insufisiensi vena kronis.

Kulit yang menebal dan keras

terjadi pada limfedema dan

insufisiensi vena yang lanjut.

Vena varikosa merupakan
keadaan vena yang melebar dan

berl<elol<-kelok. Dindingnya
dapat teraba sedikit menebal.
Banyak vena varikosa dapat
terlihat di bagian tungkai se-

perti dalam foto pada h|m.469.
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TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

I Teknik Khusus

Mengevoluasi Perfusi Darah Aneri
pada Tongan. Jika Anda mencuri-
gai kemungkinan insufisiensi arteri
pada lengan atau tangan, coba raba
pulsus ulnaris atau pulsus radialis dan
brakialis. Lakukan palpasi yang
dalam untuk mencari pulsus ulnaris
pada permukaan fleksor pergelang-
an tangan di sebelah medial. Fleksi
parsial pada pergelangan tangan pa-
sien dapat membantu Anda. Akan
tetapi, pulsus pada arteri ulnaris yang
normal mungkin tidak dapat diraba.

Lepaskan tekanan pada arteri ulnaris. Jika arteri ulnarisnya patery telapak
tangan akan tampak merah kembali dalam waktu sekitar 3 hingga 5 detik.

Tes AIIen akan memberikan informasi lebih lanjut. Tes ini juga berguna untuk
memastikan patensi arteri ulnaris sebelum melakukan pungsi arteri radialis
guna mengambil sampel darah. Pasien harus duduk dengan kedua belah
tangannya diletakkan di atas pangkuannya sementara telapak tangan meng-
hadap ke atas.

Minta pasien untuk mengepalkan salah satu tangannya kuat-kuat, kemudian Ekstensi tangan yang penuh
lakukan penekanan yang kuat pada arteri radialis dan ulnaris dengan dapat menimbulkan gejala
menggunakan kedua ibu jari dan jari-jari tangan Anda. Selanjutnya, minta pucat dan hasil tes yang false-
pasien untuk membuka tangannya dan membiarkannya dalam posisi yang positif.
rileks serta sedikit fleksi. Telapak tangan akan terlihat pucat.

Penyakit oklusi arteri jauh lebih
jarang dijumpai pada lengan
dibandingkan pada tungkai.
Tidak teraban ya atau berku rang-
nya pulsus di daerah pergelang-
an tangan ditemukan pada
oklusi akut karena emboli dan
pada penyokit Buerger atau
tromboangiitis obliterans.

Gejala pucat yang menetap
menunjukkan oklusi pada arreri
ulnaris atau percabangan

distalnya.

Patensi arteri radialis dapat
diperiksa dengan melepaskan
tekanan pada arteri radialis se-
mentara tekanan pada arteri
ulnaris tetap dipertahankan.
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TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Perubahan Warno yong Bersifat Postural
Karena lnsufisiensi Aneri lGonis Jika rasa
nyeri atau berkurangnya pulsus menunjuk-
kan insufisiensi arteri, cari perubahan wama
yang bersifat postural. Angkat kedua tungkai
seperti diperlihatkan pada gambar kanan
hingga membentuk sudut sekitar 60o sampai
terlihat gejala pucat yang maksimal pada
kaki-yang biasanya terjadi dalam waktu satu
menit. Pada orang yang berkulit cerah,
keadaan dipertahankannya wama kulit yang
normal, seperti terlihat pada kaki kanan ini,
atau warna kulit yang sedikit pucat merupa-
kan keadaan normal.

Kemudian minta pasien untuk duduk dengan
kedua tungkai yang berjuntai. Bandingkan
kedua kakinya dengan memperhatikan waktu
yang diperlukan untuk:

r Pemulihan warna merah muda pada kulit
yang normalnya berlangsung sekitar 10

detik atau kurang.

r Pengisian vena-vena pada kaki dan per-
gelangan kaki yang normalnya berlang-
sung sekitar 15 detik.

Kaki kanan memiliki warna yang normal dan
vena pada kaki tersebut terisi darah. Respons
yang normal ini menunjukkan sirkulasi yang
adekuat.

Cari gejala rubor (warna merah kehitaman) yang tidak lazim yang mengganti-
kan warna pucat pada kaki yang berjuntai itu. Terlihatnya gejala rubor
mungkin memerlukan waktu beberapa menit atau lebih.

Respons normal yang disertai berkurangnya pulsus arteri menunjukkan bahwa
sirkulasi kolateral yang baik telah terbentuk di sekitar oklusi arteri.

Perubahan wama mungkin sulit dilihat pada orang-orang berkulit gelap.
Lakukan inspeksi pada telapak kaki untuk memeriksa perubahan ini dan
gunakan penerangan tangensial untuk melihat pembuluh vena.

Gejala pucat yang mencolok
pada elevasi tungkai menunjuk-
kan insufisiensi arteri.

Kaki pada foto di bawah ini
tetap pucat dan vena-venanya
baru mulai terisi-tanda-tanda
insufisiensi arteri.

Gejala rubor yang persisten
pada kaki yang berjuntai atau

bergantung menunjukkan insu-
fisiensi arteri (lihat hlm.472).

Jika terdapat inkompetensi
vena, gejala rubor dependen
dan waktu terjadinya pemulihan
warna serta pengisian vena
bukan tes yang dapat diandal-
kan untuk insufisiensi arteri.

(Sumber foto kaki: Kappert A, Winsor T: Diagnosis of Peripheral Vascular Disease
FA Davis, 1972).
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TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Memetakon Yena Ydrikosa. Anda
dapat memetakan perjalanan dan hu-
bungan vena varikosa dengan men-
transmisikan gelombang tekanan di
sepanjang vena yang terisi darah. Saat
pasien berdiri, letakkan jari tangan
Anda yang akan melakukan palpasi
dengan hati-hati pada sebuah pem-
buluh vena dan kemudian dengan
tangan lain yang berada di bawahnya
(di sebelah distal), lakukan kompresi
yang mendadak pada pembuluh vena
tersebut. Rasakan gelombang tekanan
yang ditransmisikan ke jari-jari tangan
Anda yang berada di sebelah proksi-
mal. Gelombang tekanan yang teraba
menunjukkan bahwa kedua bagian
vena tersebut saling berhubungan.

Gelombang tekanan dapat pula di-
transmisikan ke bawatr, tetapi peme-
riksaan transmisi ini tidak semudah
pemeriksaan di atas.

Lakukan palpasi
untuk merasakan
gelombang tekanan

Mengevaluasi Kompetensi Kdtup Yena. Melalui tes pengisian retrograd
(Trendelenburg), Anda dapat menilai kompetensi katup pada vena komuni-
kantes ataupun pada sistem vena safena. Mulai dengan posisi pasien ber-
baring telentang. Angkat salah satu tungkainya hingga sudut sekitar 90o
untuk mengosongkan vena-vena pada tungkai tersebut.

Selanjutnya, lakukan oklusi vena safena magna pada paha bagian atas melalui
kompresi manual dengan menggunakan cukup tekanan untuk menyumbat
vena ini tanpa menimbulkan penyumbatan pada vena-vena yang lebih dalam.
Minta pasien untuk berdiri. Sementara oklusi vena safena magna tetap
dipertahankary perhatikan pengisian vena dalam tungkai tersebut. Normalnya
vena safena akan terisi dari bawah dan pengisian ini memerlukan waktu
sekitar 35 detik agar darah mengalir melalui jaringan kapiler ke dalam sistem
vena.

Sesudah pasien berdiri selama 20 deti( lepaskan kompresi tersebut dan cari
setiap pengisian vena tambahan yang terjadi secara tiba-tiba. Normalnya tidak
ada pengisian vena tambahan karena katup-katup vena yang kompeten akan
menghalangi aliran retrogad dalam vena safena, sementara pengisian darah
vena yang lambat akan terus berlangsung.

Jika kedua langkah pada tes ini menunjukkan hasil yang normal, responsnya
disebut respons negatif-negatif. Dapat juga terjadi respons negatif-positif dan
positif-negatif .

Pengisian vena superfisialis yang
cepat sat vena safena mengalami
oklusi, menunjukkan katup
vena yang inkompeten dalam
vena komunikantes. Darah
akan mengalir secara cepat
dengan arah retrograd dari
sistem vena profunda ke sistem
vena safena.

Pengisian vena superfisialis
tambahan yang tiba-tiba setelah
pelepasan kompresi menunjuk-
kan adanya katup yang inkompe-
ten dalam vena safena.

Jika kedua langkah pada tes ter-
sebut memberikan hasil yang
abnormal, hasil tes ini adalah
positif-positif.
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TABEL l4-l r Kelainan Vaskular Perifer yang Nyeri dan Keadaan yang Menyerupai

Permasalahan Proses Lokasi Nyeri

Kelainan Arteri
Aterosklerosis
(orteriosklerosis oblite ro ns)

r Klaudikasio intermiten

r Nyeri saat istirahat

Oklusi Arteri Akut

Penyokit don Fenomeno

Raynaud

Kelainan Vena

T r o m b ofl e biti s S uperfl siolis

Trornbosis V eno Profundo

lnsuflsiensi Veno

(Profundo) Kronis

Tromboangiitis
Obliterans
(Penyakit Buerger)

lskemia muskular episodik yang diindulcsi

oleh aktivitas fisik; keadaan ini terjadi karena

obstruksi pembuluh arteri berukuran besar

atau sedang oleh aterosklerosis

lskemia bahkan pada saat istirahat

Embolisme atau trombosis yang mungkin

tumpang tindih pada arteriosklerosis
obliterans

Penyokit Roynoud: Spasme episodik pada

arteri kecil dan arteriole; tidak terdapat
oklusi pembuluh darah

Fenomeno Raynoud: Sindrom yang terjadi
sekunder l<arena keadaan lain, seperti
penyakit vaskular kolagen, oklusi arteri,
trauma, obat-obatan

Pembentukan bekuan darah dan inflamasi

alcut pada vena superfisialis

Pembentukan bekuan darah di dalam vena

profunda

Penggembungan kronis vena yang terjadi
sekunder karena oklusi vena atau karena

inkompetensi l<atup-katup vena

Oklusi yang sifatnya inflamasi dan trombosis
pada arteri kecil dan juga pada vena yang

terjadi di antara para perokok

Biasanya pada betis, tetapi juga dapat terjadi di

daerah gluteus, pinggul, paha, atau kaki, bergantung
pada level obstruksinya

Nyeri distal; biasanya mengenai jari-jari kaki dan kaki

bagian depan

Nyeri distal yang biasanya mengenai kaki dan tungl<ai

Bagian distal di salah satu jari tangan atau lebih.
Biasanya rasa nyeri tidak menonjol kecuali bila
terjadi ulkus pada ujung jari tangan. Sering terjadi
patirasa dan parestesia (kesemutan).

Nyeri pada daerah lokal di sepanjang perjalanan

vena superfisialis; paling sering ditemukan pada vena

safena

Rasa nyeri-jil<a terdapat-biasanya di daerah betis
kendati proses ini lebih sering unpa nyeri

Rasa pegal yang difus pada tungkai

r Klaudikasio intermiten, terutama pada arkus pedis
r Nyeri saat istirahat pada lari tangan atau lari kaki

Limfangitis Akut

Keadaan yang
Menyerupai*

Selulitis Akut

Eritemo Nodosum

lnfeksi akut bal<terial (biasanya streptol<ol<us)

yang menyebar ke saluran limfatik dari port
d'entre seperti bagian yang cedera atau ulkus

lnfeksi akut bal<terial pada lculit dan jaringan

subkutan

Lesi inflamasi subkutan yang menyercai

berbagai keadaan sistemik seperti
kehamilan, sarkoidosis, tuberkulosis, dan

infeksi streptokokus

Lengan atau tungkai

Lengan, tungkai, atau bagian lain

Permukaan anterior kedua tungkai bawah
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*Terutama dikelirukan dengan rromboflebitis superfisialis akut
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TABEL l4-l r Kelainan Vaskular Periferyang Nyeri dan Keadaan yang Menyerupai

Saat Terjadinya
Faktor yang
Memperberat Faktor yang Meringankan Manifestasi yang Menyertai

Persisten, rasa nyeri sering
bertambah parah pada

malam hari

Onsetnya mendadak; gejala

yang menyertai dapat terjadi
tanpa rasa nyeri

Relatif singkat (dalam
beberapa menit)

Elevasi tungkai
sepefti pada

tempat tidur

Terkena hawa
dingin; perubahan
emosional

Sedikit singkat; biasanya rasa Aktivitas fisik
nyeri memaksa pasien untuk seperti berjalan
beristirahat

Biasanya istirahat akan

menghentikan rasa nyeri
dalam l-3 menit.

Duduk dengan tungkai
berjuntai

Udara lingkungan yang

hangat

Kelelahan lokal, patirasa, berkurangnya
denyut nadi, sering menandai adanya insufi-
siensi arceri (lihat hlm. 472)

Patirasa, kesemutan, tanda-tanda trofik, dan
perubahan warna pada insufisiensi arteri
(lihat hlm. 472)

Perabaan yang dingin, patirasa, kelemahan,
pulsus distal yang tidak teraba

Perubahan warna pada jari-jari tangan bagian
distal; tetapi dapat kambuh lagi pucat yang
hebat (tanda esensial untuk penegakan
diagnosis) yang diikuti oleh sianosis
kemudian eritema.

Gejala kemerahan lokal, pembengkakan,
nyeri tekan, massa seperci tali yang teraba,
mungkin pula demam

Kemungkinan pembengkakan pada kaki serta
betis dan nyeri tekan lokal di daerah betisl
sering kali tidak ditemul<an gejala

Edema kronis, pigmentasi, kemungkinan
ulserasi (lihat hlm. 472,473)

Perabaan yang dingin di bagian distal,
berkeringat, patirasa, dan sianosis, ulserasi
dan gangren pada ujung-ulung jari tangan
atau jari kaki; tromboflebitis yang berpindah-
pindah

Guratan merah pada kulit, disertai nyeri
tekan, limfonodus yang membesar serta
nyeri tekan, dan demam

Pembengkakan difus pada daerah lokal,
kemerahan, dan nyeri tekan dengan limfo-
nodus yang membesar serta nyeri tekan,
demam; tidak teraba massa seperti tali

Pembengl<akan yang menonjol, merah, dan
nyeri tekan yang dapat kambuh lagi secara
bersamaan; sering kali malaise, nyeri sendi,
dan demam

Tidak terdapat episode akut
yang berlangsung beberapa
hari atau lebih

Sering sulit ditentukan
karena kurangnya gejala

Kronis, meningkat ketika
hari semakin siang

r Agak singkat, tetapi dapat
kambuh lagi

r Kronis, persisten, dapat
semal<in parah pada

malam hari

Episode akut yang berlang-
sung beberapa hari atau
lebih

Episode akut yang berlang-
sung beberapa hari atau
lebih

Rasa nyeri yang disertai
serangkaian lesi selama

waktu beberapa minggu

disertai

Berdiri yang lama Elevasi tungkai

r Aktivitas fisil< r lstirahat
r Penghentian l<ebiasaan me-

rokok yang permanen akan

membantu menghentikan
kedua jenis nyeri (tetapi
pasien iarang berhenti)
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TABEL l4-2a lnsufisiensi Kronis Pembuluh Arteri dan Vena
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TABEL l4-3 r Ulkus yang sering Dijumpai pada Kakidan pergerangan Kaki
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TABEL l4-4 | Beberapa Kelainan Perifer yang Menyebabkan Edema
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Sistem M uskuloskeletal

ANATOMI DAN FISIOLOGI
Bagian ini meninjau struktur dan fungsi persendian yang utama serta struk-
tur tulangnya, otot dan jaringan lunak yang berkaitan dengannya. Untuk
meletakkan landasan bagi pemeriksaan sistem muskuloskeletal yang teram-
pil, Anda harus mempelajari baik patokan pada permukaan maupun ana-
tomi dasar setiap sendi utama. Anatomi dan fisiologl mengikuti rangkaian
"kepala hingga jari kaki" dengan dimulai dari rahang serta persendian eks-
tremitas atas, kemudian berlanjut ke tulang belakang dan pinggul serta per-
sendian ekstremitas bawah. Untuk setiap persendian terdapat subbagian
tentang Tinjauan, StrtLktur Tulang dtm Persendian, serta Kelompok Otot cian Struk-
tur Tambahon Tinjauan tersebut harus membantu mengarahkan Anda dalam
membedakan ciri-ciri anatomi dan fungsional setiap sendi. Ketika mempel-
ajari Anatomi dan Fisiologi, praktikkan pelajaran ini pada diri Anda sendiri
atau teman sekelas Anda untuk mengenali patokan permukaan yang penting.
Kemudian, beralihlah p adaTeknik Pemeriksaan yang juga mengikuti rangkai-
an dari "kepala hingga jari kaki" untuk mempelajari langkah-langkah pokok
dalam memeriksa persendian-yaitu, inspeksi; palpasi patokan tulang serta
struktur jaringan lunak; pemeriksaan kisaran gerak (range of motion) atau arah
gerakan sendi; dan berbagai manuver untuk menguji fungsi persendian.

Anda akan terbantu jika memulai pelajaran ini dengan meninjau beberapa
istilah anatomi. Struktur artikulnr meliputi kapsula sendi dan kartilago arti-
kularis, sinovia serta cairan sinovia, ligamenfum intra-artikularis, dan tulang
juksta-artikularis. Struktur nonartikular meliputi ligamentum periartikularis,
tendory bursa, otot, fasia, tulang, saraf, dan kulit yang ada di atasnya. Anda
perlu memvisualisasikan dan memeriksa semua struktur ini ketika merawat
pasien dengan keluhan persendian. Perhatikan bahwa ligamentum merupakan
berkas serabut-serabut kolagen seperti tambang yang menghubungkan tulang
yang satu dengan lainnya. Tendon merupakan serabut-serabut kolagen yang
menghubungkan otot dengan tulang. Tipe matriks kolagen yang lain mem-
bentuk kartilngo Qaringan rawan) yang membungkus permukaan trtlang. Bursa

merupakan kantong berisi cairan sinovia yang menjadi bantalan bagi gerakan
tendon dan otot pada tulang atau struktur sendi lain.

I Struktur dan Fungsi Persendian

Untuk memahami fungsi persendian, mulai dengan meninjau berbagai tipe
sendi dan cara sendi-sendi tersebut berartikulasi atau saling berhubungan,
dan peranan bursa dalam mempermudah gerakan sendi.

BAB I5 T SISTEM MUSKULOSKELETAL

Lengkungan
servikal

Lengkungan
lumbal

Lengkungan
sakral

475



ANATOMI DAN FISIOLOGI

Tipe-Tipe Sendi.
dan fibrosa-yang
bervariasi.

Ada tiga tipe utama artikulasi sendi-sinovia, kartilaginosa
memungkinkan gerakan sendi dengan derajat yang

Sinovia Dapat digerakkan secara bebas

Karttlaginosa' Dapat sedikit dQerakkan , . , '',

Fibrosa Tidak dapat digerakkan

Pada persendian sinoaia, tulang yang
satu tidak bersentuhan dengan tulang
yang lain dan artikulasio sendinya
dapat diger akknn secara bebas. Tulang di-
bungkus oleh kartilago artikularis dan
dipisahkan oleh kauum sinouia yang
menjadi bantalan bagi gerakan sendi,
seperti yang diperlihatkan pada gam-
bar. Membran sinoaia melapisi dinding
ka.".um sinovia tersebut dan menye-
kresikan sedikit cairan pelumas yang
viskus - cair an sinoaia. Membran sino-
via melekat pada tepi kartilago arti-
kularis dan membentuk kantong atau
lipatan untuk mengakomodasi gerak-
an sendi. Di sekeliling membran sino-
via terdapat kapsula sendi yang fibrosa
dan diperkuat oleh ligamentum yang
menghubungkan tulang yang satu
dan tulang lain.

Persendian kartilaginosa, seperti yang
terdapat di antara tulang vertebra dan
simfisis pubis, dapat sedikit digerakkan.
Diskus intervertebralis yang dibentuk
oleh jaringan fibrokartilaginosa me-
misahkan permukaan tulang yang
satu dengan yang lain. Pada bagian
tengah setiap diskus terdapat nukleus
pulposus-yaitu bahan fibrokartilagi-
nosa yang berfungsi sebagai bantalan
atau peredam kejut di antara per-
mukaan tulang satu dan lainnya.

Pada persendian fibrosa, seperti sutura
kranii, lapisan jaringan fibrosa atau
kartilago menyatukan tulang yang
satu dengan lainnya. Tulang-tulang
tengkorak tersebut memiliki hubung-
an yang hampir saling menyentuh
secara langsung sehingga tidak me-
mungkinkan gerakan yang cukup luas.

SINOVIA

Korpus Nukleuspulposus
vertebra diskusintervertebralis

Tulang

Membran
sinovia

Kartilago
artikularis

Kavum
sinovia

Ligamentum

Rongga
sendi

Kapsula
sendi

Diskus
intervertebralis

Ligamentum
: * i {-*4s{

KARTILAGINOSA

Ketika mempelajari pemeriksaan sistem muskuloskeletal, pikirkan bagaimana
anatomi sendi berhubungan dengan gerakannya. Banyak persendian yang kita
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periksa merupakan persendian sinouia atau persendian yang dapat digerakkan.
Bentuk permukaan artikularis pada persendian sinovia menentukan tipe
gerakan pada sendi tersebut. Persendian sferoid memiliki konfigurasi peluru
(mangkuk dan bola)-yaitu permukaan sendi yang cembung dan bulat yang
mengadakan artikulasio dengan rongga seperti mangkuk; konfigurasi ini me-
mungkinkan gerakan memutar yang luas seperti terlihat pada sendi bahu dan
pangkal paha. Persendian engsel berbentuk datar, planar atau sedikit meleng-
kung yang memungkinkan gerakan menggeser hanya pada satu bidang
seperti gerakan fleksi dan ekstensi jari tangan/kaki. Pada persendian kondilar,
seperti sendi lutut, permukaan artikulasio berbentuk cembung atau cekung
dan disebut kondilus.

fiBi.l.eil9l;...t :!-"":91,9iT,; ,,9:i1!*'l . . ,qpn!"t'
Sferotdl,,' ,Bentuk,perrnukaanr , ''Fleksi,ekstensi,abduksi, Sendibahu,sendi
(mangkck , sendi cembung da,lam adduksi, rotasi, sirkum- pangkal paha

dan,bol4 , , kavunr:yang ciekung, ::r dukri dengan kisaran
gerak yang luas

iEngsel,r'., ' ,, Datar; planar Gerakan hanya dalami, t',lFersendian inte,r-
satu bidang; fleki, falang pada tangan

Kondilar Cembung atau cekung Gerakan antara dua Sendi lutut; sendi

t:il:,fi:?,,[ffi: temPoromandiburar

Burso. Struktur yang mempermudah gerakan sendi adalah bursa-kantong
sinovia yang secara kasar berbentuk seperti cakram yang memungkinkan otot-
otot di dekatnya atau otot dan tendon saling menggeser pada saat digerakkan.
Bursa terletak di antara kulit dan permukaan cembung tulang atau sendi (se-

perti bursa prepatelaris pada sendi lutut, hlm. 497) atau pada daerah tempat
tendon atau otot saling bergeser dengan tulang, ligamentum, atau pada tendon
atau otot yang lain (seperti bursa subakromialis pada sendi bahu, hlm. 482).

Pengetahuan tentang anatomi dasar dan gerakan sendi akan membantu Anda
dalam memeriksa persendian yang terkena trauma. Pengetahuan Anda tentang
struktur jaringan lunak, ligamentum, tendory dan bursa akan membanfu Anda
dalam mengevaluasi berbagai perubahan seiring pertambahan usia ataupun
karena artritis.

I Artikulasio Temporomandibularis

Tinjouon, Struktur Tulong don Per-
sendian. Artikulasio atau sendi tempo-
romandibularis merupakan sendi yang
paling aktif dalam tubuh karena sendi ini
melakukan gerakan membuka dan me-
nutup hingga 2000 kali per hari. Artiku-
lasio tersebut dibentuk oleh fosa dan tu-
berkulum artikularis os temporalis serta
kondilus os mandibula. Sendi temporo-
mandibularis terletak pada pertengahan
garis yang menghubungkan meatus akus-
tikus eksterna dengan arkus zigomatikus.

BAB.I5 T SISTEM MUSKULOSKELETAL

SENDI SFEROID
(MANGKOK DAN BOLA)

SENDI KONDILAR

SENDI ENGSEL
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Diskus fibrokartilaginosa menjadi bantalan
bagi gerakan kondilus os mandibula terhadap
membran sinovia dan kapsula pada permuka-
an os temporalis yang melakukan artikulasio.
Dengan demikiary sendi ini adalah persendi-
an sinovia yang kondilar.

Kelompok Otot don Struktur Tambahan.
Otot-otot utama yang berfungsi untuk mem-
buka mulut adalah muskulus pterigoideus eks-

ternq. Otot-otot yang menutup mulut adalah
muskulus yang dipersarafi oleh Nervus Kra-
nialis V) Nervus Trigeminus (lihat hlm. 548)-
yaih4 m. masseter, m. temporalis dan m. pteri-
goideus interna.

I Sendi Bahu

Tinjouan. Sendi bahu dibedakan berdasarkan gerakannya yang luas ke
segala arah. Pada hakikatnya, os humerus berhubungan dengan os skapula,
yaitu bergantung atau berjuntai dari fosa glenoidalis yang dangkal melalui
kapsula sendi, ligamentum kapsularis intra-artikularis, labrum glenoidalis,
serta jaringan otot dan tendon. Sendi bahu dapat bergerak karena struktur
yang kompleks dari empat buah sendi, tiga buah tulang besar, dan tiga buah
otot utama yang saling berhubungan; struktur ini sering disebut dengan
istilah lengkung bahu (shoulder girdle). Os klavikula dan akromion menstabil-
kan lengkung bahu tersebut sehingga os humerus dapat bergerak mengayun
keluar dan menjauhi tubuh; dengan demikian, sendi bahu memiliki kisaran
gerak yang luar biasa.

Struktur Tulang. Struktur tulang pada sendi bahu meliputi os humerus,
klavikula dan skapula. Os skapula berhubungan dengan skeleton aksial hanya
melalui artikulasio stemoklavikularis dan otot-otot yang berinsersio pada
tulang tersebut; hubungan yang sering disebut artikulasio skapulotorakalis ini
bukan merupakan sendi yang sejati.

Arkus zigomatikus

Os temporalis

Meatus akustikus eksterna

Diskus artikularis

Kondilus os mandibula

Tuberkulum artikularis

M. temporalis (dipotong)

Diskus artikularrs artikulasio
temporomandibu laris

M. pterigoideus eksterna

M. pterigoideus interna

M. masseter (dipotong)
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Artikulasio
ste rno klaviku laris

Akromion

Tuberkulum mayus

Sulkus bisipitalis

Tuberkulum minus

Fosa glenoidalis

Manubrium sterni

Skapula
(permukaan anterior)

Artikulasio glenohumeralis

Lakukan pemeriksaan untuk mengidentifikasi manubrium, artikulasio ster-
noklavikularis, dan os klavikula. Dengan jari-jari tangan Anda, telusuri klavi-
kula ke arah lateral. Kini, dari sebelah belakang, ikuti spina os skapula ke arah
lateral dan ke atas hingga bangunan ini menjadi akromion-bagian puncak
bahu. Permukaan atas akromion teraba kasar dan sedikit cembung. Kenali
ujung anterior akromion (A) dan tandai dengan spidol. Dengan jari telunjuk
berada pada puncak akromion, tepat di belakang ujungnya, lakukan penekan-
an ke arah medial untuk menemukan daerah puncak yang agak menonjol yang
menandai ujung distal os klavikula pada artikulasio akromioklaaikularis (yang
diperlihatkan oleh anak panah). Cerakkan jari tangan Anda ke arah lateral dan
bawah dengan suatu langkah y*g pendek untuk sampai pada tonjolan tulang
berikutnya-yaitu tuberkulum mayus os humeri (B). Tandai bagian ini dengan
spidol. Kini, sapukan jari tangan Anda ke arah medial sampai Anda merasakan
sebuah tonjolan tulang yang besar- prosesus korskoideus os skapula (C). Berikan
tanda pula pada bagian ini. Ketiga bagian ini-ujung akromiory tuberkulum
mayus os humeri dan prosesus korakoideus-merupakan titik orientasi yang
mengarahkan Anda kepada anatomi bahu.

Persendion. Ada tiga buah sendi yang saling mengadakan artikulasio pada
bahu:

t Artikulasio glenohumeralis. Pada sendi ini, kaput humeri membentuk per-
sendian dengan fosa glenoidalis skapula yang dangkal. Sendi ini terletak
dalam dan normalnya tidak dapat diraba. Artikulasio glenohumeralis
merupakan sendi peluru (ball and socket) sehingga memungkinkan lengan
bergerak dengan lengkungan gerak yang luas-yaitu, fleksi, ekstensi, ab-
duksi (gerakan menjauhi batang tubuh), adduksi (gerakan mendekati
batang tubuh), rotasi, dan sirkumduksi.

t Artikulcrsio sternoklaaikularis. U|ung medial klavikula yang cembung mem-
bentuk persendian dengan rongga sendi yang cekung pada sternum bagian
atas.

BAB I5 I SISTEM MUSKULOSKELETAL 479
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t Artikulasio akromiaklauikularis.U)ung lateral klavikula membentuk persendi-
an dengan prosesus akromialis os skapula.

Kelompok Otot. Ada tiga kelompok otot yang melekat pada bahu:

Kelompok Skapulohumeri. Ke-
lompok ini membentang dari skapula
ke humerus dan meliputi otot yang ber-
insersio langsung pada os humerus.
Kelompok otot tersebut dikenal dengan
sebutan "SITS muscles" of the rotator
cuff.

t Muskulus supraspinatus -berjalan di
atas artikulasio glenohumeralis; otot
ini berinsersio pada tuberkulum ma-
yus.

t Muskulus infraspinatus dan teres mi-
nor-menyilang artikulasio gleno-
humeralis di sebelah posterior; otot
ini berinsersio pada tuberkulum ma-
yus.

t Muskulus subskapularis (tidak diilus-
trasikan)-yang berorigo pada per-
mukaan anterior skapula dan me-
nyilang sendi di sebelah anterior;
otot ini berinsersio pada tuberkulum
minus.

Kelompok skapulohumeri memutar
bahu ke lateral (rotator cffi dan me-
nekan serta memutar kaput humeri
(Lihat h1m. 536-537 untuk pembahasan
tentang cedera rotator cuff.)

Kelompok Aksioskapula. Kelom-
pok ini melekatkan batang tubuh de-
ngan skapula dan meliputi muskulus
trapezius, romboideus, seratus anterior,
dan levator skapula. Otot-otot ini me-
mutar skapula.

Kelompok Aksiohumeri. Kelom-
pok ini melekatkan batang tubuh
dengan humerus dan meliputi musku-
lus pektoralis mayor serta minor dan
muskulus latisimus dorsi. Otot ini meng-
hasilkan gerakan rotasi intemal bahu.

Kelompok Aksioskapula

M. levator
skapula

M. romboideus

M. trapezius

Kelompok
Skapulohumeri

M. supraspinatus

M. infraspinatus

M. deltoideus

M. ieres
minor

Muskulus biseps dan triseps, yang menghubungkan skapula dengan tulang
lengan bawah, juga terlibat dalam gerakan bahq utamanya gerakan abduksi.

Struktur Tambahon. Hal yang juga penting untuk gerakan bahu adalah
kapsula dan bursa artikularis. Sendi glenohumeralis dikelilingi oleh kapsula
artikularis yang berserabut dan terbentuk dari insersio tendon rotator cuff serta
otot kapsularis lainnya. Sifat kapsulayang pas tetapi longgar memungkinkan

Pandangan posterior

Kelompok aksioskapula (menarik bahu ke belakang)
Kelompok skapulohumeri (memutar bahu ke lateral; meliputi rotator cuffl

Pandangan anterior

Kelompok aksiohumeri (memutar bahu ke dalam)

M. pektoralis
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tulang-tulang bahu berpisah dan turut menyebabkan kisaran gerak sendi
bahu yang luas. Kapsuia ini dilapisi oleh membran sinovia dengan dua buah
kantong yang menonjol keluar {outpouching), yaitu bursa subskapularis dan
selubung sinovia tendon kaput longus muskulus biseps.

Untuk menentukan lokasi tendon biseps, lakukan rotasi lengan ke luar dan
temukan tali tendon yang berjalan tepat di sebelah medial tuberkulum ma1rus.
Gulirkan tali tendon ini dengan jari-jari tangan Anda. Struktur tersebut me-
rupakan tendon knput longas muskulus biseps. Tendon ini berjalan dalam sulkus
bisipitalis di antara tuberkulum ma1nrs dan minus.

Bursa utama pada sendi bahu adalah barss suhakrorniaiis yang berada di antara
akrornion dan kaput humeS bursa subakromialis tersebut terletak di atas
tendon m. supraspinatus" Abduksi sendi bahu akan menekan bursa ini.
Normalnya, tendon rn. supraspinatus dan bursa subakromiaiis tidak dapat
diraba. Namun, jika permukaan bursa mengalami inflamasi {bursitis sub-
akromialis), bisa terjadi nyeri tekan tepat di bawah ujung akromion, nyeri
pada gerakan abduks,i serta rotasi, dan kehilangan gerakan yang halus.

I Sendi Siku

Iinjouan, Struktur Tulang, don Persendion. Sendi siku mernbantu peng-
aturan posisi tangan dalam ruang dan menstabilkan kerja mengungkit pada
lengan barvah. Sendi siku dibentuk oleh os humerus dan dua buah tulang
lengan bawah, yaifu os radius dan ulna. Lakukan pemeriksaan untuk meng-
identifikasi epikondilus rnedialis dan lateralis os humerus serta prosesus
olekranon os ulna.

Prosesus korakoideus

Akromion M- supraspinatus

Tendon m. supraspinatus

Bursa subakromialis

Tuberkulum mayus

Tuberkuium minus

Kaput longus
tendon m. biseps

Tuiang-tulang ini memiliki tiga buah artikulasio, yaitu artikulasio hwmeroulna-
ris, srtikulasio lumeror{tdislis, dan artilsrlasio radiaalnaris. Ketiga sendi ini turut
rnernbentuk rongga sendi bersama yang luas dan dinding sinovia yang eks-
tensif.
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Kelompok Otot don Strul<tur Tam-
bahan. Otot yang berjalan melintasi
sendi siku meliputi muskulus biseps dan
brakioradialis (gerakan fleksi), muskulus
triseps (gerakan ekstensi), muskulus pro-
nator teres (gerakan pronasi), dan mus-
kulus supinator (gerakan supinasi).

Perhatikan lokasi bursa olekranon di
antara prosesus olekranon dan kulit.
Bursa tersebut normalnya tidak dapat
diraba tetapi membengkak dan menjadi
nyeri tekan ketika mengalami inflamasi.
Neraus ulnaris berjalan ke posterior di
antara epikondilus medialis dan
prosesus olekranon. Pada permukaan
ventral lengan bawah, neraus medianus
berada tepat di sebelah medial arteri
brakialis.

Humerus

Epikondilus medialis

Artikulasio humeroulnaris

Artikulasi radioulnaris

M. pronator teres

Membran
sinovia
(diregangkan)

Nervus radialis

SENDI SIKU KIRI-PANDANGAN ANTERIOR

Epikondilus lateralis

Artikulasio humeroradialis

M. supinator

'M. brakioradialis

Nervus ulnaris

Prosesus olekranon

Epikondilus medialis

Bursa
olekranon

SENDI SIKU KIRI-PANDANGAN POSTERIOR

I Pergelangan Tangan dan Tangan

Tinjouon. Pergelangan tangan dan tangan membentuk unit yang kompleks
dari persendian kecil-kecil yang sangat aktif dan digunakan hampir terus-
menerus pada selama orang terjaga. Perlindungan yang sedikit oleh jaringan
lunak di atasnya meningkatkan kerentanan persendian tersebut terhadap
trauma dan disabilitas.

Struktur Tulang. Pergelangan tangan meliputi ujung distal os radius serta
uh:ra dandelapanos karpalisyangkecil-kecil. Pada pergelangantangantersebuf
lakukan pemeriksaan untuk mengidentifikasi ujung-ujung tulang radius dan
ulna.

Tulang-tulang karpal terletak di sebelah distal sendi pergelangan setiap tangan.
Kenali tulang-tulang karpal, setiap os metakarpal yang berjumlah lima buah
dan falang proksimaf media dan distal. Perhatikan, ibu jari tidak memiliki
falang media.
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Artikulasio
interfalangeal
distal

Artikulasio
interfalangeal
proksimal

Artikulasio
metakarpofalangeal

Os trapezoid

Os trapezium

Os skafoideus

Os radius

Percendfon. Sendi yang banyak jum-
lahnya pada pergelangan tangan dan
tangan membuat tangan dapat ber-
gerak dengan kecekatan yang luar
biasa.

t Sendi pergelangan tangan. Sendi pada
pergelangan tangan meliputi artiku-
lasio r adiokarpalia atau sendi p ergelang-

an tangan, artikulasio rsdioulnnris dis-

tal, dan artikulasio interkarpalia. Kup-
sula sendi, diskus artikularis, dan
membran sinovia pada pergelangan
tangan menyatukan os radius de-
ngan os ulna dan dengan tulang
karpal proksimal. Pada dorsum per-
gelangan tangan, tentukan lokasi
sulkus artikulasio radiokarpalia.

t Sendi tangan. Sendi pada tangan me-
liputi artikulasio metqkarpofalangeal,
ortikulasio interfalangeal proksimal,
dan artikulasio interfalangeal distal.
Fleksikan tangan dan temukan sul-
kus yang menandai artikulasio me-
takarpofalangeal pada setiap jari
tangan. Sendi ini terletak di sebelah
distal buku jari dan teraba paling
jelas pada kedua sisi tendon mus-
kulus ekstensor.

Os

Os

Os kapitatum
Os hamatum

trikuetrum

lunatum

ulna

)n,tir.rr".n 
interkarpalia

Artikulasio radioulnaris distal

Artikulasio
metakarpo-
falangeal

Kelompok Otot. Fleksi pergelangan tangan terjadi karena kontraksi dua
buah muskulus karpalia yang terletak pada permukaan radialis dan ulnaris
pergelangan tangan. Dua buah muskulus radialis dan satu buah muskulus
ulnaris menghasilkan ekstensi pergelangan tangan. Gerakan supinasi dan
pronasi terjadi karena kontraksi otot pada lengan bawah.
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Gerakan ibu jari tangan dilakukan oleh tiga buah otot yang membentuk
eminensia thenar dan menghasilkan gerakan fleksi, abduksi serta oposisi.
Muskulus ekstensor terletak pada pangkal ibu jari di sepanjang margo radialis.
Gerakan pada jari-jari tangan (digiti manus) tergantung pada kerja tendon
muskulus fleksor dan ekstensor yang terdapat pada lengan bawah serta
pergelangan tangan.

Otot-otot intrinsik tangan yang melekat pada os metakarpal terlibat dalam
gerakan fleksi (rzuslrulus lumbriknlis), abduksi (muskulus interoseus dorsalis), dan
adduksi (maskulus interoseus palmaris) pada jari-jari tangan-

Struktur Tambahan. Stmktur jaringan lunak, khususnya tendon dan se-
lubung tendon, rnerupakan bagian yang sangat penting dalam pergelangan
tangan dan tangan. Enam buah tendon muskulus ekstensor serta dua buah
tendon muskulus fleksor berjalan melewati pergelangan tangan dan tangan
untuk berinsersio pada jarijari tangan. Melalui sebagian besar lintasanny4
semua tendon ini berjalan dalam selubung yang mirip terowongan, yang
umumnya hanya dapat diraba ketika tendon tersebut membengkak atau
rnengalami inflamasi.

Biasakan diri Anda dengan struktur
yang ada di dalam carpal tunnel, yaitu
sebuah saluran di bawah permukaan
palmaris pergelangan tangan dan
bagian proksimal tangan. Saluran
tersebut berisi selubung serta tendon
muskulus fleksor dari lengan bawah
dan nerous medi&nu*

fusuatu yang rnengikat tendon dan
selubung tendon pada tenpahrya
adalah sebuah ligamentum transver-
sum, yaitu retinskulum flekor- Nervus
medianus terletak di antara retina-
kulum fleksor dan selubung tendon.
Serabut saraf ini menyalurkan impuls
sensasi ke telapak tangan dan per-
mukaan palmaris sebagian besar ibu
jari tangan, digiti kedua dan ketiga
serta separuh dari digiti keempat. Saraf
tersebut juga menginervasi otot-otot
ibu jari tangan untuk gerakan fleksi,
abduksi, dan oposisi.

I Tulang Belakang

Iinjouon. Kolumna vertebralis atau tulang belakang merupakan struktur
penyangga sentral batang tubuh dan punggung. Perhatikarl lengkungan yang
cekung {concaue cwraes) dari vertebra servikalis serta lumbalis, dan lengkr.rngan
yang cembung {conaex curaesJ dari vertebra torakalis serta sakrokoksigeus.
Semua lengkungan ini membantu mendistribusikan berat tubuh bagian atas
pada pelvis serta ekstremitas bawah dan meniadi bantalan yang meredam
benturan pada waktu berjalan atau berlari.
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Mekanika tulang belakang yang
kompleks mencerminkan kerja
yang terkoordinasi dari:

r Vertebra dan diskus interverte-
bralis

r Sistem interkoneksi y*g dimitiki
oleh ligamentum di antara verte-
bra anterior dan posterior, liga-
mentum an tar-prosesu s spinosu s,

dan ligamentum antar-lamina
dua buah vertebra yang ber-
dekatan

r Otot-otot superfisial yang besar,
otot-otot intrinsik yang lebih
dalam dan otot-otot pada dinding
abdomen.

Dengan memeriksa pasien dari be-
lakang kenali patokan berikut ini.

1. Prosesus spinosus yang biasa-
nya lebih menonjol pada C7 dan
Tt dan tonjolan ini akan se-
makin nyata ketika pasien me-
lakukan gerakan fleksi ke depan

2. Otot-otot paravertebralis pada
kedua sisi garis tengah

3. Skapula

4. Krista iliaka

5. Spina iliaka posterior superior
yang biasanya ditandai oleh le-
kukan kulit.

Sebuah garis yang ditarik di atas
krista iliaka posterior akan menyi-
lang prosesus spinosus L4.

Lengkungan
servikal

Lengkungan
torakal

Lengkungan
lumbal

2I
,{

]

1

L

,2

3

4
t

Lengkungan
sakral

Muskulus
paravertebralis

Prosesus
spinosus L4

Krista iliaka

Tuber
iskiadikum
dan lokasi
bursa iskiadika.

Spina iliaka
posterior
superior

Artikulasio
sakroiliaka

Struktur Tulong Kolumna vertebralis merniliki 2i1 buah tulang vertebra
yang berhmpuk di atas sakrum dan koksigeus. Suatu tulang vertebra yang
khas memiliki tempat-tempat untuk artikulasio sendi rredlrt benring atau pe.
nyanggaan berat tubuh dan pelekatan otot selain juga mempunyai foramen
untuk radiks nervus spinalis serta serabut sara"f perifer. Di sebelah anterior,
korpus aertebra mendukung penyanggaan berat tubuh. Arkus vertebra yang
posterior melingkupi medula spinalis. Tinjau lokasi prosesus dan foramen
vertebralis dengan memberikan perhatian yang khusus pada:

I Ptosesus spinasas yang rnenonjol ke posterior pada garis tengah dan dua
buah prosesus transversus yang terdapat pada tempat perternuan pedikulas
dengan lamins. Otot-otot melekat pada sernua prosesus ini.
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I Prosesus artikularis-dua buah pada
setiap sisi vertebra, yaitu yang satu
menghadap ke atas dan yang satu
lagi ke bawatr, pada tempat per-
temuan pedikulus dengan lamina;
bagian ini sering disebut fasies arti-
kulzris.

t Foramen uertebr{ilis yang melingkupi
medula spinalis, foramen interaerte'
bralis yang dibentuk oleh prosesus
artikularis superior serta inferior os
vertebra yang saling berdekatan
sehingga terbentuk saluran bagi
radiks nervus spinalis; dan dalam
vertebra servikalis terdapat foramen
trqnsaersus untuk arteri vertebralis.

Kedekatan medula spinalis dan radiks
nervus spinalis dengan selubung tulang
vertebra serta diskus intervertebralis
membuat struktur tersebut rentan
khususnya terhadap hemiasi diskus
(hemia nukleus pulposus), yang dapat
terjadi akibat perubahan degeneratif
pada vertebra dan akibat trauma.

Percendion. Tulang belakang memi-
liki persendian kartilaginosa yang da-
pat sedikit digerakkan di antara korpus
vertebralis, serta di antara fasies arti-
kularis. Di antara korpus vertebralis
terdapat diskus interaertebralis yang di
bagian tengahnya terisi jaringan mu-
koid yang lunak, yaitu nukleus pulposus.

Nukleus pulposus ini dikelilingi oleh
jaringan fibrosa yang kuat yang disebut
anulus t'ibrosus. Diskus intervertebralis
merupakan bantalan yang meredam
gerakan antar-vertebra dan memung-
kinkan kolumna vertebralis meleng-
kung, menekuk, serta mengadakan
gerakan fleksi. Fleksibilitas tulang
belakang sangat ditentukan oleh sudut
yang dibentuk oleh fasies artikularis
dengan bidang korpus vertebralis dan
bervariasi pada berbagai ketinggian
tulang belakang. Perhatikan bahwa
sudut kolumna vertebralis yang tajam
di sebelah posterior pada sambungan

Iumbosakral menjadikan daerah ini
tidak dapat digerakkan. Stres mekanis
pada angulasi ini turut memberikan
risiko terjadinya hernia nukleus pul-
posus dan sublukasi atau pergeseran
L5 pada 51.
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Lamina

Arkus veriebra

Fasies arikularis superior

Prosesus

Korpus
vertebra

Prosesus artikulari$ superior,

Frosesus traRsvefsus

Forarnen intervertebralis,r :

Pandangan Koronal dan Lateral Tlz-Ll

Prosesus artikularis
supeflor

Prosesus transversus
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Kelompok Otot. Muskulus trape-

zius dan latisimus dorsl membentuk
lapisan luar otot yang besar dan
melekat pada setiap sisi tulang be-
lakang. Kedua otot tersebut me-
nutupi dua lapisan otot yang letak-
nya lebih dalam-lapisan otot yang
melekat pada kepal4 leher, serta
prosesus spinosus (m. splenius kap itis,
m. splenius seraisis, dan m. sakrospi-
nalis) dan pada lapisan otot-otot
intrinsik antar-vertebra yang lebih
kecil. Otot-otot yang melekat pada
permukaan anterior vertebra, yang
meliputi m. psoas dan otot-otot din-
ding abdomery membantu gerakan
fleksi.

Otot-otot yang menggerakkan le-
her dan kolumna vertebra bagian
bawah dirangkumkan di bawah
ini.

M. trapezius
(ekstensi leher;
otot ini terletak

di atas otolotot
intrinsik kecil

untuk ekstensi dan
rotasi leher)

M. latisimus dorsi

M. splenius kapitis
(ekstensi leher)

M. sternokleidomastoideus
(fleksi, rotasi leher)

M. deltoideus

M. teres minor

M. teres mayor

Prosesus spinosus T12

M. oblikues abdominis
eksterna

Krista iliaka

M. gluteus maksimus

Gerakan Kelompok Otot Utama

Vsrtebra Servikalis
(leher)

Fleksi

Ekstensi
Ratasi ,

Fleksi lateral

Vertebra l-Hrnbalis

Fleksi : '

lrr:

Ekstensi '

Rotasi

Fleksi lateral

M. sternof<leidomastoideus, skalenus, dan prevertebral is

M, splenius, trapezius, dan otot-otot intrinsik leher yang kecil
M. sternokleidofiftstoideus, otot-otot intrinsik [eher yang kecil
l{. skalenus dan otot-otot intrinsik leher yang kecil

H, psoas mayor, Psoas minor, kuadratus lumborum; otot-otot
abdomen seperti,m, oblikus abdorninis interna serta eksterna
dan rektus abdominis yang melekat pada vertebra anrerior

Otot-otot intrinsik'punggung, rn. sakrospinalis

Otot otot abdomen, otot-otot intrinsik punggung

Otot-otot abdomen, otot-otot intrinsik prnggunl

I Pangkal Paha

Tinjauan. Sendi pangkal paha terbenam dalam di dalam rongga pelvis dan
dikenal karena kekuatan, stabilitas, serta kisaran geraknya yang luas. Stabi-
litas sendi pangkal paha yang begitu penting untuk penyanggaan tubuh
(weight bearing) dibentuk oleh kaput femoris yang secara pas dan dalam
masuk ke dalam asetabulum, kapsula artikularis yang terbentuk dari jaringan
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fibrosa yang kuaf dan keberadaan otot-otot yang sangat kuat, yang menyilang
sendi tersebut serta berinsersio di bawah kaput femoris sehingga menghasil-
kan kerja ungkit untuk gerakan femur.

Struktur Tulang dan Persendion. Sendi pangkal paha terletak di bawah
bagian sepertiga tengah ligamentum inguinalis tetapi dalam bidang yang lebih
dalam. Sendi ini merupakan sendi peluru-perhatikan bagaimana kaput
femoris yang bulat membentuk persendian dengan rongga asetabulum yang
berbentuk seperti mangkuk. Karena otot-otot yang menutupinya dan letaknya
yang dalam, sendi pangkal paha tidak dapat diraba dengan mudah. Tinjau
hrlang-tulang pada pelvis- asetsbulum, ilium, dan is*ium -dan hubungannya di
sebelah inferior dengan simfsis pubis serta di sebelah posterior dengan os
sakroiliaka.

Pada permukaan sntefior sendi
pangkal pah4 lakukan pemeriksaan
untuk krista iliaka yang
berada di tepi atas pelvis pada ke-
titgg* vertebra L4. Kemudiarl
ikuti lengkungan anterior ke bawah
serta tentukan lokasi tuberkulam
ilinka dengan menandai daerah
krista yang pahng lebar, dan se-
lanjutnya telusuri ke bawah hingga
mencapai spins iliake anterior swperior
(SIAS). Tempatkan ibu jari tangan
Anda pada titik SIAS ini dan
gerakkan jari-jari tangan yang lain
ke bawah dari tuberkulum iliaka
hingga mencapai troknnts ffiayor 0s
femur. Kemudian, gerakkan ibu jari
tangan ke arah medial dan oblik
hi.ggu simfsis pubis yang letaknya
pada ketinggian yang sama dengan
trokanter mayor.

Pada permukanr posterior sendi
pangkal pah4 tentukan lokasi spina
iliaka pasterior superior yang berada
langsung di bawah lekukan kulit
iepat di atas regio gluteus. Tempat-
kan ibu jari tangan kiri dan jari
telunjuk Anda di daerah spina iliaka
posterior superior. Selanjutny+
tentukan lokasi frokentur wnyor di
sebelah lateral dengan 1'ari tangan
kanan Anda pada ketinggian lipat-
an gluteus serta tempatkan ibu jari
tangan di sebelah medial padatuber
iskisdikum- Artikulasio sekroiliaks tt-
dak dapat diraba. Perhatikan bahwa
garis irnajiner antar-spina iliaka
posterior superior akan menyilang
sendi tersebut pada vertebra 52.

Sayap ilium

Trokanter mayor

{os femoris)

Prosesus

Krista iliaka

Spina iliaka
anterior superior

Asetabulum

Bursa psoas

Bursa iskium

Simfisis pubis

PANDANGAN ANTERIOR

Krista iliaka

Tuberkulum
iliaka

Spina iliaka
posterior
superior

Bursa iskium Tuber iskiadikum

PANDANGAN POSTTRIOR
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Artikulasio
sakroiliaka

Trokanter
mayor
{os femoris)

Bursa
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Kelompok Otot. Terdapat empat
kelompok otot yang kuat menggerak- M

kan sendi pangkal paha. Untuk meng-
ingat kelompok ini, coba gambarkan
tempat otot tersebut harus menyilang
persendian untuk menggerakkan eks-
tremitas seperti femur dengan arah ter-
tentu. Kelompok fleksor berada di sebelah
anterior dan berfungsi untuk memflek-
sikan paha. Otot fleksor sendi pangkal
paha yang utarna adaiah m. iliopsoas

yang membentang dari atas krista iliaka
ke trokanter minor. Kelompok ekstensor

terletak di sebelah posterior dan mem-
bentang sampai paha. M. gluteus mak-
simus rnerupakan otot ekstensor sendi
pangkal paha yang utama. Otot ini
men-rbentuk berkas yang menyilang
dari titik origonya di sepanjang pelvis
medialis ke titik insersinya yang berada
di bawah trokanter.

Kelompok adduktor berada di sebelah
medial dan berfungsi untuk mengge-
rakkan paha ke arah tubuh. Otot-otot
dalam kelompok ini muncul dari ramus
os pubis serta iskium dan berinsersi
pada permukaan posteromedialis os

femur. Kelompok abduktor berada di
sebelah lateraf membentang dari krista
iliaka ke kaput femoris; kelompok otot
ini berfungsi untuk menggerakkan
paha menjauhi tubuh. Kelompok ab-
duktor meliputi m. gluteus medius dan
m. gluteus minimus. Otot-otot ini mem-
bantu menstabilkan pelvis selama fase
berdiri dari gay aberjalan.

KELOMPOK EKSTENSOR

KELOMPOK ABDUKTORKELOMPOK ADDUKTOR

Strulaur Tombahan. Kapsula artikularis yang padat dan kuaf yang mem-
bentang dari asetabulum ke kolum femoris, menyelubungi serta menguatkan
sendi pangkal paha yang diperkuat pula oleh tiga ligamentum yang berada di
atasnya dan dilapisi oleh membran sinovia. Ada tiga buah bursa utama pada
sendi pangkal paha. Di sebelah anterior sendi tersebut terdapat bursa iliopekti-
neal (atau iliopsoas) yang berada di atas kapsula artikularis dan muskulus psoas.
Temukan tonjolan tulang di sebelah lateral sendi pangkal paha -trokanter mayor
os femur. Bursa troksnterika yang multilokular dan luas berada pada per-
mukaan posterior sendi pangkal paha. Bursa iskioglutenl-yang tidak selalu
ditemukan-berada di bawah tuber iskiadikum yang merupakan bagian yang
dipakai untuk duduk. Perhatikan kedekatannya dengan nervus iskiadika
seperti terlihat pada hlm. 485.

I Sendi Lutut

Tinjauan. Sendi lutut merupakan sendi terbesar dalam tubuh. Sendi ini
meliputi tiga buah tulang, yaitu femur, tibia, dan patela (atau tulang tempu-
rung lutut), dengan tiga buah permukaan serhli, yaitu dua buah di antara
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femur dan tibia serta satu buah di antara femur dan patela. Perhatikan
bagaimana dua buah kondilus femoris yang bulat menempel pada plateau
tibia yang relatif datar. Tidak adanya stabilitas yang melekat pada sendi lutut
itu sendiri membuatnya bergantung pada ligamentum yang memegang
tulang-tulang yang membentuk sendi tersebut pada tempatnya. Gambaran
ini-selain kerja ungkit os femur pada tibia dan kurangnya bantalan dari
lemak atau otot-membuat sendi lutut sangat rentan terhadap cedera.

Struktur Tulang. Patokan atau penunjuk pada dan di sekitar sendi lutut
akan mengarahkan pemeriksaan Anda terhadap sendi yang rumit ini. Gerak-
kan ujung jari tangan Anda dengan menekannya secara kuat ke bawah
mengikuti permukaan medial paha di sepanjang sebuah garis yang analog
dengan keliman bagian dalam celana pendek. Jari tangan Anda secara tiba-tiba
akan membentur sebuah tonjolan tulang, yaitu tuberkulum tdduktor. Bagian
yang berada tepat di bawah tonjolan ini adalah epikondilus medialis. Epikondilus
lqteralis memiliki letak yang sebanding pada sisi lain sendi lutut.

Tuberkulum adduktor

Epikondilus medialis

Ligamentum krusiatum
posterior

Meniskus medialis

Kondilus medialis
tibia

Ligamentum
kolateralis medialis

Epikondilus lateralis

Ligamentum
kolateralis lateralis

Ligamentum
krusiatum anterior

Meniskus lateralis

Kondilus
lateralis tibia

Kaput fibula

Tuberositas tibia

Lakukan pemeriksaan untuk mengenali permukaan medial tibia yang datar-
yang merupakan tulang kering. Ikuti tepi anteriomya ke atas hingga mencapai
tuberositas tibia (A). Tandai titik ini dengan spidol. Kini, ikuti tepi medial os tibia
ke atas sampai bagian ini bertemu dengan sebuah tonjolan tulang, yaltukondilus
medinlis tibia (B). Tonjolan tersebut sedikit lebih tinggi daripada tuberositas
tibia. Dengan lokasi yang sebanding pada sisi lain sendi lutut, temukan tonjolan
yang serupa,yaitskondilus lateralis (C). Tandai kedua kondilus tersebut dengan
spidol. Ketiga titik spidol ini akan membentuk sebuah segitiga samakaki. Pada
permukaan lateral sendi lutut, sedikit di bawah kondilus lateralis tibia, temukan
kaput fibula.

Pqtela terlelak pada permukaan-artikulasio anterior os femur di titik tengah
garis yang menghubungkan kedua buah epikondilus; tulang tempurung lutut
tertanam pada tendon muskulus kuadriseps. Tendon ini berlanjut sampai di
bawah sendi lutut sebagai tendon patelaris dan berinsersi pada tuberositas tibia.

PERMUKAAN ANTERIOR SENDI LUTUT
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Persendian. Dua buah sendi-kondilar
artikulasio tibiofemoralis dibentuk oleh
lengkungan-cembung kondilus media-
lis dan lateralis os femur ketika sendi
tersebut mengadakan artikulasi de-
ngan kondilus tibia yang cekung. Per-
mukaan sendi yang ketiga adalah srti-
kulasio pntelofemoralis. Patela akan
menggeser dalam sebuah alur (sulkus)
pada permukaan anterior bagian distal
femur yang dinamakan sulkus troklearis
pada saat seseorang melakukan gerak-
an fleksi dan ekstensi sendi lutut.

Saat sendi lutut difleksikan dengan su-
dut sekitar 90o, Anda dapat menekan-
l,^-^:L-- i^-.i a^.^^^.^ A-l^ ^^L-:1^--:^--:Adl lULl Jdrr LdrLBdrt nllucl-Ddtu tuu )aLt
tangan pada setiap sisi tendon patela-
ris-ke dalam sulkus artikulasio tibio-
femoralis. Perhatikan bahwa patela ber-
ada tepat di atas garis sendi ini. Ketika
menekankan ibu jari tangan ke bawah,
Anda dapat meraba tepi plateau tibia
yang merupakan permukaan superior
tibia. Ikuti bagian ini ke arah medial,
kemudian ke arah lateral sampai ge-
rakan Anda terhenti oleh os femur dan
tibia yang mengadakan konvergensi.
Dengan menggerakkan ibu jari tangan
menuju garis tengah hingga mencapai
puncak patela, Anda dapat mengikuti
perrnukaan sendi os femur dan me-
ngenali bagian tepi sendi lutut ini.

SENDI LUTUT KIRI-PANDANGAN MEDIAL

Bursa
semimembranosus
(kavum sinovia
dilebarkan)

Ligamentum
kolateralis
medialis

Meniskus
medialis

Tendon
patela

Tuberositas
tibia

Kelompok Otot. Sendi lutut disangga dan digerakkan oleh otot-otot yang
kuat. M. kuadriseps femoris mengekstensikan tungkai dan menutupi permukaan
anterior, medial serta lateral paha. Otot hamstring berada pada permukaan
posterior paha dan berfungsi untuk memfleksikan sendi lutut.

Otolotot hamstring
yang dalam

M. semitendinosus

M. kuadriseps femoris

M. rektus femoris

M. Grasilis M. vastus lateralis

M. Sartorius

M. Semimembranosus M. vastus medialis

PANDANGAN LATERAL

BAB I5 T SISTEM MUSKULOSKELETAL

PANDANGAN ANTERIOR
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Struktur Tambahan. Dua pasang ligamentum yang penting-ligamentum
kolateralis serta ligamentum krusiatum - dan meniskus turut menghasilkan

stabilitas pada sendi lutut (lihat gambar pada trlm. 490 dan 491)'

t Ligamentum kolateralis medialis (LKM) yang tidak mud_ah dit-s" merupakan

h{amentum rata dan lebar yang menghubungkan kondilus medialis os

fe-mur dengan os tibia. untuk menentukan lokasi regio anatomi LKM,

gerakkan jali-jari tangan Anda ke medial dan posterior di sepanjang garis

Jendi, kemudian lakukan palpasi di sepanjang ligamentum tersebut mulai

dari titik origo hingga insersinya.

t Ligamentum kolateralis lateralis pKL) menghubulSl<ankondilus lateralis os

feinur dengan kaput fibula. Untuk meraba LKL, silangkan salah satu

tungkai puii"tt agar pergelangan kakinya berada pada sendi lutut yang

berL*anan, dan kemudian temukan massa seperti tali yang kenyal yang

berjalan dari epikondilus lateralis os femur hingga kaput fitula. LKM dan

LKL menghasilkatt stabilitas medial dan lateral pada sendi lutut.

t Ligamentum krusiatum anterior (LK,A.) berjalan menyilang (oblik) dari kondi-
lui lateralis os femur ke kondilus medialis os tibia sehingga pergeseran os

tibia ke depan pada os femur dapat dicegah.

t Ligamentum krusiatum posterior (LKP) menyilang dari tibia lateralis dan

miniskus lateralis ke kondilus medialis os femur sehingga pelgeseran os

tibia ke belakang pada os femur dapat dicegah. Karena berada di dalam

sendi lutut, ligamentum ini tidak dapat diraba. walaupun begitu, LKP

merupakan ligamentum yang sangat menentukan bagi stabilitas antero-

posterior sendi lutut.

t Meniskus medislis dan lateralis menjadi bantalan yang meredam gerakan os

femur pada os tibia. Diskus fibrokartilaginosa yang berbentuk bulan sabit

ini menambah permukaan mirip mangkuk pada plateau tibia yang datar.

Lakukan palpaii meniskus medialis dengan melakukan penekanan pada

cekunganlatitgu.lunak di sebelah medial di sepanjang tepi atas plateau

tibia. fempatkan sendi lutut dalam posisi sedikit fleksi dan lakukan palpasi

meniskus literqtis di sepanjang garis sendi yang lateral'

Lakukan pengamatan untuk menemukan cekungan yang biasanya terlihat
jelas pada setLp sisi patela dan juga di atasnya. Di dalam daerah ini terdapat

turr.r* sinoviaiendflutut yang merupakan rongga sendi terbesar di dalam

tubuh. Kavum ini meliputi peluasan longga sepanjang 6 cm di atas tepi atas os

patela; peluasan yang terleiak di sebelah atas dan di sebelah dalam terhadap

muskulus kuadrisepi ini dinamakan knntong suprapatelaris. Rongga sendi

menutupi permukaan anteriot medial dan lateral sendi lutut selain juga

menutupi kondilus os femur dan tibia di sebelah posterior- Meskipun normal-

,,yu ,irro..i.tm tidak dapat diraba, daerah ini dapat membengkak dan terasa

nyeri jika ditekan ketika sendinya mengalami inflamasi'

Beberapa bursa berada di dekat sendi lutut. Bursa prepatelaris teietak di antara

patela dan kulit yang berada di atasnya . Bursa anserina berada 1-2 inci di
tawah sendi lutut pida permukaan medialnya dan tidak dapat dipalpasi

karena keberadaan iendon yang ada di atasnya. Kini lakukan pemeriksaan

untuk mengidenti hkasi bursa semimembr anosus y artg lebar yang berhubung-

an denganlongga sendi, dan juga terletak pada permukaan posterior dan

medial sendi lutut.
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I Pergelangan Kaki dan Kaki

Tinjauan. Berat total tubuh ditransmisikan melalui pergelangan kaki ke
kaki. Pergelangan kaki dan kaki harus membuat tubuh seimbang dan me-
nyerap dampak yang timbul ketika tumit membentur dan menapak. Walau-
pun terdapat bantalan yang tebal di sepanjang jari-jarikaki, telapak kaki, dan
tumit serta ligamentum yang menstabilkan pada pergelangan kaki, namun
pergelangan kaki dan kaki merupakan bagian yang sering terkilir dan meng-
alami cedera tulang.

Struktur Tulong dan Persendian.
Pergelangan kaki merupakan sendi
engsel yang dibentuk oleh os tibia,

fibula, dan talus. Os tibia dan fibula
bekerja sebagai lubang pasak (mortise) 

Tendon
yang menstabilkan sendi, sementara rli-iitt",
kedua tulang ini juga membidai os
talus yang menyerupai mangkuk ter-
balik.

Persendian utama pada pergelangan
kaki adalah artikulasio talotibialis yang
terletak di antara os tibia dan os talus,
sefta srtikulasio subtalsris (talokqlks-

neus).

Perhatikan penunjuk yang penting
pada pergelangan kaki, yaitu maleolus
medialis yang merupakan tonjolan
tulang pada ujung distal tibi4 dan
msleolus laterqlis yang terletak pada
ujung distal fibula. Sesuatu yang
terjepit di bawah os talus dan menjulur
ke posterior adalah os kalkaneus atau
tulang tumit.

lrl
r Kaki , Kakii bi"r,ung I il?'?j"r'' I xuti o"pun

PANDANGAN MEDIAL

Maleolus medialis

Artikulasio ialotibialis

Ligamentum
deltoideus

Ligamentum
talofibularis anterior

Artikulasio tarsalis transversalis

Os navikularis

Os kuneiformis

Metatarsal pertama

Artikulasio
subtalaris

Os kalkaneus

Maleolus
latelaris

Sebuah garis imajiner-arkus longitudinalis-membujur di sepanjang kaki yang
dimulai dari os kalkaneus pada kaki belakang, kemudian berjalan di sepanjang
tulang-tulang tarsal pada kaki tengah (lihat os kuneiformis, navikularis dan
kuboideus di bawah) dan selanjutnya berakhir pada os metatarsal dan falang
pedis pada kaki depan. Kaput metatarsal dapat diraba pada permukaan ventral
kaki. Pada kaki depan, lakukan palpasi untuk meraba qrtikulasio metatarso-

falangeal yang terletak di sebelah proksimal jari kaki, dan tLrtikulasio interfata-
ngeal proksimql serto distal padajari-jari kaki

Kelompok Otot don Struktur
Tambahon. Gerakan pada sendi
pergelangan kaki terbatas hanya
pada dorsifleksi dan fleksi plantaris.
Fleksi plnntarls terjadi karena kon-
traksi m. gastroknemius, m. tibialis
posterior dan otot fleksor jari kaki.
Tendon otot-otot tersebut berjalan di
belakang maleolus. Otot-otot dorsi-

fleksor meliputi m. tibialis anterior
dan otot ekstensor jari kaki. Otot-

BAB I5 T SISTEM MUSKULOSKELETAL

Artikulasio
metatarsofalangeal

Falang
proksimal

Falang distal
Ligamentum
ka lkanofib u la ris
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otot ini terdapat secara menonjol pada permukaan anterior atau dorsum
pergelangan kaki di sebelah anterior maleolus.

Ligamentum membentang dari setiap maleolus ke kaki. Di sebelah medial,
ligamentum deltoideusyangberbentuk segitigaberjalan menyebar dari permuka-
an inferior maleolus medialis ke talus dan bagian proksimal tulang-tulang
tarsal; ligamentum ini berfungsi untuk melindungi sendi pergelangan kaki
terhadap tekanan akibat gerakan eversio (gerakan pergelangan kaki yang
memutir ke luar). Ketiga ligarnentum yang berada pada sisi lateral kurang
begitu penting dan merupakan ligamentum yang menghadapi risiko lebih
besar untuk mengalami cedera; ketiga ligamentum ini adalah: Iigamentum

talofibularis anterior-yang menghadapi risiko paling besar untuk mengalami
cedera karena gerakan inversio (gerakan pergelangan kaki yang memutar ke
dalam); lignmentum kalkaneofibularis; dan ligamentun talot'ibularis posterior.

Tendon achilles yang kuat berinsersi pada tulang tumit di sebeiah posterior.

I Perubahan Seiring Pertambahan Usia

Perubahan muskuloskeletal terus terjadi selama usia dewasa. Segera setelah
mencapai maturitasnya, orang dewasa mulai kehilangan tinggi badannya
tanpa terlihat dengan nyata dan pemendekan tubuh yang signifikan baru
tampak jelas pada usia lanjut. Sebagian besar kehilangan tinggi badan terjadi
pada batang tubuh karena diskus intervertebralis menipis dan korpus ver-
tebra memendek atau bahkan mengalami kolaps yang disebabkan oleh osteo-
porosis. Fleksi pada sendi lutut dan sendi pangkal paha turut menyebabkan
pemendekan tubuh. Dengan demikian, ekstremitas pada manula akan ter-
lihat panjang jika dibandingkan dengan batang tubuhnya.

Perubahan pada diskus dan vertebra turut pula menimbulkan ki{osis akibat
pertambahan usia dan meningkatkan diameter anteroposterior dad;r, khusus-
nya pada wanita.

Bersamaan dengan pertambahan usia, massa serta kekuatan otot skeletal akan
menururL dan ligamentumnya kehdangan sebagian kelenturannya. Kisaran
gerak akan berkurang dan pengurangan ini sebagian terjadi karena osteo-

artritis.

RIWAYAT MEDIS

Nyeri sendi merupakan keluhan umurn pasien yang datang berobat ke klinik.
Riwayatmedis merupakan informasi yang penting untuk mengarahkarr Anda
kepada pemeriksaan yang benar.

Anda mungkin ingin memulai anamnesis dengan pertanyaan "Apakah terasa Lihat Tabel l5- l" Nyeri
nyeri atau sakit pada bagian punggung?" karena nyeri pwnggung rnerupakan Punggung Bawah, hlrn.532"

gangguan sistem muskuloskeletal yang paling sering ditelrrukan dan tersetrar
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luas. Dengan menggunakan gaya wawancara Anda yang biasa, coba dapatkan
gambaran yang jelas tentang permasalahannya, khususnya lokasi nyerinya.
Tentukan apakah rasa nyeri itu terasa di garis tengatr, di daerah tulang ver-
tebra, atau di luar garis tengah. Jika rasa nyeri menjalar ke tungkai, tanyakan
pula apakah terdapat keluhan patirasa, kesemutary atau kelemahan yang me-
nyertainya.

Nyeri leher juga merupakan keluhan yang sering ditemukan, khususnya se-
sudah trauma. Lakukan pendekatan dengan cara yang sama. Baik untuk nyeri
leher maupun nyeri punggung waspadai gejala seperti kelemahan, kehilangan
sensasi atau gangguan dalam buang air besar ataupun berkemih.

Untuk menelusuri kelainan muskuloskeletal lain, tanyakan "Apakah Bapak/
Ibu merasakan nyeri pada persendian?" Jika jawabarrnya ya, Anda perlu me-
nentukan apakah nyeri itu teilokalisasi atau menyebar luas, akut atau kronis, infla-
masi atau noninflamasi?

Nyeri sendi dapat terlokalisasi, difuq atau sistemik. Minta pasien untrtk me-
nunjukbagian yang terasa nyeri.Jka nyeri sendinya terlokalisasi dan hanya me-
libatkan satu sendi, nyeri tersebut monoartikular. Nyeri yang berasal dari sendi-
sendi kecil pada tangan dan kaki terasa lebih menusuk dan terlokaliasi dari-
pada rasa nyeri yang timbul dari sendi-sendi besar. Nyeri sendi pangkal paha
merupakan keluhan yang dapat menyesatkan. Meskipun terasa pada lipat
paha atau bokong nyeri sendi pangkal paha terkadang terasa pada bagian
anterior paha atau terasa sebagian pada lutut atau hanya pada lutut.

Nyeri sendi yang lebih difus dapat bersifat polimtikulnr yang melibatkan
beberapa sendi. Tanyakan apakah rasa nyeri itu mengenai satu sendi ataukah
beberapa sendi. Jika bersifat poliartikular, bagaimana pola distribusiryu . . .

berpindah-pindah dari sendi yang satu ke sendi lainnya atau selalu menjalar
dari satu sendi ke beberapa sendi? Apakah distribusinya simetris dengan
mengenai sendi-sendi yang sama pada kedua sisi tubuh?

Perhatikan bdhwa nyeri sendi dapat nonartikular yang mengenai hilang, otot,
dan jaringan di sekitar sendi seperti tendon, bursa, atau bahkan kulit yang ada
di atasnya. Rasa "pegaf dan nyeri" yang menyeluruh dinarnakan minlgin jka
terasa dalam otot dan artrulgtn bila terdapat rasa nyeri tanpa ada gejala yang
menunjukkan arhitis.

Lakukan perreriksaan untuk merrilai saat terjadinya, kualitas, dan intensitas
gejala pada sendi. Suat terjadinya merupakan informasi yang penting. Apakah
rasa nyeri atau ketidal<nyananan itu timbul cepat dalam waktu beberapa jam
atau terjadi secara perlahan selama beberapa minggu atau bahkan beberapa

BAB 15 I SISTEM MUSKULOSKELETAL

Penyebab rasa nyeri di garis
tengah punggunE meliputi stroin
muskuloskeletal, kolaps verte-
bra, hernia nukleus pulposus,
atau metastase pada medula
spinalis. Rasa nyeri di luar garis
tengah dapat terjadi karena sa-

kroiliitis, bursitis trokanterika,
iskialgia (sciatica), atau aftritis
pada sendi pangkal paha.

Lihat Tabel l5-2, Rasa Nyeri
pada Leher, hlm. 533.

Gangguan motorik atau senso-
rik, gangguan dalam buang air
besar atau berkemih ditemukan
pada kompresi medula spinalis
setinggi S2-S4.

Rasa nyeri pada salah satu
sendi menunjukkan trauma,
artritis monoartikular, mungkin
pula berupa tendinitis atau
bursitis. Nyeri sendi pangkal
paha yang terletak di dekat
trokanter mayor menunjukkan
bursrUs trokonteriko.

Pola penyebaran nyeri yang
berpindah-pindah ditemukan
pada demam rematik atau
anrids gonokokal; pola nyeri
yang bertambah progresif
dengan distribusi lesi simetris
secara khas ditemukan pada
artritis rematoid.

Permasalahan dalam jaringan di
sekitar persendian meliputi
inflamasi bursa (buntub), tendon
(tendiinitis) atau selubung tendon
(tenosinovrtis); masalah ini iuga
mencakup keseleo lerena ftryang-
an atau ruPtura ligarnentum.

Nyeri hebat dengan onset yang
cepat pada sendi yang mern-
bengkak tanpa adanya riwayat
trauma terlihat pada antritis
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bulan? Pemahkah rasa nyeri itu berjalan lambat atau berfluktuasi dengan

pedode perbaikan dan peiburukan? Berapa lama rasa nyeri itu berlangsung?

beperti apa nyeri itu terasa di sepanjang hari? . . . Di pagi hari? . . . Menjelang

malam hari?

]ika onsetnya lebih cepat, bagaimana rasa nyeri itu_timbul? Apakah terdapat

riwayat ."d"ru akut atau penggunaan yang berlebihan pada gerakan bagian

tubuir yang sama secara belulang? Jika rasa_nyeri timbul karena trauma, bagai-

munu *ekinisme terjadinya cedera atau rangkaian kejadian yang menyebabkan

nyeri sendi tersebut? Lebih lanjuf apa saja yang memperberat atau meringankan

rasa nyeri? Bagaimana pengaruh aktivitas fisik, istirahat, dan pengobatan?

Coba tentukan apakah permasalahannya bersifat inflamasi atau noninflamasi'

Apakah terdapat nyeri tikan, rasa hangat, atau kemerahanT Semua gambaran ini

puti.,g jelas t&Hhal pada pemeriksaary kendati pasien kadang-kadang dapat

*"ng"uruhtun Anda ke tempat yang terasa nyeri ketika ditekan. Tanyakan

tentang gejala sistemik seperti demam atau menggigil'

Gejala tambahan dapat membantu Anda menentukan apakah rasa nyeri itu

berasal dari sendi itau artikulqr, seperti pembengkakan, rasa knku, alau ber-

kurangnya kisoran gerak. Tentukan lokasi setiap pembengkakan seakurat

*""gti". ]ika terdipat keluhan rasa kaku, keluhan ini mungkin sulit dinilai

kareria orang dapat menggunakan istilah yang berbeda-beda. Dalam konteks

gangguan muskuloskeletal, rasa kaku diartikan sebagai pelag_aan terjepit atau

i"riJuutt seperti ada hambatan dalam gerakan-perasaan kaku ini berlawan-

an dengan pururuutr lemas. Rasa kaku sering disertai dengan rasa nyeri atau

ketidakl-ryamanan. Jika pasien tidak melaporkan rasa kaku secara spontar;

tanyakan tentang gejala ini dan coba hitung lama durasinya. Temukan kapan

puri"r, bangun di pagl hari dan kaP,an sendinya terasa paling lemas. Orang

sehat dapal -"ngituttri rasa kaku dan pegal pada, otot setelah melakukan

iatihan 
"tot 

yullg berat di luar kebiasaannya; gejala seperti ini cenderung

memuncak di sekitar hari kedua sesudah melakukan latihan tersebut.

Untuk menilai keterbatqsan gerak, tanyakan tentang perubahan pada tingkat

aktivitasnya yang timbul karena persoalan pada sendi yang sakit. jika hal ini
dianggap iefevan, tanyakan secara khusus mengenai kemampuan pasien untuk

Uerjailn, berdiri, bersandar, duduk, sit up,bangkit dari posisi duduk, menaiki

tangga, menjepit, memegang, membalik halaman buku, membuka gagang

pinf,i atau riopl"r, dan mengerjakan berbagai perawatan tub-uh, seperti me-

nyisir rambut, mengSosok gigi, makaru berpakaiary serta mandi'

Akhimya, beberapa permasalahan sendi memiliki pula gejala sistemik seperti

demam, menggigrl, ,uu-, url.ot"ksi4 penurunan berat badary dan kelemahan'

septik akut atau aftritis gout.
Pada anak, pikirkan pula ke-

mungkinan osteomielitis pada.

tulang yang menialar ke sendi.

Lihat Tabel l5-3, Pola Nyeri
pada Persendian dan di

Sekitarnya, hlm. 534-535.

Demam, menggigil, rasa hangat

(kalor), kemerahan (rubor) ter-
dapat pada artritis septik; iuga
pertimbangkan artritis gout atau

kemungkinan demam rematik.

Nyeri, pembengkakan, ganggu-

an pada gerakan aktif dan pasif,

"sendi yang mengunci," defor-
mitas ditemukan pada nyeri

sendi irtikular; gangguan hanya

pada gerakan aktif sementara

gerakan pasifnya normal, nyeri

tekan di luar sendi dan tidak
adanya deform itas seri ng

dijumpai pada nyeri nonortikular.

Kekakuan dan gerakan yang

terbatas sesudah keadaan in-

aktivitas, terkadang dinamakan

gelling terjadi pada penyakit

sendi degeneratif kendati

biasanya hanya berlangsung se-

lama beberapa menit; kekakuan

yang berlangsung >30 menit di-

temukan pada artritis rematoid
dan kelainan sendi inflamatorik
lainnya. Kekakuan iuga terdapat
pada fibromiolgia dan polimiolgio

rematiko (PMR).

Gejala sistemik sering ditemu-
kan pada artritis rematoid,
lupus eritematosus sistemik
(LES), PMR, dan kelainan sendi

inflamatorik lain. Panas tinggi

dan gejala menggigil menuniuk-

kan penyebab yang infeksius.

Kelainan sendi yang lain dapat berkaitan dengan sistem organ -di 
luar sistem

muskuloskeletal. Gejila di bagian tubuh yang lain dapat memberi petunjuk

penting yang menunjukkan keadaan ini' Waspadai gejala seperti:

t Keqdaankulit

Ruam seperti kupu-kupu (butterfly rasl) pad'a pipi Lupus eritematosus sistemik
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Ruam bersisik dan kuku yang berlubang-lubang pada psoriasis

Beberapa papula, pustula, atau vesikel dengan dasar lesi yang berwarna
merah dan terdapat pada ekstremitas distal

Bercak eritematus yang meluas pada awal penyakit

Urtikaria

Erosi atau skuama pada penis dan papula dengan pembentukan skuama
dan krusta pada telapak kaki serta telapak tangan

Ruam makulopapular pada rubela

lari tabuhlclubbing fingers (lihat hlm. 113)

r Mata yang mera[ terasa panas seperti terbakar dan gatal (konjungtiaitis)

r Didahului olehNyeri tenggorok

t Diare, nyeri abdomen, krsm sbdomen

I Gejala uretritis

r Perubahan status mental, fasial atau kelemahan lain, kekakuan leher

Artritis psoriatik

Artritis gonokokal

Penyakit Lyme

Serurn sickness, reaksi obat

Sindrom Reiter yang juga meli-
puti artritis, uretritis dan ureitis

Artritis rubella

Osteoartropati hipertrofi k

Sindrom Reiter, sindrom
Behqet

Demam rematik akut atau
artritis gonotokal

Artritis dengan kolitis ulseratil
enteritis regional, skleroderma

Sindrom Reiter atau mungkin
pula artritis gonokokal

Penyakit Lyme dengan kelainan
sistem saraf pusat

PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

Mempertahankan keutuhan sistem muskuloskeletal akan membuat banyak
hal dalam kehidupan sehari-hari ikut berperan -gizi yang seimbang, latihan
fisik yang teratur, dan berat badan ideal. Sebagaimana terlihat dalam bab ini,
setiap sendi memiliki kerentanannya sendiri yang khas terhadap trauma dan
keausan. Sikap hati-hati saat mengangkatbarang, tindakan pencegahan kejadi-
an terjatuh, memperhatikan keamanan dalam pekerjaan rumah tangga dan
penggunaan terapi sulih hormon pada wanita pascamenopause tertenhr, yang
semuanya ini akan membantu melindungi dan memelihara fungsi otot-otot
serta persendian yang baik.

Kebiasaan gaya hidup yang sehat akan membawa manfaat langsung pada
skeleton. Giziyangbatk memasok kalsium yang diperlukan untuk mineralisasi
tulang dan densitas tulang. Latihan fisik akan mempertahankan dan mungkin
pula meningkatkan massa tulang selain juga memperbaiki penampilan serta
sebagai manajemen stres. Berat badan yang sesuai dengan tinggi badan serta
rangka tubuh akan mengurangi proses pengausan mekanis yang berlebihan
pada persendian yang menyangga beban tubuh seperti sendi pangkal paha
dan lutut. (Untuk bahasan lebih lanjut tentang topik ini, lihat hlm. 61-64).
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salah satu bagian skeleton yang paling rentan adalah pu4ggung sebelah

bawah, khususnya daerah L5-s1, tempat vertebra sakralis membentuk sudut

posterior yang tajam. Lebih dari 80% populasi penduduk mengalami nyeri

purgg.rrrg bawah paling sedikit sekali dalam hidupnya. Biasanya gejala yang

alurututr U"rlangsung singkat tetapi pola kekambuhan sebesar 3M0% terjadi
jika onsetnya berkaitan dengan pekerjaan. Latihan fisik untuk menguatkan otot
punggung bawah, khususnya gerakan fleksi dan ekstensi, sering kali dianjur-
kan ftendati penelitian belum secara konsisten menunjukkan penurunan hari-
hari sakit akibat pekerjaan). sebagai altematif lain, latihan kebugaran yang

umum tampak sama efektifnya. Penyuluhan tentang cara mengangkat barang

yang benar, postur tubuh yang benar, dan biomekanika cedera merupakan
tindakan yang bijaksana bagi pasien-pasien yang harus berkali-kali meng-

angkat barang berat seperti para perawat, operator mesin-beraf dan pekerja

bangunan.

Di antara para manula di Amerika serikat, kejadian terjatuh menambah beban

berat bagi angka'morbiditas dan mortalitas. Kejadian terjatuh merupakan
penyebab utama cedera nonfatal dan turut menyebabkan kenaikan angka ke-

matian yang dramatis sesudah usia 65 tahun, yaitu meningkat dari -51100.000

pada populasi umum menjadi -10/ 100.000 di antara usia 65 dan74 tahun dan

kemudian menjadi -147i100.000 sesudah usia 85 tahun.* Lebih-kurang 5% dari
semua kejadian terjatuh mengakibatkan fraktur, yang biasanya pada per-

gelangan tangan, sendi pangkal paha, pelvis, atau femur. Faktor risikonya
berupa faktor kognitif ataupun fisiologik yang meliputi cara berjalan yang
tidak stabil postur tubuh yang tidak seimbang penurunan kekuatan, ganggu-

an kognitif seperti terjadi pada demensi4 gangguan penglihatan, dan fungsi
proprioseptif, serta osteoporosis. Penerangan yang buruk' tangga, kursi yang

tingginya kurang pas, permukaan lantai yang iicin atau tidak rata, dan sepatu

yang tidak pas ukurannya, semuanya merupakan bahaya lingkungan yang

sering kali dapat dikoreksi. Dokter harus bekerja sama dengan pasien dan

keiuarganya untuk membantu memodifikasi semua faktor risiko tersebut jika
hal ini memungkinkan. Obat-obat yang memengaruhi keseimbangan tubuh,
khususnya golongan benzodiazepirL vasodilator dan diuretik, harus ditinjau
kembali. Penilaian kesehatan di rumah terbukti bermanfaat dalam mengurangi
bahaya lingkungan, sama halnya dengan program latihan untuk memperbaiki
keseimbangan dan kekuatan pasien.

Yang terakhir, konseling bagi wanita tertentu pascamenopause tentang terapi
sulih hormon dan osteoporosis merupakan tindakan yang penting iika di-
temukan densitas holat g yang >e5 standar deviasi di bawah massa tulang
normal pada wanita muda.+ Densitas tul*g mencerminkan interaksi antara

massa trl*g (tertinggi pada usia dekade kedua), pembentukan tulang yang
baru dan resorpsi tulang. Penurunan densitas rnineral tut*g sebesar 10%

yang ekuivalen dengan satu standar deviasi akan disertai dengan peningkatan
risiko {raktur sebesar 20%. Se-bagian besar fraktuI pada pasien yang berusia

lebih dari 45 tahun dapat disebabkan osteoporosis pascamenopause. Penu-

runan massa tulang dirrurlai pada usia dekade ketiga dan kemudian bertambah

cepat pada awal rnenopause, khususnya pemrnrnan massa hrl*g trabekular
pada vertebra" Risiko tertinggi dihadapi oleh para wanita Kaukasian dengan

postur tubuh yang rarnping dan riwayat ooforektorrd bilateral sebelurn meno-

pause.

nU.S Preventive Sennices Task Force: "Counseling to Prevent Household and Recreational

Injuries"" Dalam Guide to Clinical Preventive Services- Baltimore, Williarns & Wilkins, lral 65$-

685,1996
+U"S Preventive Services Task Force: Dalam Guide to Clinical Preventive Services. Baltinore,
Williams & Wilkiru, hal509-516, 1996
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Sejumlah preparat dapat mengharnbat resorpsi hllang-kalsium, vitamin D,
kalsiioniry bifosfonat, dan estrogen-tetapi konsensus rnengenai beberapa ke-
putusan manajemen klinisnya masih belum ada. Kriteria unruk menentukan
r,vanita menopause mana saja yangberisiko tinggi untuk mengalami kehilangan
massa fulang dan fraktur dalam satu atau dua dasawarsa kemudian masih
belum jelas. Selain itu, pedoman untuk menyesuaikan dosis pengobatan
dengan tingkat densitas tulang masih harus ditentukan dahulu. Terapi estro-
gen tampaknya dapat mencegah resorpsi tulang trabekular pada vertebra dan
paling bermanfaat jika terapi tersebut sudah dimulai pada usia mendekati
menopause. Penggunaan seumLlr hidup dapat diar,jurkan karena kehilangan
massa tulang akan terjadi kembali begitu terapi dihentikan. Meskipun peng-
gantian hormon akan melindungi pasien terhadap osteoporosis dan kemung-
kinan penyakit kardiovaskular, pemberian estrogen harus dipertimbangkan
secara cermat pada setiap pasien dengan memperhitungkan risiko kanker
payudara, kanker endometrium (risiko menurun dengan pemberian proges-
teron), dan trombosis. Faktor risiko kognitif, lingkungan, dan fisiologik lain
vang membuat orang mudah terjatuh dan mengalami fraktur juga harus diper-
hatikan.

Contoh-cqntoh di,'barrvah ini mengan'4.ungungkapan,iangtepal unruk kebanyakaq {aratan .

medis..lstilah,irtilah fidak'lazim akan d{elaskan dahm bagian li&*jk P-emeri*sacn, Piiharikan
bahwa pemakaian istilah a*aiomi yang spesifik pada lqlikur da*,f'ungsi dari sergp per-
mxalahan s€*di a*an rnembuat tulisan Atida rentaag,hasilhasil rqmuan rnusk{loskeletat '

lebih bermakna dan inf6rmatif." r .

"Kisaran gerak yang baik pada semua sendi. lldak terlihar pernbengkakan atau
deformitas."

ATAU

"Kisaran gerak yang baik pada semua sendi,Tangan dengan perubahan degeneratif yang
berup: nodus Herbeden p*de aniJ<uJasi interhlangeal distal, *odus Bouchard ditemu-
kaa pada anikularic inter{alangeal proksimal. Nyeri ringan pada saat fleksi, ekstensi,
atau rotasi sendi pa*gkal pahq. Kii4ran gerak yanC baik pada kedua sendi lutut dengan
krepitasi sedang tidak tampak efusi, tetapi ditemukan sinovium yang lunak seperti
sponq -dgq osteolit di sepaniang t+fis $endi:tibiofamoralis secara bilateral, Fada'kedua
kaki ditemukan haluks valgus pada artikuhsio meratarsohlangeal perama"

ATAU rr' I .ir 
'

Menunjukkan osteoartritis

Menunjukkan ruptura parsial
meniskus medialis dan LKA
yang mungkin terjadi karena
cedera olahraga atau trauma

l'$4$,lryur fury1dery1 gfrsi se{ang dan nyeri'trkan di dasr-ah ln€n;skus medialis di
sepaniang garis sendi. Kelemahan yang sedang pada ligamentum krusiarum anrerior
(LKA) ditemukan melalui tes menarik urngkai ke depan (onterior drower test); lig3men-
tum krusiatum posterior {LKP} dan ligamentrrm kolateralis medialis serta lareralis

{LKM, LKL) inuk-tidak terdapat postenbr dror,rrer $gn atau nyeri tekan denga.n stres
rrarus atau valgus. Tendon patela qrnpak i*tak*pasien dapat nxngekstensika* eksrre-
mitrs barvah. Semua sendi lainnya dengan kisaran gerak yang baik tidak terdapat
pembengkakan aau deformias hinnya".
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TEKNIK PEMERIKSAAN

Ketika memeriksa sistem muskuloskeletaf arahkan perhatian Anda baik pada
fungsi sistem tersebut maupun struktumya. Selama melakukan wawancara,
Anda telah mengevaluasi kemampuan pasien dalam melaksanakan aktivitas
hidup sehari-hari yang normal. Ingatlah kemampuan ini selama Anda melaku-
kan pemeriksaan fisik.

Pada pemeriksaan pendahuluan pasiery Anda telah menilai keadaan umum-
nya/ proporsi tubutu dan kemudahannya dalam bergerak. Kini, ketika Anda
menerapkan teknik pemeriksaan pada sistem muskuloskeletal, visualisasikan
anatomi yang berada di baliknya dan ingatlah unsur-unsur penting dalam
riwayat medis pasien-misalnya, mekanisme terjadinya cedera bila terdapat
traum4 atau lama terjadinya gejala dan keterbatasan fungsi pada artritis.

Pemeriksaan Anda harus sistematik. Pemeriksaan ini harus meliputi inspeksi,
palpasi patokan tulang serta struktur sendi dan jaringan lunak yang ber-
hubungan, pemeriksaan kisaran geral9 dan berbagai msnuaer khusus untuk
menguji gerakan yang spesifik. Langkah-langkah ini dijelaskan untuk setiap
sendi yang utama. Ingatlah bahwa bentuk anatomis setiap sendi menentukan
kisaran geraknya. Kisaran ini lebih luas pada persendian sinovia atau peluru.

Ingatlah patokan berikut ini untuk memandu pemeriksaan Anda.

I Selama inspeksi, kita harus memperhatikankesimetrisanbagianyang terkena.
Apakah terdapat perubahan yang simetris pada persendian di kedua sisi
tubutu atau apakah perubahan hanya terjadi pada satu atau dua sendi
saja?

juga perhatlkan setiap deformitns atau ketidaksejajaran tulang.

r Gunakan inspeksi dan palpasi untuk memeriksa jaringan di sekitarnya de-
ngan memperhatikan perubahan kulit, noduli subkutary serta atrofi otot.
Perhatikan setiap gejala krepitasi, yaitu bunyi gemeretak yang dapat di-
dengar dan/atau diraba ketika terjadi gerakan tendon atau ligamentum
pada tulang. Keadaan ini dapat terjadi pada sendi yang normal tetapi lebih
signifikan ketika disertai gejala ataupun tanda.

I Pengujian kisaran gerak dan manuver (yang dijelaskan untuk setiap sendi)
dapat memperlihatkan keterbatqsan pada kisaran gerak atau peningkatan

Kelainan akut hanya pada satu

sendi menunjukkan trauma,
artritis septik, artritis gout.
Artritis rematoid secara khas
melibatkan beberapa sendi dan
distribusi kelainannya simetris.

Kontraktur Dupuytren
(hlm. 541), bowlegs atau knock-
knees (hlm. 841).

Noduli subkutan ditemukan
pada artritis rematoid atau de-
mam rematik; efusi ditemukan
pada trauma; krepitasi ditemu-
kan pada daerah sendi yang
mengalami inflamasi, osteo-
artritis atau selubung tendon
yang mengalami inflamasi.

Berkurangnya kisaran gerak di-
temukan pada artritis, inflamasi
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mobilitas dan instabilitas sendi karena mobilitas ligamentum sendi yang
berlebihan; keadaan ini dinamak an kelemqhan (laksit as ) li g amen tum.

r Terakhir, pengujian kekuatan otot dapat membantu menilai fungsi sendi
(untuk teknik pengujian ini, lihat Bab 16).

Waspadai khususnya terhadap tanda-tanda inflamasi dan qrtritis.

t Pembengkakan. Pembengkakan yang dapat diraba meliputi: (1) membran
sinovia yang dapat teraba lunak seperti spons atau liat seperti adonan roti;
(2) efusi akibat cairan sinovia yang berlebihan dalam rongga sendi; dan
(3) struktur jaringan lunak seperti bursa, tendory serta selubung tendon.

t Kalor (rasa hangat). Gunakan punggung jari tangan Anda untuk memban-
dingkan sendi yang sakit dengan sendi kontralateralnya yang sehat, atau
dengan jaringan di sekitarnya jika kedua sendi itu mengalami inflamasi.

t Nyeri tekan. Coba identifikasi struktur anatomik spesifik yang terasa nyeri
ketika ditekan. Trauma dapat pula menyebabkan nyeri tekan.

t Kemerahan (rubor). Kemerahan pada kulit di atasnya merupakan tanda
inflamasi yangpnling jarang ditemukan di dekat persendian.

jaringan di sekitar sendi, fibrosis
pada sendi atau di sekitarnya,
atau fiksasi tulang (onki/osis).
Kelemahan (laksitas) ligamen-
tum krusiatum anterior (LKA)
ditemukan pada trauma lutut.

Atrofi atau kelemahan otot
terjadi pada aftritis rematoid.

Perabaan yang lunak seperti
spons atau liat seperti adonan
roti yang dapat dirasakan pada
membran sinovia menunjukkan
sinovitis yang sering disertai
efusi. Cairan sendi yang dapat
diraba ditemukan pada efusi
sendi; nyeri tekan di daerah
selubung tendon pada

tendinitis.

Artritis, tendinitis, bursitis,
osteomielitis

Gejala nyeri tekan dan rasa
hangat (kalor) di daerah sino-
vium yang menebal dapat me-
nunjukkan artritis atau infeksi

Kemerahan (rubor) pada sendi
yang nyeri ketika ditekan me-
nunjukkan artritis septik atau
artritis gout, atau mungkin pula
artritis rematoid

Jika seseorang menderita nyeri pada persendiannya, gerakkan orang tersebut
dengan hati-hati. Pasien merasa lebih nyaman jika dia bergerak sendiri. Biarkan
pasien menunjukkan kepada Anda bagaimana mengatasi permasalahannya.
jika terdapat kemungkinan trauma pada sendi, pertimbangkan pemeriksaan
sinar-x sebelum mencoba melakukan gerakan.

Detail yang diperlukan untuk pemeriksaan sistem muskuloskeletal dapat
bervariasisecaraluas.Bagianiniakanmenyampaikanteknik-teknikpemeriksaan
bagi penilaian fungsi sendi yang komprehensif atau yang ditargetkan. Pasien
dengan permasalahdn muskuloskeletal yang ekstensif atau berat akan
memerlukan waktu yang lebih lama. Survei yang lebih singkat bagi pasien-
pasien tanpa gejala muskuloskeletal dijelaskan secara garis besar dalam Bab 3
(lihat hlm. 71).

I Artikulasio Temporomandibularis

INSPEKSI DAN PALPASI

Lakukan inspeksi sendi untuk menemukan pembengkakan atau kemerahan. Pembengkakan, nyeri tekan, dan
Pembengkakan pada sendi ini dapat terlihat sebagai benjolan bulat yang berkurangnya kisaran gerak
letaknya sekitar 1 inci di sebelah anterior meatus auditorius eksterna. menunjukkan inflamasi sendi.

BAB 15 r SISTEM MUSKULOSKELETAL 501



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Untuk menentukan lokasi serta
melakukan palpasi sendi, tempat-
kan ujung jari telunjuk Anda tepat
di depan kagus setiap telinga dan
minta pasien untuk membuka mu-
lutnya. Ujung jari tangan tersebut
harus terjatuh ke dalam rongga
sendi ketika mulut membuka. Pe-
riksalah untuk menemukan gerakan
yang lancar; perhatikan setiap pem-
bengkakan atau nyeri tekan. Bunyi
gerakan mengatup atau klik dapat
diraba atau didengar pada orang
yang normal.

KISARAN GERAK DAN MANUVER

Artikulasio temporomandibularis memiliki gerakan engsei serta bergeser
(gliding) pada tiap-tiap bagian atas dan bawahnya. Gerakan menggerus atau
mengunyah terutama terdiri atas gerakan bergeser pada kompartemen atas.

Ada tiga kisaran gerak yang bisa diperiksa: minta pasien memperlihatkan
gerakan membuka serta menutup mulukrya, gerakan protrusio dan retraksi
(dengan memajukan rahangnya), dan gerakan lateraN atau gerakan dari sisi
yang satu ke sisi lainnya. Normalnya, ketika mulut terbuka lebar, tiga buah jari
tangan dapat dimasukkan di antara gigi seri atas dan bawah. Pada gerakan
protrusio rahang yang normal, gtgr y*g bawah dapat ditempatkan di depan
gigi yang atas.

I Sendi Bahu

INSPEKSI

Amati bahu dan lengkung bahu dari sebelah anterior, dan lakukan inspeksi
skapula serta otot yang terkait dengannya dari sebelah posterior. Perhatikan
setiap adanya pembengkakan, deformitas, atau atrofi otot atau fasikulasi
(tremor halus pada otot).

Akromion

Fosa
glenoidalis

l-iumerus

DISLOKASI ANTERIOR OS HUMERUS

Cari pembengkakan kapsula sendi di sebelah anterior atau benjolan dalam
bursa subakromial di bawah muskulus deltoideus. Periksa keseluruhan eks-
tremitas atas untuk menernukan ada:rya perubahan warna" perubah;ur kulit,
atau posisi yang abnormal.

Atrofi otot menuniukkan lesi

pada nervus servikalis.

Skoliosis dapat menyebabkan
elevasi salah satu bahu. Pada

dislokasi anterior sendi bahu,

permukaan lateral bahu yang

bulat akan tampak rata.

Pada dislokasi posterior sendi
bahu {relatif jarang terjadi),
permukaan anteriar bahu

tampak rata sementara kaput
humeri terlihat lebih menoniol.

Diperlukan cairan sinovia
dengan jurnlah yang signifikan
sebelum kapsula sendi terlihat
mengalarni distensi"

Dislokasi artikulasio temporo-
mandibularis dapat terlihat
pada trauma.

Pembengkal<an, nyeri tekan, dan

berkurangnya kisaran gerak
menunlukkan artritis.

Krepitasi yang bisa diraba atau

bunyi klik dapat terjadi pada

gangguan oklusi, cedera menis-
kus, atau pernbengkakan sinovia

karena t!'auma.
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PALPASI

Jika terdapat riwayat nyeri bahu, minta pasien untuk menunjuk bagian yang Lihat Tabel l5-4, Sendi Bahu
terasa nyeri. Lokasi nyeri dapat menunjukkan asal nyerinya: yang Nyeri (hlm. 536-537).

r Puncak bahu yang menjalar ke leher-artikulasio akromioklavikularis
r Permukaan lateral bahu yang menjalar ke insersio deltoideus- otot rotator

cufff

r Bahu anterior-tendon bisipitalis

Sekarang, kenali patokan tulang pada bahu dan kemudian lakukan palpasi
pada daerah nyeri. Tentukan lokasi prosesus akromialis dan tekan ke arah
medial untuk menentukan lokasi ujung distal klavikula pada artikulasio akromio-
klaaikularis. Lakukan palpasi ke arah lateral dan bawah dengan langkah pendek
ke tuberkulum ma)rus humeri, dan kemudian tekan ke arah medial untuk
menentukan lokasi prosesus korakoideus skapula. Selanjutnya lakukan palpasi
pada daerah yang terasa nyeri dan identifikasikan struktur yang terkena.

KISARAN GERAK DAN MANUVER,

Keenam gerakan pada lengkung bahu adalah fleksi, ekstensi, abduksi" ad-
duksi, dan rotasi internal serta eksternal.

Arnati gerakan yang lancar dan mengalir saat Anda berdiri di depan pasien
dan minta pasien untuk (1) mengangkat kedua lengan (nbduksi) hingga se-
fi.gg bahu (sudut 90') dengan telapak tangan menghadap ke bawah (tes
gerakan murni glenohumeraX); (2) mengangkat kedua lengan hingga posisi
vertjkal di atas kepala dengan telapak tangan saling menghadap satu sama lain
(tes gerakan skapulotorakal untuk sudut 60" serta korrbinasi gerakan gleno.
hurneral dengan skapulotorakal selama adduksi untuk sudut terakhir 30");
(3) rnenernpatkan kedr.m tangan di belakang leher dengan sendi siku terangkat
ke lateral {tes rcfnsr' ekterunl dan c&dufur); dan {4) menernpatkan kedua tangan
ke bau'ah di belakang punggung (tes rofmi interwl dan adduks\. {Dengan
rneletakkan tangarl Anda pada bahu pasien selarna melakukan gerakan-gerakan
ini memungkinkanAnda untuk mendeteksi setiap krepitasi yang ada).
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Ketidakmampuan rnelakukan
gerakan-gerakan ini mungkin
mencerminkan kelemahan atau
perubahan pada jaringan lunak
yang terjadi karena bursitis,
kapsulitis, ruptura otor rotator
cuffatau cedera terkilir {sproin),
atau tendinitis

503



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Pemeriksaan sendi bahu sering memerlukan evaluasi yang selektif pada arti-
kulasio akromioklavikularis, bursa subakromial dan subdeltoideus, otot rotntor

cuff, sulkus serta tendon bisipitalis, dan kapsula artikularis serta membran sino-
via pada artikulasio glenohumeralis. Teknik untuk memeriksa struktur ini di-
uraikan pada halaman berikut.

Struktur Teknik untuk J*lemeriksa Sendi Bahu

Artikulasio
Akromio-
klavikularis

Artikulaeio
Subakromialls dan
Subdeltoideug

Lakukan palpasi dan bandingkan kedua sendl untuk menemukan '

adanya pembengkakan atau nyeri:tekan. Lakukan adduksi dengan

tengan menyilang dada; tes ini kadang-kadang dinamakan i'cro$sover

test "

Nyeri lokal atau nyeri tekan se-

tempat pada saat adduksi me-
nunjukkan inflamasi atau artritis
pada artikulasio akromioklavi-
kularis. Lihat Tabel l5-4, Sendi

Bahu yang Nyeri (hlm. 536-534.

Nyeri tekan setempat terjadi
pada bursitis subakromialis
atau subdeltoideus, perubahan
degeneratif atau timbunan
kalsifikasi pada otot rotator cuff.

Pembengkakan menunjukkan
ruptura bursa yang disertai
hubungan ke dalam rongga
sendi.

Nyeri tekan pada insersio otot
"SlTS" dan ketidakmampuan
mengangkat lengan hingga di

atas bahu terlihat pada cedera

terkilir (sproin), robekan, dan

ruptura tendon otot rototor
cuff, dan yang paling sering
mengalami cedera tersebut
adalah m. suprospinotus. Lihat

Tabel I 5-4, Sendi Bahu yang

Nyeri (hlm. 536-537).

Jika pasien tidak dapat menahan

lengannya pada posisi abduksi
penuh setinggi bahu dan tes
"drop arm" menunjukkan hasil

yang positil keadaan ini

menuniukkan robekan pada

otot rototor cuff.

Otot-Otot
Rotctor 6uff

Lakukan ekstensi pasif sendi

bahu dengan mengangkat

siku ke posterior. Tindakan

ini,akan membuat bursa
, anterior terpajan dengan

,akromion,
Lakukan palpasi dengdn

saksama di daerah bunsa

subakromialis dan strb-

,deltoideus,

Ssmentara lengan pasien tergantung di sisi tubuhnya, lakukan palpasi

tiga otot 1'$1T5" yang berinsersi pada tuberkulum rnayu$ humeri.
(Otot keempat, m. subskapularis, berinsersi di sebelah anterior
dan tidak dapat diraba.)

r Supraspinatus-langsung di bawah akromion
r lnfraspinatus*di sebelah posterior m. supraspinatus

r Teres rninor-di sebelah posterior dan inferior m. supraspinatus

Lakukan ekstensi pasif sendi

bahu dengan mqngangkat

siku ke posteripr, Manuver
ini iuga menggerakkan otot-
otot rotator cuffkeluar dari
bawah tulang akromion.
Lakukan palpasi pada insersi

otot SIT$ 11ang bulat itu di
dekat tuberkulum mayus

humeri.

Lakukan pengecekan ^drqarni;" sign. l"linta pasien untuk
rnenpbdukrikan,lengannya secara penuh hingga setinggi bahu.{atau

sampai sudut 90") dan turunka* perlahan, (Ferhatikan gerakan'

abduksi hingga di:atas bahu; dari sudut,90- I 20',' mere{lektikan,
kerja m. deltoideus.)
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Sulkus dan Lakukan rotasi eksterna
Tendon Bisipitalis lengan atas serta bawah dan

,i , : , tentukan lokasi m, blseps'di

Lihat pula Tendinitis Bisipitalis
dalam Tabel I 5-4, Sendi Bahu
yang Nyeri (hlm. 536-537).

Nyeri tekan atau rasa nyeri
ketika melawan tahanan terjadi
pada tendinitis, tenosinovitis
selubung tendon bisipitalis, atau
ruptura tendon m. biseps.

Nyeri tekan dan efusi menun-
jukkan sinovitis artikulasio
glenohumeralis. Jika tepi kapsu-
la dan membran sinovia dapat
diraba, terdapat efusi dengan
jumlah cairan yang sedang
hingga banyak. Derajat sinovitis
yang minimal pada artikulasio
glenohumeralis tidak dapat
dideteksi dengan palpasi.

sebelah distal di dekat sendi
siku. Telusuri otot tersebut
dan tendonnya dari'sebelah
proksimal ke dalam sulkus
bisipitalis di sepanjang

permukaan anterior os
i, ,, hur,nerus. Saat ,memeriksa

l::: : ':: gejala nyeri tekan pada.':
. ,'. ;',, ,' : :,: : 1. :., ,, ,tendgn, penggqlhan tendon pALpASl SULK.S DAN
,,'r, . ,, -,,:': ,:,,,,. , r, tersebut di bawah jari'iari TENDON BlSlflTALlS

,; ,.,' ,,1': ,. :: ' ,i, 'tangan Andaldapat mem-
:lt 'i: ':,: rl i, :, ' ,,1, ,bantU pemeriksaan Anda.

,',;,.' ,,-, ,', ' , ' Akhirnya, pegang siku pasien pada tubuhnya dengan lengan bawah
,i ,,'f '' ' , , : difleksikan pada suduttegak'lurus. Minta pasien untuk melakukan

supinasi lengan bawah tersebut melawan tahanan.

,i :

Manuver berikut ini menguji setiap otot pada lengkung bahu dan membantu
menentukan lokasi nyeri. Perhatikan bahwa rotasi medial meiawan tahanan
juga menguji m. pektoralis mayor, m. teres mayor dan m. laLisimus dorsi.
Evaluasi tambahan terhadap kekuatan otot, fungsi sensasi di daerah leher, bahu
serta lengan, dan refleks ekstremitas atas sering kali wajib dikerjakan untuk
melengkapi pemeriksaan Anda (lihat hlm. 584-586).

Subskapularis: Pasien merotasikan lengan
bawah ke medial melawan tahanan
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lnfraspinatus, teres minor: pasien merotasikan
lengari bawah ke lateral melawan tahanan

Kelompok torakohumeral: Pasien
mengaduksikan lengan bawah melawan
tahanan

I Sendi Siku

INSPEKSI DAN PALPASI

Sangga lengan bawah pasien de-
ngan menggunakan tangan Anda
yang berlawanan agar sendi siku-
nya berada dalam posisi fleksi Pada
sudut 70". Kenali epikondilus me-
dialis serta lateralis dan prosesus
olekranon os uhra. Lakukaninspek-
si kontur sendi siku yang meliPuti
permukaan ekstensor os ulna dan
prosesus olekranon. Perhatikan se-

tiap noduli atau pembengkakan
yangada-

Lakukan palpasi prosesus olekranon dan tekan daerah epikondilus untuk Nyeri tekan ditemukan pada

menemukan adanya nyeri tekan. Perhatikan setiap pergeseran olekranon. epr'kondifitis lmerafis (tennis elbow)

dan pada epikondifitis mediolis

{pitchels or golfer's elbow'1.

Olekranon bergeser ke poste-
rior pada dislokosi posterior sen'

di siku dan froktur suprokondilor.

Lakukan palpasi pada sulkus yang berada fi antara epikondilus dan ole-

kranon dengan memperhatikan setiap adanya nyeri tekan, pembengkakan

atau penebalan. Sinovium paling dapat diakses dalam pemeriksaan pada

daerah di antara olekranon dan epikondilus. (Normalrrya sinoviurn ataupun

bursa tidak dapat diraba). Nervus ulnaris yang peka dapat diraba di sebelah

posterior di antara prosesus olekranon dan epikonfilus medialis-

KISARAN GERAK DAN MANUVER

Kisaran gerak sendi siku meliputi fleksi serta ekstensi pada sendi siku dan
pronasirertasupinasilengianbawah. L-Intukmengrljigerakanfleksidanekstensi,
ndnta pasien untuk menekuk dan meluruskan sendi sikunya-

Lihat Tabel l5-5, Pembengkak-
an atau Nyeri Tekan pada Siku

(h|m.538).

Pembengkakan di daerah

prosesus olekranon ditemukan

pada bursitis olekranon; infla-

masi atau cairan sinovia pada

artritis.

DISLOKASI POSTERIOR
SENDI SIKU
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Saat kedua lengan pasien berada di sisi tubuhnya dan sendi siku difleksikan
guna meminimalkan gerakan bahu, minta pasien untuk melakukan gerakan
supinasi atau memutar telapak tangannya hingga menghadap ke atas dan
gerakan pronasi atau memutar telapak tangannya hingga menghadap ke
bawah.

I Pergelangan Tangan dan Tangan

INSPEKSI

Amati posisi kedua tangan ketika bergerak untuk melihat apakah gerakan
tangan tersebut terjadi secara lancar dan wajar. Dalam posisi istirah at, jari,jari
tangan harus berada dalam posisi sedikit fleksi dan segaris (aligned) dengan
kedudukan hampir sejajar.

Lakukan inspeksi terhadap permukaan palmaris dan dorsalis pergelangan
tangan dan tangan dengan seksama untuk menemukan gejala pembengkakan
pada persendian tersebut.

Perhatikan setiap deformitas yang terjadi pada pergelangan tangan, tangan,
atau h;lang-tulang jari tangan (falang) di samping memperhatikan pula setiap
angulasi dari deviasi radial atau ulnar.

A.mati kontur telapak tangan, yaitu eminensia thenar dan hipothenar.

Perhatikan setiap penebalan pada tendon otot-otot fleksor atau kontraktur
fleksi pada iari-jari tangan.

FRAKTUR SUPMKONDILAR
SENDI SIKU

Gerakan defens (guorded move-
ment) menunjukkan adanya
cedera. Kesegarisan (olignment)
jari tangan yang buruk terlihat
pada kerusakan tendon otot
fleksor.

Pembengkakan difus ditemukan
pada artritis atau infeksi; pem-
bengkakan lokal atau ganglion
terjadi karena pembesaran
kistik. Lihat Tabel l5-6, Pem-
bengkakan dan Deformitas
pada Tangan (hlm. 539-541).

Pada osteoartritis, nodus
Heberden ditemukan pada
artikulasio interfalangeal distal,
nodus Bouchard pada artiku-
lasio interfalangeal proksimal.
Pada artritis rematoid, defor-
mitas yang simetris terlihat
pada artikulasio interfalangeal
proksirnal, artikulasio meta-
karpohlangeal dan sendi
pergelangan tangan, dengan
disertai deviasi ulnar.

Atrofi thenar terjadi pada
kompresi neryus medianus
dalam sindrom corpol tunnel;
atrofi hipothenar teriadi pada
kompresi neryus ulnaris-

Kontrakurr fleksi pada iari manis,

iari kelingking dan iari tengah,
atau kontrsktur Dup uytren
teriadi karena penebalan pada

f;asia palmaris {lihat h!m. 541}.
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PALPASI

Pada pergelangan tangarL lakukan
palpasi ujung distal os radius ddn
ulna pada permukaan lateral serta
medialnya. Lakukan palpasi sulkus
pada setiap dorsum pergelangan ta-
ngan pasien dengan meng"gunakan
ibu jari tangan Anda sementaraiari-
jari tangan yang lain berada di
bawahnya. Perhatikan setiap Pem-
bengkakan, perabaan seperti spons/
ataupun nyeri tekan yang ada.

Lakukan palpasi pada anatomic snuff-
box, yaitu lekukan berongga yang
berada tepat di sebelah distal prosesus
stiloideus radius yang dibentuk oleh
otot-otot abduktor dan ekstensor ibu
jari tangan. Daerah "snffiox" terse-

but akan terlihat lebih jelas dengan
melakukan ekstensi lateral ibu jari
tangan untuk menjauhi tangan.

Lakukan palpasi pada delapan buah os karpal yang terletak di sebelah distal
pergelangan tangary dan kemudian lakukan pula palpasi pada lima buah os

metakarpal serta falang proksimaf medial, dan distal.

Lakukan palpasi di daerah lain yang Anda curigai mengalami abnormalitas.

Lakukan kompresi artikulasi meta-
karpofalangeal dengan menekan ta-
ngan dari kedua sisi di antara ibu jari
dan jari tangan Anda. Sebagai alter-
natif, gunakan ibu jari tangan Anda
untuk meraba setiap artikulasio meta-
karpofalangeal tepat di sebelah distal
setiap buku jari sementara jari telun-
juk Anda meraba kaput metakarpal
pada telapak tangan. Perhatikan tiap
pembengkakan, perabaan seperti
spons, atau nyeri tekan yang ada.

Kini lakukan pemeriksaan pada jari-jari tangan. Lakukan palpasi pada per-
mukaan medial dan lateral setiap artikulasio interfalangeal proksimal di antara

ibu jari tangan dan jari telunjuk Anda; sekali lagi, periksa adanya pembengkak-
ary perabaan seperti spons, pembesaran tulang, atau nyeri tekan.

Dengan menggunakan teknik yang sam4 lakukan pemeriksaan pada artikula-
sio interfalangeal distal.

Nyeri tekan pada ujung distal

radius ditemukan pada froktur
Col/es. Setiap nyeri tekan atau

perabaan garis tulang yang

tidak rata harus menimbulkan
kecurigaan terhadap kemung-
kinan fraktur.

Pembengkakan dan/atau nyeri

tekan menuniukkan artritis
rematoid jika terladi bilateral
dan berlangsung selama bebe-
rapa minggu.

lnfeksi gonokokus dapat me-
ngenai sendi pergelangan

tangan (artritis) atau selubung
tendon pada pergelangan tangan

(tendosi novitis gonokokal).

Nyeri tekan di daerah
" snuffbox" menunjukkan fraktur
os skafoideus.

Sinovitis pada artikulasio meta-
karpofalangeal menimbulkan
rasa nyeri jika ditekan-suatu
hal yang harus diingat ketika
berlabatan tangan.

Artiku lasio metakarpofalangeal

sering terasa seperti spons atau

nyeri ketika ditekan pada

artritis rematoid (kendati sendi

ini jarang ikut terkena pada

osteoartritis).

Perubahan pada artikulasio
interfalangeal proksimal terlihat
pada artritis rematoid; nodus
Bouchard pada osteoartritis.

Noduli dorsolateral yang keras
pada artikulasio inter falangeal

distal, atau nodus Herbeden,
sering ditemukan pada osteo-
artritis.
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Pada setiap daerah yang mengalami pembengkakan atau in{lamasi, lakukan Nyeri tekan dan pembengkakan
palpasi di sepanjang tendon yang berinsersio pada ibu jari dan jari-jari tangan. ditemukan pada tenosinovitis

atau inflamasi selubung tendon.
fenosinoyrtrs De Quewoin terjadi
pada tendon otot ektensor dan

abduktor ibu jari tangan ketika
tendon otot-otot tersebut me-
nyilang prosesus stiloideus os
radius.

KISARAN GERAK DAN MANUVER

Kini lakukan pemeriksaan untuk menilai gerakan pergelangan tangary jari-
jari tangan dan ibu jari tangan. Pada pergelangan tangan, lakukan tes untuk
menguji gerakan fleksi, ekstensi dan deviasi ulnar serta radial.

t Fleksi. Dengan lengan bawah pa-
sien yang distabilkan, tempatkan
pergelangan tangannya dalam po-
sisi ekstensi dan letakkan ujung-
ujung jari tangan Anda pada te-
lapak tanganpasien. Minta pasien
untuk memfleksikan pergelang-
an tangannya melawan gravitasi
dan kemudian melawan tahanan
dengan derajat yang bervariasi.

t Ekstensi. Dengan lengan bawah
pasien yang distabilkan, tempat-
kan pergelangan tangannya da-
lam posisi fleksi dan letakkan ta-
ngan Anda pada bagian dorsal os
metakarpal pasien. Minta pasien
untuk mengekstensi pergelangan
tangannya melawan gravitasi dan
kemudian melawan tahanan de-
ngan derajat yang bervariasi.

t Deaiqsi ulnar dan radial. Dengan
telapak tangan menghadap ke ba-
wah" minta pasien untuk meng-
gerakkan pergelangan tangannya
ke lateral dan medial.

Lakukan pula tes untuk menguji
gerakan fleksi, ekstensi, abduksi,
dan adduksi jari-jari tangan:

BAB I5 T SISTEM MUSKULOSKELETAL

Keadaan yang mengganggu

kisaran gerak meliputi artritis,
tenosinovitis, kontraktur
Dupuytren. Lihat Tabel I 5-6,
Pembengkakan dan Deformitas
pada Tangan (hlm. 539-541).

FLEKSI

EKSTENSI

DEVIASI ULNAR DAN RADIAL
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t Fleksi dan Ekstensi. Minta pasien untuk mengepalkan tiap-tiap tangannya

dengan kuat, ibu jari tangan menyilang buku-buku jari dan kemudian

mengekstensikan serta mengembangkan jari-jari tangannya. Jari tangan

harui dapat menutup dan membuka dengan lancar dan mudah. Pada

artikulasio metakarpofalangeal, jari-jari tangan dapat melakukan gerakan

ekstensi di luar posisi netral. Lakukan juga tes untuk memeriksa gerakan

fleksi dan ekstensi pada artikulasio interfalangeal proksimal serta distal.

t Abduksi dan adduksi. Minta pasien untuk mengembangkan jari-jari tangan-

nya sehingga terpisah satu sama lain (abduksi) dan kemudian merapatkan-

nya kembali (adduksi). Lakukan pengecekan apakah gerakannya terjadi
secara lancar dan terkoordinasi.

Pada ibu jari tangan, lakukan pe-
meriksaan untuk menilai gerakan

fleksi, ekstensi, crbduksi, adduksi, dan
oposisi. Minta pasien untuk meng-
gerakkan ibu jarinya menyilang te-
lapak tangan serta menyentuh basis
jari kelingking (digiti manus V) guna
menguji gerakan fleksl, dan kemudian
menggerakkan ibu jarinya kembali
menyilang telapak tangan serta

menjauhi jari-jari tangarurya guna
menguji gerakan ekstensi.

Selanjutnya, minta pasien untuk me-
nempatkan jari-jari tangan dan ibu
jarinya dalam posisi netral dengan
telapak tangan menghadap ke atas,

kemudian minta pasien untuk
menggerakkan ibu jari tangannya ke

anterior menjauhi telapak tangan
guna menilai gerakan abduksi dan
kembali ke bawah guna menilai
gerakan adduksi. Untuk menguji
gerakan oposisi atau gerakan ibu jari
tangan menyilang telapak tangan,
minta pasien untuk menyentuhkan
ibu jarinya dengan tiap-tiap uiung
jari tangan lain.
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Tes sensasi pada jari-jari tangan hanya dilakukan di sepanjang permukaan
lateral dan medialnya untuk mengisolasikan setiap perubahan pada nervus
digitalis. Tes fungsi nervus medianus, ulnaris dan radialis dikerjakan dengan
mengecek sensasi berikut ini.

r Otot jari telunjuk-nervus me-
dianus

r Otot jari kelingking (digiti manus
ke-5)-nervus ulnaris

Nervus medianus

Nervus radialis

PERMUKAAN VOLAR

r Ruang jaringan dorsal ibu jari dan
jari telunjuk-nervus radialis

Nervus medianus

Nervus radialis

PERMUKAAN DORSAL

Nervus ulnaris

I Tulang Belakang

INSPEKSI

Mulai pemeriksaan dengan mengamati postur tubuh pasien yang meliputi
posisi leher dan batang tubuhnya ketika pasien memasuki ruang periksa.

Lakukan pemeriksaan untuk menilai posisi kepala dalam keadaan tegak,
gerakan leher yang lancar serta terkoordinasi, dan kemudahan saat berjalan.

Minta pasien untuk mengenakan kain penutup atau gaun periksa yang dapat
dibuka di bagian belakangnya untuk menginspeksi keseluruhan punggung
secara lengkap. jika memungkinkan, pasien harus berdiri tegak dalam posisi
normal-dengan kedua kaki dirapatkan dan kedua lengan bergantung pada
sisi tubuhnya. Kepala harus berada di garis tengah dalam bidang yang sama
seperti bidang sakrum, sedangkan kedua bahu dan kedua sisi pelvis harus rata.

Lakukan inspeksi pasien dari samping. Lakukan evaluasi terhadap kurvatura
vertebralisnya.

BAB I5 I SISTEM MUSKULOSKELETAL

Kekakuan pada leher menanda-
kan adanya artritis, otot yang
terkilir, atau kelainan patologi
lainnya yang harus dicari.

Deviasi lateral dan rotasi
kepala menunjukkan tortiko/rs,
yang terjadi karena kontraksi
muskulus sternokleidomastoi-
deus.
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Dari.samping
:,pasiei'. , ,.,

,Lengkungan {kurva}
, sery,ikal,:torekalr,,
, dan lumbal , , ,

,'Konkavitas

'serYikal,:

Konveksilas
torakal

Peningkatan kifosis torakal terjadi
seiring pertambahan usia. Pada

anak-anak harus dicari deformitas
struktural yang dapat dikoreksi.

Pada skoliosis terladi pelengkungan
spina ke lateral dan rotatorik
untuk mengembalikan kepala ke
garis tengah. Skoliosis sering
terlihat pada usia remaia sebelum
gejalanya muncul.

Tinggi bohu yong tidak somo terlihat
pada deformitas skapula Sprengel
(akibac perlel<atan rulang atau pita
ligamen tambahan di antara
skapula atas dan vertebra C7);
pada " winging" skapula (akibat
gangguan inervasi m. seratus
anterior oleh nervus torakalis
longus), dan pada kelemahan
kontralateral trapezius.

Tingg krista ilioka yong tidak samo

at^u pinggul miring menunjukkan
panjang tungkai yang tidak sama

dan akan hilang jika sebuah papan

ditempatkan di bawah tungkai dan

kaki yang pendek. Skoliosis dan

abduksi atau aduksi panggul dapar
pula menyebabkan pinggul miring.
"Miringnya" batang tubuh ke satu

sisi terlihat pada hernia diskus
lumbalis.

Tanda lahir, portwine stdin, bercak
berbulu, dan lipoma sering berada
di atas defek tulang seperti spino

bifida.

Bercak cof1-auJort (bercak tidak
berwarna pada kulit), skin togs,

dan tumor fibrosa pada neurofibrc
mdtosis-

Konkavitas
lumbal

Dari belakang
:, paeien

Kslumna,vertebra .,

yang tegak {garis ,.
imajiner harus , '
berialar turun.dari
C7 hingga garis
celah gtuteus)

Kesejajaran

{olignment) kedua
bahu" krista iliaka

dan tipatan kulir
dibawah bokong

{lipatan gluteus)

Tanda-tanda pada
' kulit, kulit'tambahan

{sftrn tag}, atau,
massa pada krilit
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PALPASI

Dari posisi duduk atau berdiri, lakukan palpasi prosesus spinosus tiap-tiap
vertebra dengan menggunakan ibu jari tangan Anda.

Di daerah leher, lakukan pula palpasifacies qrtikularis (facet joints) yang terletak
di antara vertebra servikalis sekitar 1 inci sebelah lateral prosesus spinosus C2-
C7. Persendian ini memiliki letak yang dalam pada muskulus trapezius dan
mungkin tidak dapat diraba kecuali bila otot leher dalam keadaan rileks.

Di daerah lumbal bawah, lakukan pemeriksaan yang cermat untuk mengecek
setiap garis vertebra yang tidak rata atau terputus (step-offs) guna menentukan
apakah terdapat salah satu prosesus spinosus yang bergeser maju (atau
mundur) secara abnormal terhadap tulang vertebra di atasnya. Identifikasi
setiap adanya nyeri tekan

Lakukan palpasi pada artikulasio sakroiliaka yang sering dikenali melalui
lekukan yang ada di atas spina iliaka posterior superior.

Anda mungkin ingin melakukan perkusi pada vertebra untuk menemukan
nyeri tekan dengan cara mengetuknya tapi jangan terlalu keras. Tindakan ini
dapat Anda lakukan dengan memakai permukaan ulnar kepalan tangan.

Lakukan inspeksi danpalpasi pada otot-otot paravertebralis untuk menemukan
adanya nyeri tekan dan spasme. Otot-otot yang spasme akan teraba keras serta
seperti menyimpul dan mungkin dapat dilihat.

Dengan sendi pangkal paha berada dalam keadaan fleksi dan pasien berbaring
miring pada sisi tubuh yang lain, lakukan palpasi nervus iskiadikus yang
merupakan serabut saraf terbesar di daiam tubuh. Nen'us iskiadikus terdiri
atas radiks saraf yang berasal dari L4, L5, 5L, 52, dan 53. Serabut saraf tersebut
terletak pada pertengahan jarak antara trokanter mayor dan tuber iskiadikum
ketika meninggalkan rongga pelvis melalui insisura iskiadika.

Nyeri tekan menunjukkan
fraktur atau dislokasi jika di-
dahului oleh trauma, atau me-
nuniukkan adanya infeksi yang
mendasari, ataupun artritis.

Nyeri tekan terjadi pada artritis,
khususnya pada facies artikularis
di antara vertebra C5 dan C6.

Garis venebra yang terputus
(step-offi) ditemukan pada spon-
dilolistesr's atau pergeseran salah
satu vertebra ke depan yang
dapat menekan medula spinalis.
Nyeri tekan pada vertebra
merupakan tanda ke arah
kecurigaan fraktur atau infeksi.

Nyeri tekan pada artikulasio
sakroiliaka menunjukkan pe-
nyebab nyeri punggung bawah
yang sering ditemukan. Spondi-
litis ankilosing dapat menimbul-
kan nyeri tekan sakroiliaka.

Nyeri pada perkusi dapat
terjadi karena osteoporosis,
infeksi, atau malignansi.

Spasme terjadi pada proses
degeneratif dan inflamatorik
otot, kontraksi otot yang lama
akibat postur tubuh yang ab-
normal, atau pada kecemasan.

Nyeri tekan neryus iskiadika
menunjukkan hernia pada
diskus atau lesi berupa massa
yant mengenai radiks saraf dan
menimbulkan nyeri tersebut.
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Lakukan palpasi unhrk menemukan adanya nyeri tekan pada daerah selain
yang dikeluhkan pasien. Ingat bahwa nyeri punggung bawah mengharuskan
pemeriksaan yang cermat untuk menilai tingkat kompresi medula spinalis-
penyebab nyeri terberat-karena keadaan ini berisiko untuk menimbulkan
paralisis tungkai yang terkena.

Prosesus spinosus
veriebra L5

Artikulasio intervertebralis
di antara L5 dan os sakrum

Spina iliaka
posterior
superior

Artikulasio
sakroiliaka

lnsisura
sakroiskiadika

Nervus iskiadika

Tuber
iskiadikum
dan lokasi
bursa iskiadika

KISARAN GERAK DAN MANUVER

Leher merupakan bagian vertebra yang mobilitasnya paling tinggi dan me-
rupakan bangunan yang luar biasa karena tersusun dari tujuh buah tulang
vertebra yang rapuh serta menyangga kepala seberat 10 hingga 15 pounds (5

hingga 7,5kg). Fleksi dan ekstensi terutama terjadi di antara kranium dan
vertebra C1 (tulang atlas), rotasi pada C7-C2 (tulang aksis) sementara
penekukan (fleksi) lateral pada C2*C7 .

Minta pasien untuk melakukan manuver berikut, dan lakukan pemeriksaan
untuk mengecek apakah terdapat gerakan yang lancar serta terkoordinasi:

t Fleksi. Membuat dagu menyentuh dada.

t Ekstensi. Melihat ke langit-langit atas

t Rotasi. Memutar kepala ke setiap sisi dengan menatap langsung pada bahu

t Penekukan lateral. Memiringkan kepala sehingga setiap telinga menyentuh
bahu yang sesisi.

Nyeri tekan, gangguan sensasi, atau gangguan gerakan mengharuskan peme-
riksaan neurologi yang cermat pada leher dan ekstremitas atas.

Kini lakukan pemeriksaan untuk menilai kisaran gerak pada kolumna
vertebra.

Herniasi diskus intervertebralis
(hernia nukleus pulposus;
HNP) yang paling sering terjadi
di antara veftebra L5, dan S I

atau di antaraL4 dan L5 dapat
menimbulkan nyeri tekan pada

prosesus spinosus, persendian

intervertebralis, otot para-
vertebralis, insisura sakro-
iskiadika dan nervus iskiadika.

Artritis rematoid dapat pula
menyebabkan nyeri tekan pada
p e rse n di o n i nte rv e rteb r olis.

lngatlah bahwa nyeri tekan
pada angulus kostovertebralis
lebih menandakan infeksi ginjal

daripada permasalahan

muskuloskeletal.

Lihat Tabel l5- l, Nyeri
Punggung Bawah (hlm. 532).

Keterbatasan pada kisaran
gerak dapat mencerminkan
adanya kekakuan akibat artritis,
nyeri akibat trauma, atau

sPasme otot sePQrti tortiko,is.

Penting untuk memeriksa se-

tiap keluhan atau hasil temuan
pada keadaan nyeri atau pati-
rasa di daerah leher, bahu atau

lengan guna mendeteksi ke-
mungkinan kompresi medula
spinalis atau radiks servikal.
Lihat Tabel l5-2, Rasa Nyeri
pada Leher (hlm. 533).

Nyeri tekan pada Cl-C2 yang

terjadi pada artritis rematoid
menunjukkan kemungkinan
risiko subluksasio dan kompresi
medula servikalis yang tinggi.
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t Fleksi. Minta pasien untuk membung-
kukkan tubuhnya ke depan hinggajari-
jari tangannya dapat menyentuh jari-
jari kaki (fleksi). Perhatikan kelancaran
serta kesimetrisan gerakarr ya, kisaran
geral dan lengkungan pada daerah
lumbal. Ketika gerakan fleksi berlang-
sung, konkavitas lumbal harus men-
datar.

Mungkin Anda ingin mengukur derajat
fleksi vertebra saat pasien berdiri dan
membungkuk. Tandai tulang belakang-
nya pada titik sambungan lumbosakral,
kemudian tandai 10 cm di atas dan 5 cm di
bawah titik ini. Pertambahan sejauh 4 cm
di antara kedua tanda yang ada di sebelah
atas akan terlihat pada keadaan normal.
Jarak di antara dua tanda yang ada di se-

belah bawah harusnya tidak berubah.

t Ekstensi. Tempatkan tangan Anda pada spina iliaka posterior superior
dengan jari-jari tangan menunjuk ke arah garis tengah, dan minta pasien
untuk menekukkan tubuhnya ke belakang sejauh mungkin.

Deformitas toraks yang terjadi
ketika tubuh membungkuk
terdapat pada skoliosis.

Menetapnya lordosis lumbal
menunjukkan spasme otot atau
spondilitis ankilosing.

Normalnya
bertambah
sampai
sebesar 4 cm

Berku rangnya mobilitas verte-
bra ditemukan pada osteoarcritis
dan spondilitis ankilosing di
antara sejumlah keadaan lain.

t Rotasi. Stabilkan pelvis dengan meletakkan salah satu tangan Anda pada
pinggul pasien dan tangan yang lain diletakkan pada bahu yang berlawan-
an. Kemudian rotasikan batang tubuhnya dengan menarik bahu tersebut
dan kemudian pinggulnya ke posterior. Ulangi manuver ini pada sisi yang
lain.

t Penekukan lateral. Sekali lagi, stabilkan pelvis dengan meletakkan tangan
Anda pada pinggul pasien. Minta pasien menekuk tubuhnya ke samping
sejauh mungkin.
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Ekstensi

Fleksi (penekukan) lateral

Sama seperti leher, nyeri atau nyeri tekan yang terasa dengan manuver gerak- Kemungkinan kompresi medula

an ini, khususnya yang menjalar ke tungkai, mengharuskan pemeriksaan neuro- spinalis atau radiks saraf yang

logi yang cerrnat terhadap ekstremitas bawah. ada di bawahnya harus diper-
timbangkan. Perhatikan bahwa

artritis atau infeksi pada sendi
pangkal paha, rektum, atau

pelvis dapat menimbulkan ke-

luhan dan geiala pada vertebra
lumbalis. Lihat Tabel l5- l, Nyeri
Punggung Bawah (hlm. 532).

I Sendi Pangkal Paha

INSPEKSI

Inspeksi sendi pangkal paha dimulai dengan observasi yang cermat terhadap
cari pasien berjalan ketika memasuki mang periksa. Amati dua fase dalam

siklus berjalan:

tFase berdiri (stsnce phase)-kettka kaki mengenai tanah dan menyangga Sebagian besar permasalahan

beban tubuh (60% dari siklus berjalan) timbul dalam fase berdiri (stonce
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Tumit menyentuh
tanah (heelsfnke)

Kaki rata Pertengahan berdiri Ujung depan kaki
(foot flat) (midstance) menjejak tanah (push-oft)

FASE BERDIRI PADA GAYA BERJALAN

ke depan dan tidak

phose) yang menyangga beban
tubuh.

Jarak yang lebar antara tumit
yang satu dan lainnya menunjuk-
kan kelainan serebelum atau
permasalahan pada kaki.

Dislokasi sendi pangkal paha,
artritis, atau kelemahan otot
abduktor dapat menyebabkan
pelvis miring ke sisi yang ber-
lawanan sehingga terjadi cara
berjalan yang bergoyang.

Gangguan pada fleksi sendi
lutut akan memengaruhi pola
jalan yang lancar.

r Fese mengayun (swing phase)-kenka kaki bergerak
menyangga beban tubuh (40% dari siklus berjalan)

Amati cara berjalan pasien untuk melihat lebar-
nya jarak dari tumit yang satu dengan lainnya
(the width af base), pergeseran pelvis, dan fleksi
sendi lutut. Lebamya jarak tersebutharus sebesar
2 hingga 4 inci (sekitar 5 hingga 10 cm) antara
tumit yang satu dan lainnya. Cara berjalan yang
norrnal harus terlihat lancar, iramanya berke-
sinambungan dan sebagian gerakan dicapai oleh
kontraksi otot-otot abduktor pada tungkai yang
menyangga beban tubuh. Kontraksi otot abduktor
akan menstabilkan pelvis dan membantu menjaga
keseimbangan dengan mengangkat pinggul yang
berlawanan. Sendi lutut harus difleksikan
sepanjang fase berdiri kecuali ketika tumit
menyentuh tanah untuk mengimbangi gerakan
pada sendi pergelangan kaki.

Amati bagian lumbal pada tulang belakang untuk melihat lordosis ringan, dan Hilangnya lordosis dapat men-
saat pasien berbaring telentang lakukan pemeriksaan panjang tungkai untuk cerminkan spasme otot para-
menentukan kesimetrisannya. (Untuk mengukur panjang tungkai, lihat Teknik vertebralis; lordosis yang ber-
Khusus pada hlm. 530). lebihan menunjukkan defor-

mitas fleksi pada sendi pangkal
paha.

Perubahan pada panjang tungkai
akan terlihat pada deformitas
abduksi atau adduksi dan pada
keadaan skoliosis. Pemendekan
tungkai dan rotasi eksternal
menunjukkan fraktur pada

sendi pangkal paha.

Lakukan inspeksi permukaan anterior dan posterior sendi pangkal paha untuk
menemukan setiap bagian yang mengalami atrofi otot atau memar
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PALPASI

Tinjau kembali patokan atau penunjuk permukaan pada pelvis' Pada per-

mukqcm anterilr, tentukan lokasi krista iliakq, tuberkulum ilioka, dan spina iliaka
qnterior superior. Pada permuknan posterior, kenali spina iliaka posterior superior,

trokanter mavor, tuber iskiqdikum, dart neraus iskiadikq.

Saat pasien berbaring telentang, minta
pasien untuk meletakkan bagian tumit
tungkai yang akan diperiksa itu pada sen-

di lutut sisi yang berlawanan. Kemudian,
lakukan palpasi di sepanjang lignmentum
inguinalis yang membentang dari spina
iliaka anterior superior hingga tuberku-
lum pubika. Nervus, arteri, dan vena akan
menyilang ligamentum inguinalis yang
berada di atasnya; limfonodus terletak di
sebelah medial. Singkatan NAVEL dapat
membantu Anda mengingat urutan dari
lateral ke medial untuk Nervus-Arteri-
Yena-Empty space (Ruang kosong)-
Limfonodus.

Jika terasa nyeri pada sendi pangkal pah4 lakukan palpasi bursa iliopektineal
(iliopsoas) yang berada di bawah ligamentum inguinalis tetapi pada bidang
yang lebih dalam.

Saat pasien berbaring pada sisi tubuh-
nya dengan sendi pangkal paha berada
dalam posisi fleksi dan rotasi internal,
lakukan palpasi bursa trokanterika yang
terletak di atas kokanter mayor. Nor-
mdrrya, bursa iskiogluteal yang berada
di atas tuber iskiadikum tidak dapat di-
raba kecuali jika bursa tersebut meng-
alami inflamasi.

Bursa
iskiogluteal

BURSA TROKANTERIKA

r-'l.} *

Benjolan di sepanlang ligamen-
tum inguinalis dapat menuniuk-
kan hernio inguinolis atau

kadang-kadan g aneurismo.

Pembesaran limfonodus
menunjukkan infeksi pada

ekstremitas bawah atau pelvis.

Nyeri tekan dapat disebabkan

oleh sinovitis sendi pangkal

paha, bursitis atau mungkin
pula abses psoas.

Pembengkakan dengan nyeri

tekan menunjukkan bursitis

trokonteriko. Nyeri tekan tanpa
pembengkakan pada permuka-

an. posterolateral trokanter
mayor menunjukkan tendinitis
lokal atau spasme otot akibat
nyeri sendi pangkal paha yang

beralih (reffered poin\.

Nyeri tekan dan pembengkakan

ditemukan pada bursitis iskio-

gluteal atau "pantat penenun

(weovert bottom)"-karena
nervus iskiadika yang berdekat-
an; keadaan ini dapat menye-
rupai iskialgia.

Ligamentum
inguinalis

Nervus femoralis

Arteri femoralis

Vena femoralis

s1B

BURSA ISKIOGLUTEAL
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KISARAN GERAK DAN MANUVER

Gerakan pada sendi pangkal paha meliputrfleksi, ekstensi, abduksi, adduksi, dan
rotasi. Perhatikan bahwa sendi pangkal paha dapat melakukan fleksi yang
lebih jauh jika sendi lutut juga dalam keadaan fleksi. Rotasi sendi pangkal
paha sementara sendi lutut difleksikan pada mulanya mungkin membingung-
kan: ketika tungkai bawah diayun ke lateral, os femur akan berputar ke dalam.
Gerakan tersebut merupakan gerakan os femur pada sendi pangkal paha
yang mengidentifikasikan gerakan ini.

t Fleksi. Dengan pasien berbaring telentang, tempatkan tangan Anda di
bawah vertebra lumbalis pasien. Minta pasien untuk menekuk setiap lutut-
nya secara bergantian hingfra menyentuh dadanya dan menariknya dengan
kuat ke arah perutnya. Perhatikan ketika punggung pasien menyentuh
tangan Anda yang menunjukkan terjadinya pendataran lordosis lumbal
yang normal-fleksi lebih lanjut harus terjadi dari sendi pangkal paha itu
sendiri.

FLEKSI SENDI PANGKAL PAHA DAN PENDATARAN LORDOSIS LUMBAL

Ketika paha ditarik ke arah perut, amati derajat fleksi pada sendi pangkal palra
dan lutut. Normalny4 bagian anterior paha dapat hampir menyentuh dinding
dada. Perhatikan apakah paha yang lain tetap berada dalam keadaan ekstensi
yang penuh di atas meja periksa.

t Ekstensi. Saat pasien berbaring telungkup, ekstensikan paha pasien ke arah
Anda dengan arah posterior.

t Abduksi. Stabilkan pelvis dengan menekan spina iliaka anterior superior
yang berlawanan ke bawah dengan satu tangan. Dengan tangan Anda yang
lain, pegang pergelangan kaki pasien dan lakukan abduksi tungkai yang
dalam posisi ekstensi itu sampai Anda merasakan gerakan spina iliaka
tersebut. Gerakan ini menandai batas abduksi sendi pangkal paha.

Sebagai alternatif lairy berdirilah pada bagian kaki meja periks4 kemudian
pegang kedua pergelangan kaki pasien dan pisahkan keduanya sejauh mungkin
dengan melakukan abduksi kedua tungkai yang dalam posisi ekstensi itu pada
sendi pangkal paha. Metode ini akan memudahkan kita membandingkan ke-
dua sendi pangkal paha ketika gerakannya terbatas, tetapi tidak praktis kalau
kisaran geraknya penuh.
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Pada deformitas fleksi sendi
pangkal paha, sementara sendi
pangkal paha yang berlawanan
difleksikan (dengan paha

ditekan ke arah dada), sendi
pangkal paha yang sakit tidak
memungkinkan ekstensi tungkai
yang penuh dan dengan
demikian paha yang sakit akan
terlihat dalam keadaan fleksi.

Deformitas fleksi dapat ditutupi
bukan oleh pendataran melain-
kan oleh bertambahnya lordo-
sis lumbal dan miringnya pelvis
ke depan (anterior pelvic tilt).

Keterbatasan abduksi sering
dijumpai pada penyakit sendi
pangkal paha karena osteo-
artritis.
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Adduksi. Dengan pasien berbaring telentang, stabilkan pelvis, kemudian
pegang salah satu pergelangan kaki pasiery dan gerakkan tungkainya ke
medial hingga menyilang tubuh serta melewati ekstremitas yangberlawan-
an.

t Rotasi. Fleksikan tungkai hingga sudut 90o pada sendi pangkal paha dan Keterbatasan rotasi internal

lutut, stabilkan paha dengan satu tangan And+ kemudian pegang per- merupakan indikator, yang

gelangan kaki pasien dengan tangan yang lain, dan ayunkan tungkai sensitif khususnya untuk

bawahnya-ke medial untuk menghasiikan rotasi eksternal pada sendi penyakit sendi pangkal paha

pangkal paha dan ke lateral untuk rotasi internal. seperti arritis. Rotasi eksternal
juga sering ikut terbatas
gerakannya.
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I Sendi Lutut dan Tungkai Bawah

INSPEKSI

Amati cara berjalan pasien untuk melihat apakah terdapat aliran gerak yang
lancar dan berirama pada saat pasien memasuki ruang periksa. Lutut harus
diekstensikan ketika tumit menyentuh tanah dan difleksikan pada seluruh
fase dalam siklus menga)'un dan berdiri (swing and stance).

Lakukan pemeriksaan untuk mengecek kesejajaran (alignment) dan kontur
sendi lutut. Amati setiap atrofi pada muskulus kuadriseps.

Cari tanda hilangnya cekungan normal di sekitar patela yang merupakan tanda
pembengkakan pada sendi lutut dan kantong suprapatela; perhatikan setiap
gejala pembengkakan lainnya pada sendi lutut atau daerah di sekitarnya.

PALPASI

Minta pasien untuk duduk pada tepi meja periksa dengan kedua sendi lutut
berada dalam keadaan fleksi. Dalam posisi ini, semua patokan tulang akan
terlihat lebih jelas, sedangkan otot, tendory dan ligamentum menjadi lebih
rileks sehingga lebih mudah dipalpasi.

Pertama-tam4 tinjau kembali patokan tulang yang penting pa(y;' sendi lutut.
Dengan menghadap ke arah sendi lutuf letakkan kedua ibu jari tangan Anda
pada cekungan jaringan lunak di kedua sisi tendon patela. Pada permukaan
medial, gerakkan ibu jari tangan ke atas kemudian ke bawah, dankenalikondilus
medialis femur serta tepi atas plateau medialis tibia. Telusuri tendon patela di
sebelah distal sampai tuberkulum tibia. Tuberkulum adduktor berada di sebelah
posterior kondilus medialis femur.
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Tersandung atau mendorong
sendi lutut dengan tangan ke
dalam posisi ekstensi pada saat
tumit menyentuh tanah menun-
jukkan kelemahan otot kuadri-
sePs.

Bowlegs (genu varum) dan knock-
knees (genu volgurn) sering
dijumpai; kontraktur fleksi
(ketidakmampuan untuk me-
lakukan ekstensi yang penuh)
ditemukan pada paralisis
ekstremitas.

Pembengkakan di daerah patela
menunjukkan bursitis prepatela-
ns. Pembengkakan pada tubero-
sitas tibia menunjukkan bursitrs

infropoteloris, atau jika lebih
medial, bursrtis pes onserino.
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Di sebelah lateral tendon patel4 kenalikondiluslateralisfemur danplateaulateralis

tibia. Epikondllzs medialis dan lateralis femur berada di sebelah lateral kondilus

pada saat sendi lutut berada dalam keadaan fleksi. Tentukanlokasipatela.

Kondilus medialis
femur

Epikondilus medialis
femur

Tendon patela

Plateau
medialis tibia

Tuberositas tibia

Tuberkulum
adduktor

Ligamentum
kolateral
medialis

Bursa
pes anserina

Lakukan palpasi ligamentum, tepi meniskus, dan bursa sendi lutut dengan

memberikan perhatian yang khusus pada setiap daerah dengan nyeri tekan.

Rasa nyeri merupakan keluhan utama pada permasalahan sendi lutut, dan

penentuan lokasi struktur yang menyebabkan nyeri amat penting untuk
menghasilkan evaluasi yang akurat.

Pada komparteffien patelofemoral, lakukan palpasi tendon patela dan minta

pasien mengekstensikan sendi lututnya untuk memastikan apakah tendon

tersebut intak.

Saat pasien berbaring telentang dan sendi lututnya diekstensikan, dorong

patela ke arah os femur yang ada di bawahnya. Minta pasien mengencang-

kutt ^. kuadriseps ketika patela bergerak ke distal dalam sulkus troklearis.

Periksa apakah terdapat gerakan meluncul yang lancal (patellofemoral grinding

test).

Kini lakukan pemeriksaan untuk menilai kompartemen medial dan lateral artiku-

lasio tibiofemoralis. FTeksikan sendi lutut pasien hingga sudut 90o. Kaki pasien

harus diletakkan pada meja periksa. Lakukan palpasi ligamentum kolateral me-

dialis (LKM) yang terdapat di antara epikondilus medialis femur dan os femur;

kemudian lakukan palpasi lignmentum kolaterctl lnteralis (LKL) yang mirip tali
serta terletak di antara epikondilus lateralis femur dan kaput fibula.

Nyeri tekan pada tendon atau

ketidakmampuan untuk meng-

ekstensikan tungkai menuniuk-
kan ruptura tendon patela yang

Parsial atau total.

Rasa nyeri dan krepitasi me-

nunjukkan kasarnya permukaan

sebelah dalam os patela yang

membentuk artikulasio dengan

os femur. Rasa nyeri yang sama

dapat terjadi saat pasien menaiki

tangga atau bangkit dari kursi.

Rasa nyeri yangterjadi bersama-
an dengan gerakan patela pada

saat kontraksi m. kuadriseps

menunjukkan keadaan kondro-

molosio atau patela degeneratif.

Nyeri tekan pada LKM yang

timbul setelah cedera menimbul-

kan kecurigaan ke arah ruptura
LKM. (LKL lebih jarang meng-

alami cedera.)
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Lakukan palpasi meniskus mediqlis dsn lateralis di sepanjang garis sendi lateral
dan medial. Palpasi meniskus medialis lebih mudah dilakukan jika os tibia
berada dalam keadaan rotasi internal. Perhatikan setiap pembengkakan atau
nyeri tekan yang ada.

Perhatikan setiap tonjolan tuiang yang tidak teratur di sepanjang tepi sendi.

Coba untuk meraba setiap penebalan atau pembengkakan pada kavum supra-
patela dan di sepanjang sisi patela. Mulailah 10 sentimeter di atas margo su-
perior patela (tepat di atas kavum tersebut) dan raba jaringan lunak yang ada
di antara ibu jari dan jari-jari tangan Anda. Gerakkan tangan Anda ke distal
dengan langkah-langkah yang progresif seraya mencoba mengenali kavum
suprapatela. Lanjutkan palpasi Anda di sepanjang sisi patela. Perhatikan setiap
nyeri tekan atau perabaan yang lebih hangat nyata dibandingkan pada jaringan
sekitarnya.

Periksa ketiga bursa lain untuk menemukan gejala pembengkakan atau pe-
rabaan seperti spons. Lakukan palpasi pada bursa prepatelaris serta bursa onse-
rino di sisi posteromedial sendi lutut di antara ligamentum kolateral medialis
dan tendon otot yang berinsersi pada plateau medialis tibia. Pada permukaan
posterior, dengan tungkai dalam keadaan ekstensi, periksalah permukaan
media fosa poplitea.

Ketiga tes berikut ini akan membantu Anda untuk mendeteksi cairan di dalam
sendi lutut.

tTsnda Benjolan (unttLk efusi ringan). Dengan sendi lutut dalam keadaan
ekstensi, tempatkan tangan kiri Anda di atas sendi lutut dan lakukan
penekanan pada kavum suprapateia dengan menggeser atau "memerah"
cairan ke arah bawah. Lakukan pengurutan ke bawah pada permukaan
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Nyeri tekan akibat ruptura yang
terjadi sesudah cedera lebih
sering ditemukan pada meniskus
medialis daripada meniskus
lateralis.

Tonjolan tulang di sepanjang
tepi sendi dapat diraba pada
osteoartritis.

Pembengkakan di atas dan di
dekat patela menunjukkan pe-
nebalan sinovia atau efusi dalam
sendi lutut.

Penebalan, perabaan seperti
spons atau perabaan yang
hangat di bagian ini menunjuk-
kan sinovitis atau efusi tanpa
nyeri tekan yang terladi karena
osteoartritis.

Bursitis prepoteloris ("lutut pem-
bantu rumah tangga/housernoidt

knee") terjadi karena pekerjaan
berlutut yang berlebihan. Bursitis

anserino terjadi karena berlari,
deformitas valgus pada lutut,
fibromialgia, dan osteoartritis.
Kisto popliteo atau kisro Boker
terjadi karena distensi bursa
semimembranosus m. gastro-
knemius.

Gelombang cairan atau benjol-
an pada sisi meciial di antara os
patela dan os femur dianggap
sebagai tanda benjolan (bulge
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medial sendi lutut dan kemudian lakukan penekanan untuk memaksa srgn) positif yang konsisten

cairan berpindah ke daerah lateral. Ketuklah sendi lutut tepat di belakang dengan efusi.

margo lateral patela dengan menggunakan tangan kanan.

Memerah ke bawah ti?::[31"ts"#:5fl1"" 
,HBlP""rt:!:ffiT:131T'?i"

tTanda balon (untuk efusi yang banyak). Tempatkan ibu jari dan jari telunjuk
tangan kanan Anda pada setiap sisi patela; dengan tangan kiri Anda, laku-
kan kompresi kavum suprapatela pada os femur. Rasakan gerakan cairan
yang masuk (alauballoning) ke dalam rongga di sebelah patela yang berada
di bawah ibu jari dan jari telunjuk tangan kanan Anda.

t Ballotting patela. Untuk menilai efusi
yang banyak, Anda dapat pula me-
nekan kavum suprapatela dan me-
lakukan "ballotte" atau gerakan men-
dorong patela dengan tiba-tiba ke
arah os femur. Amati aliran balik
cairan efusi ke dalam kavum supra-
patela.

Jika sendi lutut berisikan efusi

yang banyak, kompresi supra-
patelar akan membuat cairan
efusi tersebut menyemprot ke
dalam rongga yang berada di

dekat patela. Gelombang cairan
yang teraba menandakan "tanda

balon" yang positif. Gelombang
cairan yang mengalir balik ke

dalam kavum suprapatela
memastikan diagnosis efusi.

Cairan yang teraba dan meng-
alir balik ke dalam kavum
suprapatela akan memastikan
lebih lanjut keberadaan efusi

yang banyak.

Bunyi klik patela yang teraba
bersamaan dengan kompresi
dapat pula terjadi tetapi akan

lebih memberikan hasil ke arah

false-positif.

524 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

KISARAN GERAK DAN MANUVER

Gerakan sendi lutut yang utama adalah fleksi, ekstensi, dan rotasi internal
serta eksternal. Minta pasien memfleksikan dan mengekstensikan sendi lutut-
nya saat dia duduk. Untuk mengecek rotasi internal dan eksternal, minta
pasien untuk memutar kakinya ke medial dan lateral. Fleksi dan ekstensi
sendi lutut dapat pula dinilai dengan meminta pasien untuk berjongkok dan
berdiri -berikan dukungan jika diperlukan untuk menjaga keseimbangan.

Anda sering harus melakukan tes stabilitas ligamen dan keutuhan meniskus,
terutama jika terdapat riwayat trauma atau nyeri tekan saat palpasi. Lakukan
selalu pemeriksaan pada kedua sendi lutut dan bandingkan hasil-hasil
pemeriksaannya.

Struktur Manuver

Ligamentum
kolateral
medialis

{LKM)

Ligamentum
Kolateral
Lateralis

{LKL)

Ligamentum
Krusiatum
Anterior
(LKA)

Ies Stres Abduksi. Dengan pasien ber-
baring telentang dan sendi lutut sedikit
difleksikan, gerakkan paha ke lateral
hingga sudut sekitar 30' pada sisi meia
periksa. Tempatkan satu tangan pada

sisi lateral sendi lutut untuk menstabil-
kan os femur sementara tangan yang

lain memegang daerah di sekitar sisi

medial pergelangan kaki. Lakukan

dorongan ke medial pada sendi lutut
sementara pergelangan kaki ditarik ke

lateral untuk membuka sendi lutut ter-
sebut pada sisi medialnya (stres volgus).

Tes Stres Adduksi. Kini dengan paha dan

sendi lutut berada dalam posisi yang

sama, gantilah posisi Anda agar Anda
. dapat menempatkan satu tangan pada

permukaan medial sendi lutut
sementara tangan yang lain berada di
sekitar sisi lateral pergelangan kaki,

Lakukan dorongan ke medial pada

sendi lutut sementan pergelangan kaki

ditarik ke lateral untuk membuka sendi

lutut tersebut pada sisi lateralnya (stres
yarus).

Anterior Drawer Sign. Sementara pasien

berbaring telentang, sendi pangkal paha

difleksikan dan sendi lutut di{leksikan

hingga sudut 90" dan telapak kaki

diletalckan rata pada meja periksa,

tangkupkan kedua tangan Anda di

sel<itar sendi lutut dengan kedua ibu

iari tangan berada pada sisi medial
serta lateral garis sendi dan iari-iari
tangan pada insersi medialis serta
lateralis otot hdffstring. Tarik os tibia

ke depan dan perhatikan apakah tulang

tersebut bergeser ke depan (seperti

laci meja) dari bawah os femur.
Bandingkan deraiat, gerakan ke depan

itu pada sendi lutut yang lain.

Nyeri atau sela pada sisi medial
garis sendi menunjukkan
kelemahan (laksitas) ligamen dan

ru ptu ra par sial ligam entum
koloteral medialis. Kebanyakan

cedera terjadi pada sisi medial.

Nyeri atau sela pada sisi lateral

garis sendi menunjukkan

l<elemahan (laksitas) ligamen
dan ruptura parsial ligomentum
koloterol loterolis.

Gerakan ke depan dengan be-

berapa derajat saja merupakan

keadaan normal lika terdapat
pula pada sisi yang lain.

Sentakan ke depan yang

memperlihatkan kontur tibia
bagian atas merupakan tanda
onterior drawer yong positifdan

menunjukkan ruptura LKA.
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-:.,.,, :-.,,pad*.tq .gnt€rlsr:drsr+€r.,.D.orOng,.,SS, .,
.,,.itibie.ke posterior.dan perhalikan',,r , : 1

:r!Pt!'!|a

Ekskursi (peranjakan) ke depan
yang signifi kan menun.iukkan
ruptura LKA.

Ruptura LKP yang tersendiri jarang
ditemukan.

Bunyi klik atau pop di sepanjang
sendi medial pada saat dilakukan
stres valgus, rotasi eksternal, dan
ekstensi tungkai menunjukkan
kemungkinan ruptura pada bagian
posterior meniskus medialis.

$
, ,/ Ies &lcA4u1i jika.bu$i,tdik t
X, terdengar pada garis sendi kerika ser
t{ \ r . lutut difleksikan thn dipkstenqiLen

::1.::.,::.:::r:_ : :::.-:::. - :.: ::. .:: :.a

,|4e.diq!jsr.--&d:.'.-':-:,;';..,.:,...,.,,,,,,,
Meniskus

Lateralis ./ lY

l,AA$'l
s.endir,.

e{4urr .Ji .bu1g..i..ldik.,1

rngar pada garis sendi kedka s

diflekkan dan dleksrcnsikan,

Lakukan palpasi muskulus gastroknemius dan soleus pada permukaan posterior
tungkai bawah. Tendon dari kedua otot tersebut, yaitu tendon Achilles, dapat
diraba dari sekitar bagian sepertiga bawah betis hingga insersinya pada os
kalkaneus.

Defek pada otot yang disertai
nyeri tekan dan pembengkakan
ditemukan pada rupturo tendon
Achilles; nyeri tekan dan pene-
balan tendon di atas os kalka-
neus, yang kadang-kadang
disertai pula dengan penonjolan
tulang posterolateral pada os
kalkaneus, dijumpai pada
tendinitis Achilles.
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Untuk memeriksa keutuhan tendon Achilles, tempatkan pasien dalam posisi Tidak terdapatnya fleksi planta-
berbaring telungkup dengan sendi lutut dan pergelangan kaki difleksikan pada ris merupakan hasil tes yang
sudut 90o, atau sebagai altematif lain, minta pasien berlutut pada kursi. Pijat positif yang menunjukkan rup-
betisnya dan perhatikan fleksi plantaris yang terjadi pada sendi pergelangan tura tendon Achilles. Dapat pula
kaki. ditemukan nyeri hebat yang

mendadak dan terasa seperti
"luka tembak," gejala ekimosis
yang terlihat mulai dari betis
hingga tumit, dan cara berjalan
dengan kaki rata tanpa gerakan

linlit pada ibu jari kaki.

I Pergelangan Kaki dan Kaki

INSPEKSI

Amati semua permukaan pergelangan kaki dan kaki dengan memperhatikan Lihat Tabel l5-7, Abnormalitas
setiap deformitas, noduii atau pembengkakan, dan setiap kalus atau klavus pada Kaki dan jari Kaki (hlm.
yang ada. 542-543).

PALPASI

Dengan kedua ibu jari tangan Anda,
lakukan palpasi permukaan anterior
setiap sendi pergelangan kaki dengan
memperhatikan adanya perabaan se-
perti spons, pembengkakary atau
nyeri tekan.

Raba sepanjang tendon Achilles untuk
menemukan noduli dan nyeri tekan.

Lakukan palpasi tumit, khususnya
bagian posterior serta inferior os kal-
kaneus, dan fasia plantaris untuk me-
nemukan adanya nyeri tekan.

Lakukan palpasi artikulasio metutarso-

falangeal untuk menemukan nyeri te-
kan. Lakukan kompresi kaki bagian
depan di antara ibu jari dan jari-jari
tangan Anda. Tekan daerah yangber-
ada tepat di sebelah proksimai kaput
metatarsal pertama dan kelima.

Nyeri tekan lokal ditemukan
pada artritis, cedera pada liga-
men atau infeksi pada perge-
langan kaki.

Noduli rematoid; nyeri tekan
ditemukan pada tendinitis
Achilles, bursitis atau ruptura
parsial akibat.trauma.

Bone spurs dapat ditemukan
pada os kalkaneus; nyeri di
daerah fasia plantaris menunjul<-
kan fosiitis plontoris.

Nyeri tekan lcetika dilakukan
kompresi merupakan tanda
awal artritis rematoid. lnflamasi
akut pada artikulasio metatarso-
falangeal penama berkaitan
dengan penyakit gout.
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Lakukan palpasi pada setiap kaput dari
kelima tulang metatarsal dan pada sul-
kus yang berada di antara kaput-kaput
tersebut dengan menggunakan ibu jari
serta jari telunjuk Anda. Letakkan ibu
jari tangan Anda pada bagian dorsum
pedis dan telunjuk Anda pada permuka-
an plantarisnya.

KISARAN GERAK DAN MANUVER
Kisaran gerak pada pergelangan kaki meliputi gerakanfeksi dan ekstensi pada

sendi peigelangnn kaii ialotibiatis) dan pnda kaki, genkan inaersi serta euersi

pada artikulasio subtalaris dan tarsalis transversus.

s Sendi Pergelangan Kski (Artikultlsio Talotibialls). Lakukan gerakan dorsifleksi
dan fleksi plantaris kaki pada sendi pergelangan kaki.

t Artikulnsio Subttrlaris (Talokalknneus). Stabilkan sendi pergelangan kaki de-

ngan satu tangary kemudian pegang tumit pasien dengan tangan yang lairy

dan lakukan gerakan inversi serta eversi kaki.

INVERS; EVERSI

t Artikulasio Tsrsalis Transuersus. Stabjlkan tumit kaki pasien dan lakukan
gerakan inversi serta eversi kaki bagian depan.

tlfntuk ortikulosio Metatarsofalangeal, lakukan fleksi jari-jari kaki terhadap

kaki.

Nyeri dan nyeri tekan yang

d isebut m etotorsalgia terl i hat

pada trauma, artritis, dan

gangguan vaskular.

Nyeri saat melakukan gerakan
pergelangan kaki, dan kaki mem-

bantu kita dalam menentukan
lokasi kemungkinan artritis.

Sendi yang mengalami artritis
sering terasa nyeri saat digerak-

kan l<e arah manapun, sedang-

kan ligamen yang terkilir me-
nimbulkan nyeri yang maksimal

saat ligamen tersebut diregang-

kan. Contohnya, pada bentuk
sproin (terkilirnya) pergelangan

kaki yang sering dijumpai, gerak-

an inversi dan fleksi plantaris
kaki akan menimbulkan rasa

nyeri, sedangkan gerakan eversi

dan fleksi plantaris relatif tanpa
rasa nyeri.

INVERSI EVERSI
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I Teknik Khusus

Untuk Sindrom Carpal-Tunnel. Nyeri dan patirasa pada permukaan
ventral tiga jari tangan (digiti manus) yang pertama (tetapi bukan pada tela-
pak tangan), khususnya pada malam hari, menunjukkan kompresi nervus
medianus dalam carpal tunnel yang berada di antara tulang-tulang karpal di
sebelah dorsal dan pita ventral pada fasia yang lebih superfisial, yaitu retina-
kulum fleksor.

Cejala yang sesuai serta gangguan sensasi yang objektif pada permukaan
ventral tangan di daerah distribusi nervus medianus (lihat hlm. 482 dan 484)
dan abduksi ibu jari tangan yang lemah pada tes kekuatan otot merupakan pe-
tunjuk yang paling membantu dalam penegakan diagnosis sindrom ini. Ada
dua buah pemeriksaan kiinis tambahan yang juga digunakan-jika hasilnya
positif, tes Tinel masih harus dipastikan oleh tes diagnostik selanjutnya.

Abduksi lbu Jari Tangan. Minta
pasien menggerakkan ibu jarinya tegak
lurus terhadap telapak tangan semen-
tara Anda melakukan penekanan ke
bawah pada falang dlstal (Manuver ini
dapat diandalkan untuk menguji ke-
kuatan muskulus abduktor polisis
brevis yang hanya dipersarafi oleh
nervus medianus).

Tanda Tinel. Dengan jari tangan
Anda, lakukan perkusi ringanpada per-
jalanan nervus medianus di dalam
carpal tunnel seperti pada titik yang
ditunjukkan oleh anak panah.

Tes Phalen. Pertahankan sendi
pergelangan tangan pasien dalam po-
sisi fleksi tegak-lurus selama 60 detik.
Sebagai alternatif lairy minta pasien
untuk saling menekankan kedua pung-
gung tangan hingga terbentuk sudut
tegak-lurus. Manuver ini akan menim-
bulkan kompresi pada nervus media-
nus.

Sering kali onsetnya berkaitan
dengan gerakan berulang yang
menggunakan pergelangan ta-
ngan dalam posisi fleksi (misal-
nya menggu n akan keyb o ord,
menyortir surat), dengan
kehamilan, ar-tritis rematoid,
diabetes, dan hipotiroidisme.

Atrofi thenar dapat pula
ditemul<an.

Keluhan kesemutan atau pe-
rasaan seperti terkena arus
listrik pada distribusi nervus
medianus merupakan hasil tes
positif yang menunjukkan
sindrom corpol tunnel.

Jika patirasa dan kesemutan
terladi di daerah distribusi
nervus medianus (misalnya
permukaan palmaris ibu jari
tangan dan jari telunjuk, jari
tengah, serta sebagian jari
manis), tanda tersebut adalah
positif dan hasil tes Phalen yang
positif menunjukkan sindrom
carpal tunnel.
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IJntuk Nyeri Punggung Bawah dengan Penialaran ke Tungkai. jika
pasien merasakan nyeri punggung bawah yang menjalar ke tungkai, lakukan
pemeriksaan dengan mengangkat tungkai yang diluruskan itu pada masing-
masing sisi secara bergiliran. Pasien harus berada dalam posisi berbaring
telentang. Angkat tungkai pasien yang dalam keadaan rileks dan lurus sampai
timbul rasa nyeri. Kemudiao lakukan dorsifleksi kaki.

Catat derajat elevasi ketika rasa nyeri timbul, kualitas serta distribusi nyeri, dan
akibat dilakukannya gerakan dorsifleksi. Perasaan kencang dan gangguan rasa

nyaman yang ringan pada otot-otot hamstrings yang terjadi pada saat di-
lakukannya manuver ini sering ditemukan dan bukan menunjukkan nyeri
radikular.

Lakukan pemeriksaan neurologi pada pasien dengan memfokuskan perhatian
pada fungsi motorik serta sensorik dan refleks-refleks pada tingkat lumbosakral.
Semua pemeriksaan ini akan dijelaskan garis besarnya dalam bab berikubrya.

Mengukur Ponjang Tungkoi. Jika Anda mencurigai bahwa panjang kedua
tungkai pasien tidak sama lakukan pengukuran panjang kedua tungkai ter-
sebut. Minta pasien berbaring telentang dengan rileks dan meluruskan tubuh-
nya hingga secara simetris sejajar dengan kedua tungkai yang diekstensikan.
Dengan menggunakan pita pengukur, lakukan pengukuran jarak antara spina
iliaka anterior superior dan maleolus medialis. Pita tersebut harus menyilang
sendi lutut pada sisi medialnya.

Nyeri menusuk yang menjalar
dari punggung ke tungkai pada

distribusi L5 atau Sl (nyeri rodi-
kulor) menuniukkan tegangan

atau kompresi pada radiks saraf
yang sering disebabkan oleh
herniasi diskus lumbalis (HNP
lumbal). Dorsifleksi kaki akan

meningkatkan rasa nyeri ter-
sebut. Peningkatan rasa nyeri
pada tungkai yang terkena, yang

terjadi ketika tungkai berlawan-
an diangkat, sangat memastikan
keberadaan nyeri radikular dan

merupakan tanda yang positif
untuk crossed strorght leg-roising

test (tes yang dilakukan dengan

menaikkan tungkai dalam keada-

an lurus dan kernudian menyi-
langkannya melalui gerakan
dorsifleksi kaki. Penj.).

Lihat Tabel l5- I, Nyeri
Punggung Bawah (hlm. 532).

Panjang tungkai yang tidak sama

dapat menjelaskan adanya

skoliosis.

Menguraikan Gerokan Sendi yang Terbatas. Meskipun pengukuran Hasil observasi dapat diuraikan

gerakan jarang diperlukan, keterbatasan gerak dapat dinyatakan dalam derajat. dengan beberapa cara. Bilangan

Alat goniometer saku tersedia untuk keperluan ini. Pada dua buah contoh di dalam tanda kurung merupakan

bawah ini, garis putus-putus menunjukkan kisaran gerak pasien dan garis hasil catatan yang diringkas

berwama hitam menunjukkan kisaran gerak vang norrnal. dengan sesuai.
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A. Sendi siku melakukan fleksi
dari sudut 45-90"
(45'-+ 90'),

-atau-
Sendi siku memiliki
deformitas fleksi 45" dan
dapat difleksikan lebih jauh
hingga sudut 90"
(45" -+ 90").

B. Supinasi pada sendi siku =
30" (0" + 30')
Pronasi pada sendi siku = 45"
(0" -+ 45")

B
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TABEL l5-l I Nyeri Punggung Bawah

Tanda Fisik yang Mungkin AdaKemungkinan Penyebab

,l'. Nyeri Punggung Bawah yang
,,r,' Bersifat Mekanis
,: .,. Nyeri pegal yang akut, sering kali reku-

,.., . ren atau mungkin pula kronis di daerah

':r : lumbosakral dengan kemungkinan men-
,11', jalar ke bagian posterior paha kendati

,:, tidak sampai ke bawah lutut. Rasa nyeri

.:,:r: sering dipicu atau bertambah dengan

:r:r: gerakan tubuh, mengangkat barang, atau

:.:::- gerakan memutar tubuh dan berkurang
r, r'r 6"ntrn istirahat. Gerakan vertebra se-

't:', cara tipikal dibatasi oleh rasa nyerinya.

Keadaan ini merupakan nyeri punggung
:i, yang sering dijumpai pada usia mulai

" ,, dari belasan tahun hingga usia 40-an.

r: ' i: Nyeri Punggung Bawah yang
.: r Radikular

Nyeri radikular (nyeri radiks saraf)

biasa-nya saling tumpang tindih dengan

nyeri punggung bawah. Nyeri iskiadika

bersifat tajam dan menjalar ke bawah

ke salah satu atau kedua tungkai,

biasanya sampai di bawah lutut dengan

distribusi dermatomal dan sering kali

disertai keluhan patirasa serta
kesemutan dan mungkin pula kelemah-

an lokal. Biasanya rasa nyeri semakin

bertambah dengan gerakan vertebra
seperci membungkuk dan dengan

bersin, batuk, atau mengejan.

Nyeri Punggung dan Tungkai
Akibat Stenosis Lumbal
Pseudoklaudikasio merupakan rasa

nyeri pada punggunS atau tungkai yang

bertambah parah ketika berjalan dan

membaik ketika memfleksikan vertebra
seperti saat duduk atau membungkuk.

Kekakuan Persisten Punggung
, Bawah yang Kronis

Nyeri Punggung Nokturnal,
Berupa Rasa Pegal yang Tidak
Hilang dengan lstirahat

Nyeri Alih Punggung dari
Abdomen atau Pelvis
Biasanya rasa nyerinya berupa rasa

pegal yang dalam; tingkat nyeri
bervariasi menurut sumber nyeri

Penyebab yang tepat biasanya tidak
dapat dibuktikan. Penyakit diskus

intervertebralis mungkin turut terlibat
dalam banyak kasus. Kelainan bawaan

vertebra seperti spondilolistesis dapat

ditemul<an dengan persentase yanS

kecil. Pada wanita yang berusia lanjut
atau pada pasien yang mendapatkan

terapi korcikosteroid jangka-panjang,

pikirkan kemungkinan osceoporosis

yang disertai komplikasi kolaps

veftebra.

Hernia diskus intervertebralis (HNP)
yang disertai kompresi atau traksi pada

radiks saraf merupakan penyebab yang

paling sering ditemukan pada pasien

yang berusia di bawah 50 tahun. Radiks

saraf L5 atau S I paling sering terkena
keadaan ini. Tumor atau abses pada

medula spinalis merupakan penyebab

yang lauh lebih jarang dijumpai. Diban-
dingkan dengan diskus intervertebralis,
keadaan ini cenderung mengenai lebih

dari satu radiks saraf dan menimbulkan

lebih banyak gangguan neurologi.

Stenosis lumbal merupakan kombinasi

penyakit degeneratif diskus dan osteo-
artritis sehingga terladi penyempitan

kanalis medula spinalis dan penjepitan

saraf spinal. Keadaan ini merupakan

penyebab rasa nyeri yang sering

ditemukan pada usia sesudah 60 tahun.

Spondilitis ankilosing, poliartritis infla-

matoril< yang kronis; sebagian besar

keadaan ini terjadi pada pria muda.

Hiperostosis skeletal idiopatik difus

yang mengenai pria usia pertengahan

dan usia lanjut.

Pertimbangkan kemungkinan malignansi

metastatik pada tulang vertebra seperti
kanker prostat, payudara, paru, tiroid,
ginjal, dan multipel mieloma.

Ulkus peptikum, pankreatitis, kanker
pankreas, prostatitis kronis, endometrio-
sis, aneurisma aorta disekting, tumor
retroperitoneal, dan penyebab lainnya.

Nyeri tekan lokal, spasme otot, nyeri
pada gerakan punggung, dan hilangnya
lordosis lumbal yang normal, tetapi
tidak terdapat gangguan motorik atau

sensorik ataupun kelainan refleks. Pada

osteoporosis bisa ditemukan kifosis
torakal, nyeri pada perkusi di daerah
prosesus spinosus atau fraktur di

bagian lain seperti pada vertebra
torakalis atau pada tulang pelvis.

Nyeri pada saat menaikkan tungkai
yang diluruskan (lihat hlm. 530), nyeri
tekan pada nervus iskiadika, gangguan

sensasi dengan distribusi dermatomal,
kelemahan dan atrofi otot lokal serta
berkurangnya refleks hingga tidak
adanya refleks, khususnya yang
berkenaan dengan refleks sendi
pergelangan kaki. Tanda-tanda
dermatomal dan perubahan refleks
mungkin tidak terdapat jika radiks
saraf yang terkena hanya satu.

Postur tubuh dapat difleksikan ke

depan. Dapat terjadi kelemahan
motorik dan hiporefleksi pada

ekstremitas bawah.

Hilangnya lordosis lumbal yang normal,
spasme otot, dan keterbatasan gerakan
fleksi anterior serta laceral.

Fleksi dan immobilitas veftebra.

Bervariasi menurut sumber nyeri.
Dapat ditemukan nyeri tekan lokal
pada tulang.

Gerakan veftebra tidak menimbulkan
rasa nyeri dan kisaran gerak tidak ter-
pengaruh. Carilah tanda-tanda kelainan
primernya.
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TABEL I 5-2 I Nyeri pada Leher

Pola Nyeri Kemungkinan Penyebab Tanda Fisik yang Mungkin l\da

"Leher Kaku Sederhana"
Nyeri yang akut, episodik, dan lokal Mekanisme terjadinya tidak dipahami. Nyeri tekan lokal dan rasa nyeri pada

pada leher, yang sering timbul pada otot ketika melakukan gerakan teftentu

keadaan bangun dan berlangsung

selama l-4 hari. Tidak terdapat
penyebaran dermatomal.

Leher Pegal
Rasa pegal yang tumpul dan persisten Tidak dipahami dengan jelas; mungkin Nyeri tekan muskular yang lol<al. Jika

pada bagian punggung leher, sering berhubungan dengan kontraksi otot daerah nyeri dan nyeri tekan iuga

menjalar hingga oksiput. Keadaan ini yang terus-menerus terdapat pada bagian tubuh lain,

sering ditemukan pada ketegangan pikirkan kemungkinan sindrom

postural seperti duduk mengetik atau fibromialgia (lihat Tabel l5-3, Pola

belajar yang lama, dan juga dapat Nyeri pada Persendian dan Di

menyertai ketegangan serta depresi. Sekitarnya).

"Terkilir Servikal"
Nyeri leher yang akut dan sering Tidak dipahami dengan ielas

rekuren yang sering kali lebih parah

dan berlangsung lebih lama daripada

leher kaku sederhana. Pada keadaan ini

terdapat faktor presipitasi seperti
cedera akibat kepala yang tersentak
(whiplosh), mengangkat barang berat,

atau melakukan gerakan mendadak,

tetapi tidak terdapat penyebaran

dermatomal.

Nyeri Leher dengan Penyebaran
Dermatomal
Nyeri leher sepefti pada sproin servikal,

tetapi dengan disertai penjalaran rasa

nyeri l<e bahu atau lengan dengan

distribusi dermatomal. Nyeri radikular
ini secara tipikal bersifat taiam. panas

seperti terbakar atau kesemutan.

Nyeri Leher Akibat Kemungkinan
Kompresi Medula Spinalis Servikal
Keadaan yanS menyertai di sini adalah

kelemahan atau paralisis pada tungl<ai

yang sering disertai dengan penurunan

atau Sangguan sensasi. Gejala ini dapat

terjadi sendiri atau bersama dengan

gejala radikular. Nyeri leher dapat

bersifat ringan atau bahkan tidak ada.

Kompresi pada satu atau lebih

radikssaraf yang disebabkan oleh

herniasidiskus servikalis atau penyakit

degeneratif pada diskus

intervertebralisdengan disertai
pembentukan bone spur*

Nyeri tekan lokal dan rasa nyeri l<etika

melakukan geral<an

Nyeri tekan dan spasme otot, kisaran

gerak leher yang terbatas, peningl<atan

intensitas nyeri pada saat bat-uk atau

mengejan, dan kemungkinan pula

gangguan sensorik, kelemahan, atrofii
otot, serta penurunan refleks di daerah

yang terkena.

Kompresi medula spinalis pada

leheryang disebabkan oleh herniasi

disl<usservikalis atau penyakit
degeneratifpada disl<us intervertebralis
denganpembentukan bone spur.

Traumadapat pula menjadi

penyebabnya.*

Kisaran gerak leher yang terbatas,
kelemahan atau paralisis tipe sistem

saraf pusat pada tungkai, refleks
Babinsl<i yang positif, gangguan rasa

getar serta posisi pada tungkai, dan

yang lebih jarang dijumpai adalah

gangguan sensasi nyeri serta suhu.

Dapat pula ditemukan tanda-tanda

radil<ular pada lengan.

*Kendati lebih jarang terjadi, harus dipikirkan adanya tumor atau abses pada medula spinalis servikal
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TABEL l5-3 r Pola Nyeri pada Persendian dan di Sekitarnya

Masalah Proses Terjadinya Lokasi yang Sering Pola Penyebaran Onset
Progresi dan
Durasi

Artritis
Rematoid

Osteoartritis
(Penyokit
Sendi
Degenerotifl

Artritis Gout

Gout Akut

Gout Kronis

dengon

Pembentukon
Tofus

Polimialgia
Rematika

Sindrom
Fibromialgia

lnflamasi kronis
membran sinovia

dengan erosi sekunder
kartilago sefta tulang

yang ada di dekatnya

dengan disertai
kerusakan pada

ligamen dan tendon.

Degenerasi dan ke-
hilangan progresif
kartilago dalam per-
sendian, kerusakan

pada tulang yang ada

di bawahnya, dan

pembentukan tulang

yang baru pada margo
kartilago.

Reaksi inflamasi

terhadap mikrokristal
natriurn urat

Akumulasi multipel
natrium urat yang

bersifat lokal di dalam
persendian dan jaring-

an lain (tofi) dengan

atau ianpa inflamasi

Penyakit dengan sifut

yang tidak ielas dan

terlihat pada usia

diatas 50 tahun,
khususnya wanita;
dapat terladi bersama

dengan arteritis sel

raksasa (giant cel|.

Nyeri muskuloskeletal
yang menyebar luas

dan titik-titik yang

terasa nyeri ketika
ditekan (tender points).

Dapat menyertai pe-

nyakit lain. Mekanisme

terjadinya tidak ielas.

Tarrgan (artikulasio
interFalangeal proksimal
dan metakarpofalangeal),

kaki (artikulasio meta-
tarsofalangeal), sendi

per6elangan tangan, sendi

lutuq sendi siku, dan

sendi pergelangan kaki.

Sendi lutut" sendi pangkal

paha, tangan (artikulasio
interfalangeal distal, ter-
kadang proksimal),
vertebra servikalis serta
lunrbalis, dan sendi per-
gelangan tangan (arti-
kulasio karpometakarpal
pertama); juga persendi-
an yang sebelumnya
pernah mengalami

cedera atau sakit.

Basis ibu jari kaki (arti-
kulasio metatarsofala-
ngeal pertama), bagian

medial kaki atau dorsum
pedis, sendi pergelangan

kaki, sendi lutut, dan

sendi siku

Kaki, pergelangan kaki,

pergelangan tangan, jari-
jari tangan, dan sendi siku

Otot-otot pada lengkung

pelvis dan bahui simetris

"Semua bagian" kendati
khususnya mengenai
leher, bahu, tangan,
punggung bawah dan

lutut.

Bersifat tambahan

simetris: progresif
ke sendi lain, dan

tetap bertahan pada

sendi pemama.

Tambahan; kendati
demikian, hanya satu

sendi yang dapat

terkena

Serangan dini
biasanya terbatas
pada satu sendi

Tambahan, tidak
begitu simetris
seperri artritis
sePerti artritis
rematoid

Biasanya perlahan

(insidius)

Biasanya perlahan

(insidius)

Mendadak, sering
pada malam hari,

sering sesudah

cedera, pembedah-

an, Puasa, atau

setelah makan

makanan yang

berlebihan atau

rninum alkohol.

Timbulnya keadaan

kronis secara
berangsur-angsur
dengan serangan 

.

yang berulang

lnsidius atau
mendadak, bahkan
timbul pada malam
hari

Sering kronis
dengan remisi
dan eksaserbasi

Progresif lambat

dengan eksaser-

basi sementara

sesudah masa

pemakaian sendi
yang berlebihan

Terkadang timbul
serangan tersen-
diri yang berlang-
sung selama ber-
hari-hari sampai 2

minggu; kemudian

serangan tersebut
menjadi sering
dan berat dengan
gejala meneup.

Gejala kronis de-
ngan eksaserbasi

akut

Kronis tetapi
akhirnya sembuh
sendiri

Berpindah tanpa Bervariasi
dapat diramalkan
atau bertambah
parah pada keadaan

imobilitas, pemakai-

an otot yang ber-
lebihan atau pada

keadaan menggigil

Kronis dengan
perjalanan "naik

turun"

Ketidakielasan karakteristik ini dengan sendirinya menjadi petunjuk ke sindrom fibromialgia.
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TABEL l5-3 I Pola Nyeri pada Persendian dan di Sekitarnya

Gejala yang Menyertai

Pembengkokon

Eritema, Perabaon yang

Hongot" don Nyeri tekon Kekokuon Keterbotasan Gerakan Ge.lblo Sistemik

Pembengkakan yang

sering pada iaringan
sinovia dalam persendian

atau pada selubung
tendon; juga noduli
subkutaneus

Dapat ditemukan efusi
ringan dalam persendian,

khususnya dalam sendi
lutuq juga terdapat pem-

besaran tulang

Nyeri tekan, sering kali

dengan perabaan yang

hanga! tetapi jarang

disertai kei"nerahan

Kemungkinan nyeri
tekan, jarang dengan

perabaan yang hangat,

dan kadang terdapat
gejala kemerahan

Menoniol, sering kali
berlangsung selama satu
jam atau lebih pada pagi

hari; juga tirnbul sesudah
inaktivitas

Sering terjadi

Sering tetapi berlangsung Sering terjadi
singkat (biasanya 5- I 0
menit) pada pagi hari dan

sesudah inaktivitas

Tidak terbukti

Terdapat

Menonjol, khususnya
pada pagi hari

Terdapat, khususnya

pada pagi hari

Kelemahan, perasaan
mudah lelah, penurunan
berat badan, dan
demam yang ringan
(subfebris) sering
ditemukan.

,,.,

:'
a::

:
a:

Terdapat pembengkakan

di dalam dan di sekitar
sendi yang terkena

Terdapat nyeri tekan
yang hebat, perabaan

yang panas dan
kernerahan

Biasanya tidak terdaoat

Gerakan terutama Demam dapat
dibatasi oleh rasa nyeri ditemukan.

Terdapat Mungkin demam; pasien
dapat pula mengalami
gelala gagal ginjal dan
batu ginjal

Biasanya tidak terdapat Rasa tidak enak badan,
perasaan depresi,
mungkin pula anoreksia,
penurunan berat badan

dan demam, tetapi
tanpa gejala kelemahan
yang sebenarnya

:

Tidak ada, kendati Gangguan tidur,
kekakuan lebih besar biasanya disertai
pada gerakan yang keletihan pagi hari
ekstrim

::.

...

Terdapat pembengkakan,

seperti halnya tofi, di
dalam persendian, bursa,
dan jaringan subkutaneus

Tidak terdapat

Tidak terdapat

Nyeri tekan, perabaan

yang hangat dan kemerah-

an dapat ditemukan pada

saat eksaserbasi

Otot sering terasa nyeri
jika ditekan tetapi tanpa
gejala kemerahan atau
perabaan yang hangat

"Tngger points" yang

multipel, spesifik dan

simetris; sering baru

diketahui setelah
dilakukan pemeriksaan
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TABEL I 5-4 r Sendi Bahu yang Nyeri
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TABEL I 5-4 r Sendi Bahu yang NYeri
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TABEL l5-5 r Pembengkakan atau Nyeri Tekan pada Siku
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TABEL l5-6 r Pembengkakan dan Deformitas pada Tangan
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Bagian ini membahas secara srngkat tentang strukfur, fungsi dan konsep
yang berhubungan langsung dengan pemeriksaan neurologi. Sesudah uraian
singkat mengenai otak, medula spinalis, nervus kranialis dan perifer serta
refleks-refleks, bagian ini juga merangkumkan lintasan motorik dan sensorik
yang penting. Keluhan serta gejaia penting yang sering dijumpai, penyuluhan
serta konseling kesehatan, dan tinjauan tentang pembuatan catatan medis
yang relevan akan dibahas sesudah itu. Berikutnya terdapat pula Teknik Pe-
meriksaan untuk sistem saraf yang meliputi pemeriksaan status mental, nervus
kranialis, sistem motorik dan sensorik, dan refleks-refleks.

Ketika meninjau maten diskusi ini, perhatikan bahwa sistem saraf pasaf terdiri
dari otak dan medula spinalis. Sistem saraf tepi terdiri atas 12 pasang nervus
kranialis dan nervus spinalis serta perifer. Sebagian besar nervus perifer (saraf
tepi) berisi serabut-serabut saraf motorik dan sensorik.

Lotrus frontalis Lobus panetaiis

Lobus oksipitahs

Diensefalon

Glandula hipofise
(pituitari)

r Mesensefalon
I rmidbrainl -/

Ealang otak | '/
Ibransteml I eons /

f v.ort" -/
oblongata

Serebelum
Batangotak(brainstem) serebeluri

OTAK DENGAN PANDANGAN

BA8 16 . SISTEM SARAf

BELAHAN OTAK KANAN. PANDANGAN MEDIAL LATERAL KIRI
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

I Sistem Saraf Pusat

OTAK
Otak memiliki empat bagian: serebrum (otak besar), diensefalory batang otak
(brainstem), dan serebelum (otak kecil). Hemisfer serebri berisi massa jaringan
otak yang terbesar. Setiap hemisfer dibagi lagi menjadi lobus frontalis)
parietalis, temporalis, dan oksipitalis.

Otak merupakan jaringan luas neuron-neurorz (sel-sel saraf) yang saling ber-
hubungan. ]aringan neuron ini terdiri atas badan-badan sel dan akson, yaitu
serabut panjang tunggal yang menghantarkan impuls ke bagian sistem saraf
yang lain.

Jaringan otak dapat berwarna kelabu atau putih. Substansia grlsea (substansi
kelabu) terdiri atas kumpulan badan sel neuron. Substansi ini membingkai
permukaan hemisfer serebri dan bingkai tersebut membentuk korteks serebri.
Substansia albn (substansi putih) terdiri atas akson neuron yang terbungkus oleh
selubung mielin. Selubung mielin yang menciptakan wama putih itu me-
mungkinkan impuls saraf berjalan dengan lebih cepat.

Substansia grisea

Substansia alba
Kapsula
interna

Ganglia
basalis

Traktus oPtikus Talamus

POTONGAN KORONAL OTAK

]auh di bagian dalam otak terdapat kumpulan tambahan substansia grisea.
Kumpulan substansia grisea ini meliputi ganglia basslis yang memengaruhi
gerakan, dan talamus serta hipotalamus (struktur di'dalam diensefalon). TaIa-
mus rnengolah impuls sensorik dan menghantarkannya ke korteks serebri.
Hipotalamus mempertahankan homeostasis dan mengatur suhu, frekuensi
detak jantung, serta tekanan darah. Hipotalamus memengaruhi sistem endo-
krin dan mengatur perilaku emosional seperti rasa marah serta dorongan
seksual. Hormon yang disekresikan dalam hipotalamus bekerja langsung pada
glandula hipofise (pituitari).

Kontras dengan jaringan di sekitamya, terlihat kapsula interna, yaitu suatu
struktur substansia alba yang menjadi tempat berkumpulnya serabut-serabut
saraf bermielin yang datang dari seluruh bagian korteks serebri dan kemudian
berjalan turun ke dalam batang otak. Batang otsk (brainstem) yang meng-
hubungkan otak bagian atas dengan medula spinalis, memiliki tiga bagian:
meserisefalon (midbrain), pons, dan medula oblongata.

Korpus kalosum
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Kesadaran kita bergantung pada interaksi antara kedua hemisfer serebri yang
intak dan struktur penting di dalam diensefalon serta batang otak bagian atas,

y altu sistem pengnktifan (pembangkitan) retikular.

Serebelum (otak kecil) yang berada pada dasar otak, mengoordinasikan semua
gerakan dan membantu mempertahankan agar tubuh kita tetap tegak dalam
ruang.

Seglnen medula
spinalis C2

Radiks saraf C2

Radiks saraf Cs

$egrnen medula
spinali*"1"1

Radiks saraf T1

Anterior

iTn

Posterior

Prosesus spinosus
vertebra L1

$egmen filedula
spinalis l-1

Segmen m*du!a
spin*lis $1

Kauda ekuina

sl
Radiks saraf 51

MEDULA SPINALIS, PANDANGAN LATERAL

MEDULA SPINALIS

Medula spinalis merupakan massa jaringan saraf berbentuk silinder yang ter-
selubung di dalam tulang kolumna vertebra; struktur ini membentang dari
medula oblongata hingga vertebra lumbalis pertama atau kedua. Massa ja-
ringan saraf tersebut berisi lintasan saraf motorik dan sensorik yang penting
yang berjalan keluar dan masuk medula spinalis melalui radiks saraf anterior
serta posterior dan saraf spinal serta perifer. Medula spinalis juga memper-
antarai aktivitas refleks pada refleks tendon dalam (atau refleks saraf spinal).
Lintasan motorik serta sensorik dan refleks-refleks tendon dalam akan di-
bicarakan lebih lanjut pada hlm. 550-555.

Medula spinalis dibagi menjadi lima segmen: servikal (C1-8), torakal (T1'-12),

lumbal (L1-5), sakral (S1-5), dan koksigeal.

BAB I6 T SISTEM SARAF
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

Perhatikan bahwa medula spinalis tidak sepanjang kanalis vertebra. Level ra-
diks saraf yang keluar dari medula spinalis berbeda dengan level vertebra di
dekatnya. Radiks saraf lumbal dan sakrai berjalan dengan jarak intraspinal
yang terpanjang. Radiks ini tampak mengembang seperti ekor kuda pada
L1-2 sehingga tercipta istilah kauda ekuina (Untuk menghindari cedera pada
medula spinalis, sebagian besar pungsi lumbal dilakukan pada sela antar-
vertebra L3-4.)

I Sistem Saraf Tepi

NERVUS KRANIALIS

Kedua belas pasang serabut saraf khusus yang dinamakan neraus kraruaLrs
muncul dari dalam tengkorak atau kranium. Nervus kranialis II hingga XII
muncul dari diensefalon dan batang otak seperti diilustrasikan di bawah ini.
(Nervus kranialis I dan II sebenarnya merupakan jaras serabut saraf yang
muncul dari dalam otak.) Sebagian nervus kranialis terbatas pada fungsi
motorik atau sensorik secara umum, sementara sebagian lain memiliki fungsi
khusus untuk indra penciuman, penglihatan, atau pendengaran (I, II, Vm).

Fungsi nervus kranialis (NK) yang paling relevan dengan pemeriksaan fisik
dirangkumkan pada halaman berikutnya.

OIENSEFALON NK I neruus olfaktonus

ll nervus optikus

traktus
MESENSEFALON

NK lll nervus okulomotonus

NK lV nervus
troklearis

NK V nervus
trigeminus

MEDULA
NK Vl neruus -NK 

tX oBLONGATA
NK Vll nervus nervus glosofaringeus

NK VIII
akustikus

NK X nervus
vagus

Serebelum
NK Xl nervus
asesorius
spinalis

iilJi:::v*
PERMUKAAN INFERIOR OTAK

NERVUS PERIFER (SARAF TEPI)

Selain nervus kranialis, sistem saraf tepi (perifer; iuga meliputr saraf sprnal
dan saraf tepi yang mernbawa impuls saraf ke dan dari medula spinalis. Tiga
puluh satu pasang saraf yang melekat pada medula spinalis adalah: 8 pasang
saraf servikaf 12 pasang saraf torakal 5 pasang saraf lumbal, 5 pasang saraf
sakral, dan 1 pasang saraf koksigeal. Setiap saraf memiliki radiks anterior
(ventralis) yang mengandung serabut-serabut motorik dan radiks posterior

548

Glandula hipofise (piturtari)
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

No. Nervus Kranialis Fungsi

I

ll

ilt

Olfaktorius

Optikus

Okulomotorius

Troklearis

Abdusens

Trigeminus

lndra pembau/penghidu

Penglihatan

Konstriksi pupil, gerakan membuka mau, dan sebagian

besar gerakan ekstraokular

Gerakan mata ke arah infero'medial

Deviasi bola mata ke lateral

Motorik-m. temporalis dan maserer (mengatupkan

rahang)l juga gerakan rahang ke lateral
Sensorik-fasial. Saraf ini memiliki tiga cabang: (l)oftal-
mika, {2) maksilaris, dan (3) mandibularis.

IV

VI

V

Muskulus temporalis

Muskulus maseter

vil Fasialis

NKV-MOTORIK

l4otorik-gerakan waiah yang meliputi ekspresi wajah,
gerakan menutup mata, dan mengatupkan mulut

Sensorik-indra pengecap untuk rasa asin, manis, asam,

dan pahit pada dua-per tiga anterior lidah

Pendengaran {cabang koklear} dan keseimbangan (cabang
vestibularis)

i4otonk-faring
Sensonk-bagian posterior membran timpani dan kanalis

auditorius. faring dan bagian posterior lidah yang

meliputi indra pengecap (asin, manis, asam, pahi$,

t\4otonk-palatum, faring, dan laring

Sensorik-faring dan laring

.iVlotoni<-m. sternomastoideus dan m. trapezius bagian

atas

/rloton'k*Lidah

vllt

IX

X

XI

xlr

Akustikus

Glosofaringeus

Vag:rs

Asesorius spinalis

Hipoglosus
NK XI MOTORIK

MATA KANAN (NK ilt. tv. Vt)

NK V SENSORIK

Muskulus trapezus
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ANATOMI DAN FISIOLOGI

(dorsalis) yang mengandung serabut-serabut sensorik. Radiks anterior dan
posterior menyatu untuk membentuk saraf spinal yang pendek (<5 mm).
Serabut saraf spinal bersatu dengan serabut yang sama dari tingkat lain untuk
membentuk saraf tepi. Sebagian besar saraf tepi berisi serabut sensorik (aferen)
danmotorik (eferen).

Seperti halnya otak, medula spinalis berisi substansia grisea dan alba. Nukleus
substansia grisea merupakan kumpulan badan sel saraf yang diselubungi oleh
jaras (traktus) serabut saraf berwama putih yang menghubungkan otak dengan
sistem saraf tepi. Perhatikan gambaran nukleus substansia grisea yang ber-
bentuk kupu-kupu dengan komu anterior dan posteriomya.

Radiks posterior Ganglion radiks
posterior

Serabui
sensorik
aferen

Sel kornu
anterior

Radiks anterior

MEDULA SPINALIS, POTONGAN MELINTANG

I Refleks Spinal: Refleks Tendon Dalam

Refleks tendon dalam atau refleks regangan otot dihantarkan melalui struk-
tur pada sistem saraf pusat ataupun tepi. Ingat, refleks merupakan respons
stereotipikal involunter yang dapat melibatkan sedikitnya dua neuron-satu
neuron aferen (sensorik) dan satu neuron eferen (motorik)-yang menyilang
sebuah sinaps. Refleks tendon dalam pada lengan dan tungkai merupakan
refleks monosinaptik semacam ini. Refleks tersebut menggambarkan satuan
fungsi sensorik dan motorik yang paling sederhana. (Refleks lain bersifat
polisinaptik yang melibatkan interneuron yang berada di antara neuron
sensorik dan motorik.)

Untuk menimbulkan refleks tendon dalam, lakukan pengetukan yang cepat
pada tendon otot yang teregang sebagian. Untuk dApat mencetuskan refleks,
semua komponen refleks harus utuh; komponen tersebut meliputi: serabut
saraf sensorik, sinaps medula spinalis, serabut saraf motorik, sambungan neuro-
muskular, dan serabut-serabut otot. Ketukan pada tendon akan mengaktifkan
serabut-serabut sensorik khusus pada otot yang teregang sebagian dengan
memicu impuls sensorik yang berjalan ke medula spinalis melalui saraf tepi.
Serabut sensorik yang terangsang itu bersinaps langsung dengan sel komu
anterior yang mempersarafi otot yang sama. Ketika impuls saraf melintasi
sambungan neuromuskular, otot akan berkontraksi secara tiba-tiba dan gerak-
an ini melengkapi lengkung refleks.

Karena setiap refleks tendon dalam meliputi segmen spinal tertentu bersama-
sama dengan serabut sensorik dan motoriknya, refleks yang abnormal dapat
membantu Anda dalam menentukan lokasi suatu lesi patologis. Anda harus

Kornu posterior
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mengetahui tingkat atau level segmental refleks tendon dalam. Anda ilapat
mengingatnya dengan mudah melalui rangkaian numeriknya dengan urutan
naik dari pergelangan kaki ke trisept yaitu 51-L2,3, 4,-C5, 6,7.

Refleks pergelangan kaki (refleks Achilles) terutama sakral 1

Refleks lutut (patela) Lumbal2,3,4
Refleks supinator (brakioradialis) Servikal5, 6
Refleksbiseps Servikal5,6

ServlkaL6,7Refleks triseps

Refleks dapat dimulai dengan menstimulasi kulit dan juga otot. Sebagai
contoh, goresan pada kulit abdomen akan menimbulkan kedutan otot se-

tempat. Refleks superfisial (kutaneus) dan segmen-segmen spinalnya yang ber-
sesuaian meliputi:

Refleks abdomen-atas

-bawah
Refleks plantaris

I Lintasan Motorik

Torakal 8,9,10
Torakal 10,7L ,12
Lumbal5, Sakral 1

Lintasan motorik berisi upper motor neuron, sinaps dalam batang otak atau me-
dula spinalis, dan lower motor neuron. Badan sel saraf atau upper motor neuron
berada di dalam daerah motorik pada korteks serebri dan beberapa nukleus
padabatang otak; akson sel saraf inibersinaps dengannukleus motorik dalam
batang otak (untuk nervus kranialis) dan dalam medula spinalis (untuk saraf
tepi). Lozaer motor neuron memiliki'badan sel saraf di dalam medula spinalis
yang dinamakan sel-sel kornu anterior; aksonnya mentransmisikan impuls
melewati radiks anterior serta saraf spinal ke saraf tepi dan kemudian berakhir
pada sambungan neuromuskular.

Ada tiga jenis lintasan motorik yang berada pada sel komu anterior, yaitu trak-
tus kortikospinalis, sistem ganglia basalis, dan sistem serebelar. Selain itu, ter-
dapat lintasan tambahan yang bermula di batang otak dan memperantarai
tonus otot fleksor serta ekstensor pada gerakan dan postur ekstremitas; lintasan
ini tampak paling dominan dalam keadaan koma (lihat Tabel16-1.6, hlm. 632).

Semua lintasan motorik yang tinggi ini memengaruhi gerakan melalui lower

motor neuron saja-yang kadang-kadang dinamakan "final common pathway".
Setiap gerakan, baik yang dimulai secara volunter di dalam korteks serebri,
maupun secara otomatis di dalam ganglia basalis, atau secara refleks di dalam
reseptor sensorik, pada akhimya harus diterjemahkan menjadi tindakan atau
kerja yang nyata melalui sel-sel komu anterior. Lesi pada salah satu daerah ini
akan memengaruhi gerakan atau aktivitas refleks.

Ketika traktus kortikospinalis mengalami kerusakan atau kehancuran, fungsi-
nya di bawah level cedera akan menurun atau menghilang. Ketika upper motor
neuron mengalami kerusakan di atns persilangan jaras sarafnya dalam medula oblo'
ngata, gangguan motorik akan terjadi pada sisi ynng beilawanan atau kontralateral.

Pada kerusakan yang terjadi di baraah persilangan tersebut, gangguan motorik akan

ditemuknn pada sisi tubuh yang sama atau ipsilateral. Ekstremitas yang terkena
akan menjadi lemah atau mengalami paralisis (kelumpuhan), dan gerakan yang
terampif rumit, serta halus akan terlihat dilakukan dengan lebih buruk bila di-
banding gerakan nyata (kasar). Tonus otot akan meningkat dan refleks tendon
dalam menunjukkan aktivitas yang berlebihan.
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LINTASAN MOTORTK UTAMA
r Trofttus kortikospincrir {piramidalis}. Traktus kortikospinalis rnemperantarai gerakan

volunter dan mengintegrasikan gerakan yang terampil, rumit, atau halus dengan
mensdrnulasi keria otot tertentu serta rnenghambat kerfa otot lain. Jaras saraf ini juga

mernbawa imputs yang menghambat tonus otot, yaitu tegangan {tension) ringan yang
dipertahankan oleh ctot, normal bahkan saat otot tersebut berada dalam keadaan rilek.
Trakus kortikospinalis berawal dalam korteks motorik otak. Serabut motoriknya
beriala* ke bawah ke dalam medula oblongata dan di dalam struktur ini membentuk
sebuah bangunan anatomi lang menyerupai piramid, Di rempat,ini, sebagian besar
serabul motorik saling rnenyilang ke sisi yang berlawanan atau kontrolaterol bagian

medula tersebrjt, kemudian ffelaniutkan perialanannya ke bawah dan bersinaps dengan

sel-sel kornu anterior atau dengan neuron perantara. Jaras saraf yang bersinaps dalam
batang otak deng4n nukleus motorik nervus kraniaiis dinamakan troktus koraftobulbon\.

r Sistem gonglia bosolis. Sistem ini merupakan sistem yang luar biasa kompleks dan me-
liputi berbagai linta$an motodk yang terdapat di antara korteks serebri, gnglia basalis,

batang otak, dan medula spinalis. Ganglia basalis membantu mempeftahankan tonus otot
dan mengendalikan gerakan tubuh, khususnya gerakan otomatis nyata seperti berjalan.

r Sistem serebelor. Serebelum menerima asupan sensorik maupun motorik dan

mengoordinasikan akivitas motorik, mempertahankan keseimbangan, serta membantu
pengendalian postur tubuh.

Kerusakan pada lower motor neuron menyebabkan kelemahan serta paralisis
yang ipsilateral, tetapi pada kasus ini tonus serta refleks ototnya akan berkurang
atau tidak ada.

Penyakit pada sistem ganglia basalis atau sistem serebelar tidak menyebabkan
paralisis tetapi dapatmenimbulkan disabilitas. Kerusakan sistem ganglia basalis
mengakibatkan perubahan pada tonus otot (paling sering peningkatan tonus
otot), gangguan postur serta cara berjalan, kelambatan atau gangguan pada
gerakan spontan dan otomatis yang dinamakan bradikinesia, danberbagai gerak-
an involunter. Kerusakan serebelum akan mengganggu koordinasi, cara ber-

ialan, dan keseimbangan tubuh, serta menurunkan tonus otot.

I Lintasan Sensorik

lmpuls sensorik tidak hanya berperan dalam aktivitas refleks sebagaimana
tetah dijelaskan sebelumnya, tetapi juga memberi fungsi sensasi yang disadari,
mengalibrasi posisi tubuh dalam ruang dan membantu mengatur fungsr
otonom intemal seperti tekanan darah, detak jantung, dan respirasi.

Sistem reseptor sensorik yang kompleks akan menghantarkan impuls dari
kulit, membran mukosa, otof tendory dan organ viseral. furabut sensorik meng-
urus fungsi sensasi seperti nyeri, suhu, posisi dan sentuhan (raba), berjalan
melalui saraf tepi serta radiks posterior dan kemudian masuk ke dalam medula
spinalis. Setelah berada di dalam medula spinirlis, impuls sensorik akan men,
capai korteks sensorik otak melalui salah satu dari dua lintasan: traktus spino-
talamikus atau kolumna posterior.

Di dalam satu atau dua buah segmen sprnal dari ternpat masuknya ke dalam
medula spinalis, serabut saraf sensorik yang menghantarkan impuls sensasi
nyeri dan saftu berjalan ke dalam kornu posterior medula spinalis serta ber-
sinaps dengan neuron sensorik sekunder. Serabut sensorik yang menghantar-
kan impuls raba kasar-sllatu sensasi y*g dipersepsikan sebagai sentuhan
ringan, tetapi tanpa dapat menentukan lokasinya secara akurat-juga berjalan
ke dalam komu posterior dan bersinaps dengan neuron sekunder. Kemudian
neuron sekunder terscbut menyilang ke sisi yang berlawanan dan berjalan ke
atas di dalam traktus spinotalamikus menuju talamus.
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Iangan

Ta la mus
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MFDi-,IA SPINAI IS
Traktus kortrkosprnalrs
lateralis

Iraktus kortrkosprnals
anterior

LINTASAN MOTORIK: TRAKTUS KORTIKOSPINALIS DAN KORTIKOBULBARIS

Serabut saraf yang menghantarkan impuls untuk posrsr setta getltran (otbrasr)

akan berjalan langsung ke dalam kolumna posterior medula spinalis, kemudian
ke atas ke dalam medula oblongata bersama-sama dengan serabut saraf yang
mentransmisikan impuls untuk raba halus, yaitu sentuhan yang lokasinya dapat
ditentukan secara akurat dan bisa dibedakan dengan halus. Serabut-serabut
saraf ini bersinaps dalam medula oblongata dengan neuron sensorik sekunder.
Serabut-serabut yang diproyeksikan dari neuron sekunder tersebut akan me-
nyilang ke sisi yang berlawanan pada level medula oblongata untuk kemudian
meneruskan perjalanannya sampai ke talamus

Pada leael talamus akan dipersepsikan kualitas sensasl yang umum (mlsalnya,
rasa nyeri, dittg^, perasaan yang menyenangkan dan hdak menyenangkan),
tetapi pembedaan yang halus tidak dapat dilak.rkan. Untuk mendapatkan
persepsi yang lengkap, kelompok neuron sensorik yang ketiga akan mengirim-
kan imptrls dari talamus ke korfeks sensorik dalam otak. Di sini semua stimulus
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akan dilokalisasi dan kemudian
dilakukan pembedaan di antara
stimulus-stimulus tersebut.

Lesi pada berbagai tempat yang ber-
beda dalam lintasan sensorik akan
menghasilkan berbagai jenis gang-
guan sensorik yang berbeda pula.
Pola gangguan sensorik bersama-
sama dengan hasil temuan motorik
yang menyertai akan membantu
Anda dalam mengidentifikasikan
kemungkinan tempat terjadinya lesi
penyebab gangguan tersebut. Lesi
dalam korteks sensorik dapat tidak
mengganggu persepsi rasa nyeri,
rab4 dan posisi, kendati dapat me-
mengaruhi fungsi pembedaan (dis-
kriminasi) yang halus. Seseorang
yang terkena lesi di daerah tersebut
tidak dapat menilai ukurary bentuk
atau tekstur sebuah benda dengan
cara merabanya sehingga dia tidak
mampu mengenali barang tersebut.
Gangguan pada sensasi posisi dan
getaran, sedangkan sensasi lain
masih dipertahankan menunjukkan
adanya penyakit pada kolumna
posterior, sedangkan semua gang-
guan sensasi dari daerah pinggang
ke bawah bersama-sama dengan
paralisis dan keadaan hiperrefleks
pada tungkai menunjukkan adanya
transeksi medula spinalis (lihat
Tabel 16-5, hlm. 613). Raba kasar
dan sentuhan ringan sering masih
dipertahankan kendati medula
spinalis mengalami kerusakan yang
parsiaf karena impuls yang berasal
dari salah sisi tubuh akan berjalan
ke kedua sisi medula spinalis.

LOBUS PARIETALIS

Daerah lengan

MEDULA OBLONGATA

Traktus spinotalamikus :

Nyeri dan suhu
Raba kasar

MEDULA SPINALIS T5

Daerah
wajah

TALAMUS

Kolumna posterior
Posisi dan getaran
Raba halus

Radiks posterior

Ganglion
radiks posterior

Pengetahuan tentang dermatom saraf juga akan membantu Anda dalam me-
nentukan lokasi berbagai lesi neurologi. Dermatom adalah daerah kulit berbentuk

seperti pita yang diineraasi oleh radiks sensorik sebuah saraf spinal. Pola dermatom
tersebut dipetakan pada dua buah gambar berikut ini. Levelnya jauh lebih
bervariasi daripada yang ditunjukkan oleh diagram tersebut dan dermatom
yang satu bisa saling tumpang tindih dengan dermatom lain. Saraf sensorik
dari setiap sisi tubuh akan sedikit saling tumpang thdih ketika menyilang di
garis tengah. Distribusi beberapa saraf tepi yang penting diperlihatkan pada
lampiran yang ada di sebelah kiri.

jangan mencoba menghafal semua dermatom ini. Namun, penting bagi Anda
untuk mengingat beberapa lokasi dermatom.

MEDULA SPINALIS L4

LINTASAN SENSORIK: TRAKTUS SPINOTALAMIKUS DAN KOLUMNA POSTERIOR
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Nervus
ulnaris

Nervus
radialis

C3 Bagian anterior leher

T4 Puting susu

L5 Bagian anterior
pergelangan kaki
dan kaki

DERMATOM YANG DIINERVASI OLEH RADIKS POSTERIOR

Nervus
medianus

Neruus
kutaneus
lateralis
pada paha

Nervus
kutaneus
femoralis
anterior

Nervus
kutaneus
lateralis
pada betis

Nervus
peroneus
superfisialis

Cabang
kutaneus
nervus
safenus

DAERAH YANG DIINERVASI OLEH SARAF TEPI
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C3 Bagran postenor leher

C6
lbu jari

S3
S4
S5

DAERAH YANG DIINERVASI OLEH SARAF TEPI DERMATOM YANG DIINERVASI OLEH RADIKS POSTERIOR
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I Perubahan Seiring Pertambahan Usia

Pertambahan usia dapat memengaruhi semua aspek sistem saraf yang di-
mulai dari status mental hingga fungsi motorik serta sensorik dan refleks-

refleksnya. Berbagai kehilangan yang berkaitan dengan usia dapat menjadi

beban yang merugikan pada fungsi mental manula. Kehilangan ini meliputi
kematian orang serta sahabatyang dicintainya, pensiun dari pekerjaan yang

sangat berarti bagi dirinya, penurunan penghasilan, berkurangnya kemampu-

utr firik yu.rg meliputi gangguan penglihatan serta pendengaran, dan mungkin
pula penurunan stimulasi atau peningkatan pengisolasian diri. Selain itu,
berbagai perubahan biologis akan memengaruhi otak yang bertambah tua.

Volume otak dan jumlah sel dalam kortek serebri akan menurun; perubahan
mikroanatomik biokimiawi juga ditemukan dalam Proses pertambahan usia

ini. Walaupun demikiary sebagian besar pria dan wanita dapat beradaptasi

secara baili dengan proses penuaan. Mereka mampu mempertahankan keper-

cayaan dirinya, mereka mengubah aktivitasnya dengan cara tertentu hingga

seiuai dengan kemampuan serta keadaannya yang sedang mengalami per-

ubahan ini, dan pada akhirnya mereka dapat mempersiapkan diri mereka

sendiri dalam menghadapi kematian.

Dalam melakukan pemeriksaan untuk menilai sistem saraf pada manula, ter-

ka<lang sulit dibedakan antara perubahan yang disebabkan oleh pertambahan

usia ying normal dan penyakit yang berhubungan dengan usia atau penyakit

lain. Namun, beberapa hasil pemeriksaan yang Anda anggaP abnormal pada

orang muda, d.apalte4adi cukup sering di antara para manula sehingga Anda

mengaitkannya dengan proses pertambahan usia semata. Perubahan pada

fungil pendengaran, penglihatan, gerakan ekstraokular dan ukurary bentuk

serta daya reaksi pupil telah diuraikan dalam Bab 5 (lihat hlm. 136-138).

Perubahan pada sistem motorik sering terjadi. Para manula bergerak dan be-

reaksi dengan kecepatan serta ketangkasan yang kurang bila dibandingkan

otuog *.tdu, dan massa otot skeletal pada manula akan semakin berkurang.

Tangln orang yang berusia lanjut sering kali terlihat kurus dan hanya tulang

karena otot kecilnya sudah mengalami atrofi. Cari tanda penyusutan massa

otot pad.a bagian punggung tangan tempat atrofi muskulus interoseus dorsalis

meninggalkao celungan atau sulkus. seperti diilustrasikan pada hlm. 583,

perubihan ini sering terlihat paling nyata pada bagian di antara ibu jari tangan

dan tangan (os metakarpal pertama dan kedua), namun dapat pula ditemukan

di antari tulang metakarpal yang lain. Atrofi otot kecil dapat pula membuat

eminensia thenir dan hipothenar pada telapak tangan menjadi rata. Kendati

berkurang, kekuatan otot relatif dipertahankan dengan cukup baik. Otot-otot

lengan din tungkai dapat pula menunjukkan atrofi. Keadaan ini kadang-

kadang menonjolkan penampakan besamya persendian di dekatnya'

Terkadang seorang manula mengalami tremor esensial yang benigna pada

kepal4 tahul.Ig, bibir, atau tangan yang dapat dikelirukan dengan parkinsonis-
*" 1t-tt*. 618). Namurg berbeda dengan tremor parkinsonian, tremor benigna

menunjukkan gerakan yang sedikit lebih cepat dan akan menghilang saat isti-

rahat; selain itu, tremor benigna tersebut tidak disertai dengan rigiditas otot.

Sensasi terhadap getaran atau vibrasi sering kali menurun atau hilang pada

kaki dan pergelangan kaki (kendati tidak demikian pada jari-jari tangan atau

di daerah tolarg kering). Sesuatu yang lebih iarang dijumpai adalah sensasi

terhadap posisi tubuh dapat berkurang atau menghilang.

Pertambahan usia dapat pula mengubah beberapa refleks. Refleks muntah

dapat berkurang atau tidak ada. Refleks pergelangan kaki dapat menurun atau
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hilang secara simetris walaupun rangsangannya diperkuat. Hal yang lebih
jarang dilumpai, refleks iutut dapat terkena pula secara simetris. Refleks

abdomen dapat menurun atau hilang, sebagian terjadi karena perubahan
muskuloskeletal pada kaki, refleks plantaris menjadi tidak begitu jelas serta

lebih sul i t d i interpretasi.

Jika semua perubahan seperti yang telah diuraikan sebelumnya disertai dengan
abnormalitas neurologi yang lairy atau jika atrofi dan perubahan refleksnya
terjadi secara asimetris, Anda harus mencari penyebab selain dari pertambahan
usia.

Sebagianbesar manula menunjukkan hasil yangbaik dalam pemeriksaan status
mental mereka; namury gangguan fungsional dapat menjadi semakin nyata,
khususnya pada usia yang semakin lanjut. Banyak manula mengeluhkan daya
ingat mereka. "Demensia benigna" merupakan penyebab kehilangan daya
ingat yang lazim dijumpai dan dapat terjadi pada segala usia. Istilah ini meng-
acu pada kesulitan untuk mengingat nama orang atau benda atau detaii ter-
tentu dalam berbagai kejadian khusus. Menyebutkannya sebagai fenomena
yang lazirrr-kalau keadaannya memang tepat-dapat membantu menente-
ramkan perasaan pasien yang khawatir jika keadaannya itu menandakan pe-
nyakit Alzheimer. Selain demensia yang terbatas ini, para manula sering mem-
peroleh kembali data-data serta memprosesnya dengan lemah lembut dan
mereka membutuhkan waktu yang lebih lama dalam mempelajari materi yang
baru. Respons motoriknya bisa menjadi larnbat, dan kemampuannya untuk me-
laksanakan tugas-tugas yang kompleks dapat terganggu.

Dokter harus sering mencoba untuk membedakan perubahan yang ber-
hubungan dengan usia ini dari manifestasi kelainan jiwa yang spesifik, yang
sebagian di antaranya lebih lazim terjadi ketika usia bertambah lanjut seperti
depresi dan demensia. Membedakan gangguan ini dengan keluhan medis
mungkin sulit dilaksanakary khususnya karena gangguan emosi maupun per-
ubahan kognitif dapat mengganggu kemampuan pasien dalam mengenali atau
melaporkan gejaianya. Pasien yang berusia lanjut juga lebih rentan terhadap
keadaan delirium, yaitu keadaan bingung sementara (temporary confusional

state)yangdapat menjadi petunjuk pertama terjadinya infeksi atau permasalah-
an karena penggunaan obat-obatan. Dokter harus belajar mengenali semua
keadaan ini dengan cepat dan melindungi pasien dari bahaya. (Informasi
mengenai pendeteksian keadaan ini dapat ditemukan pada hlm. 559-562,
Riwayat Medis pada hlm. 562-564, Penyuluhan dan Konseling Kesehatary dan
dalam Tabel 16-1, Kelainan Emosi, hlm. 609 serta Tabel 16-5, Delirium dan
Demensia, him.613).

RIWAYAT MEDIS

r Per.ubahan pada emosi, perhatian, atau bicara

r Perubahan pada orientasi, daya ingat {memori}, wawasarL atas Penilaian
r Delirium atau demensia
r Sakit kepala
r Pening atau vertigo
r Kelemahan umum, proksimal atau distal

r Farirasa, sensasi yang abnormal atau menghilang

r,Kehilangan kesadaran, sinkop, atau keadaan hampir sinkop
r Serangan epilepsl atau bangkitan (seizures)

r Trernor atau gerakan invotunter
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Sebagian besar informasi mengenai status mentql pasien menjadi jelas pada
saat dilakukan anamnesis atau wawancara. Ketika berbicara dengan pasien
dan mendengarkan ceritanya, Anda harus menilai tingkat kesadarannya, keada-
an umum serta emosinya, dan kemampuannya untuk memperhntikan, mengingat,
memahami, serta berbicqra. Dengan menempatkan perbendaharaan kata serta
pengetahuan umum pasien dalam konteks latar belakang budaya dan pen-
didikannya, Anda sering kali dapat menaksir tingkat kecerdasannya secara
kasar. Demikian pul4 respons pasien terhadap penyakit dan keadaan hidupnya
sering kali memberitahukan kepada Anda tentang derajat wawasan dan pe-
nilaian (kemampuan untuk berwawasan dan mempertimbangkan kebenaran.
Penj.). Jika pasien memiliki isi pikiran, preokupasi, keyakinary atau persepsi
yang tidak lazim, Anda harus menggalinya ketika hal tersebut muncul selama
wawancara. Jika Anda mencurigai permasalahan pada orientasi dan daya ingat,
Anda dapat bertany4 "Coba diingaf kapan terakhir kali Bapak/Ibu membuat
janji untuk memeriksakan diri di klinik . . .?" . .. "Dan hari ini tanggal berapa?"
Semakin banyak Anda dapat menyatukan penggalian statlrs mental pasien ke
dalam riwayat medis yang sensitif, semakin kecil kemungkinan tindakan ini
terasa sebagai suatu interogasi.

Untuk sebagian pasiery Anda perlu melengkapi wawancara Anda dengan
pertanyaan tentang hal-hal yang khusus. Anda dapat menentukan apakah
perlu bertanya lebih lanjut dan meneruskannya dengan pemeriksaan status
mental yang formal. Komponen pemeriksaan status mental dijelaskan dalam
bagian tentang Teknik Pemeriksaan, hlm. 567-568.

Semua pasien yang dicatat atau dicurigai terkena lesi otak, gejala psikiatri atau
gambaran perilaku yang tidak jelas atau berubah seperti yang dilaporkan oleh
anggota keluarganya, harus menjalani pemeriksaan sistematik lebih lanjut.
Pasien mungkin mengalami perubahan perilaku yang tidak jelas, kesulitan
untuk meminum obatnya dengan benar, persoalan dalam mengurus pekerja-
an rumah tangga atau membayar rekening tagihan (air, listrik, koran, dll.), atau
kehilangan minat dalam aktivitas yang biasa dijalaninya. Pasien lain mungkin
berperilaku aneh setelah menjalani pembedahan atau selama menderita pe-
nyakit akut. Setiap permasalahan harus diidentifikasi dengan sebaik-baiknya.
Fungsi mental akan memengaruhi kemampuan dalam mempertahankan pe-
kerjaan dan sering kali penting dalam menilai disabilitas.

Dua di antara sejumlah keluhan dan gejala yang paling sering dijumpai pada
kelainan neurologi adalah sakit kepala dan perasaan pening. Lihat halaman 138
dan 142 untuk tinjauan ulang riwayat yang berkenaan dengan keluhan dan
gejala ini.

Untuk keluhan sakit kepala, jangan lupa menanyakan lokasi, intensitas, berapa
lama berlangsun& dan setiap keluhan lain yang menyertai seperti perubahan
visual, kelemahary atau gangguan sensasi. Tanyakan apakah sakit kepalanya
dipengaruhi oleh batuk, bersin, atau gerakan kepala yang mendadak.

Keluhan pening (pusing; dizziness) dapat mempunyai banyak arti. Anda perlu
mengetahui dengan benar apa yang dialami pasien. Apakah pasien merasa
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Lihat Tabel l6- l, Kelainan
Emosi, hlm. 609 dan Tabel l6-
2, Kelainan Bicara, hlm. 610.

Lihat Tabel l6-3, Kelainan
Ansietas, hlm. 60 I dan Tabel
l6-4, Kelainan Psikotik,
hlm. 612.

Tanda-tanda yang.mungkin
menunjukkan depresi atau
demensia.

Lihat Tabel l6-5, Delirium dan
Demensia, hlm. 613.

Lihat Tabel 5- l, Sakit Kepala,
hlm.174-177.

Perdarahan subaraknoid dapat
menimbulkan keluhan "sakit
kepala paling hebat yang pernah
dirasakan selama hidup saya."
Sakit kepala tumpul yang dipe-
ngaruhi oleh manuver seperti
ini, khususnya saat bangun tidur
dan kembali terasa pada lokasi
yang sama, ditemukan pada lesi

massa sePefti tumor otak.

Kepala yang terasa ringan di-
temukan pada keadaan palpitasi,
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kepalanya ringan atau mau pingsan? Apakah terdapat keluhan uertigo, yaitu
perasaan pusing tujuh keliling atau Perasaan seperti ruangan berputar?

Khusus pada pasien yang berusia lanjut, apakah ada riwayat penggunaan
obat yang turut menimbulkan keluhan pening? Apakah terdapat keluhan atau

gejala penyerta seperti penglihatan ganda atau diplopia, kesulitan men)'usnn
kata-kata, atau disartria, atau kesulitan berjalan atau mempertahankan kese-

imbangan tubuh, atau ataksia?

Bagaimana dengan setiap keluhankelemahsn (rasa lemas, paresis) yang menyer-
tai, baik yang bersifat umum maupun yang terjadi pada bagian wajah atau

bagian tubuh lain? Kelemahan merupakan gejala lain yang sering dijumpai dan
memerlukan perhatian yang cermat untuk memperoleh rinciannya. Telusuri
apa yang sesungguhnya dimaksudkan oleh pasien dengan keluhan tersebut.

Gali apakah terdapat gelala paralisls atau kelumpuhan, atau apakah terdapat
ketidakmampuan untuk menggerakkan satu bagian atau satu sisi tubuhnya.
Apakah kelemahan tersebut dimulai perlahan ataukah mendadak? Apakah ke-

adaan tersebut berjalan secara progresif? Bagaimana proses terjadinya? Bagian
tubuh mana saja yang terkena? Apakah kelemahan itu mengenai satu sisi tubuh
ataukah kedua sisi tubuh? Gerakan apa saja yang dipengaruhi?

Pada kelemahan tanpa keluhan kepala yang terasa rhgut , coba bedakan antara

kelemahan proksimnl dan distal. Untuk kelemahan proksimal, tanyakan tentang
kemampuannya dalam menyisir rambut, mencoba menjangkau sesuatu pada
rak yang tinggi atau kesulitan untuk bangkit dari kursi atau mengangkat
kakinya. Apakah kelemahan itu semakin bertambah ketika pasien mencoba

gerakannya secara berulang-ulang dan membaik setelah ia beristirahat? Apakah
terdapat gejala sensorik atau gejala penyerta? Untuk kelemahan distal pada
lengan, tanyakan tentang gerakan tangan seperti membuka futup stoples atau

kaleng, atau menggunakan alat misal-nya gunting, tang, atau obeng. Untuk ke-
lemahan distal pada tungkai, tanyakan apakah pasien sering tersandung.

Temukan apakah pasien pemah merasakan adanya Sangguan sensasi? Tanya-
kan apakah ia pemah mengalami patirasa dan minta untuk menjelaskan apa
yang dimaksud serta lokasi keluhan tersebut. Apakah pasien pemah mengalami
gangguan sensasi, kesulitan menggerakkan ekstremitas atau merasakan per-
ubahan sensasi seperti kesemutan, atau seperti ditusuk-tusuk jarum? Mungkin
terdapat sensasi aneh tanpa adanya rangsangan yang nyata; keadaan ini di-
namakan parestesia. Parestesia sering terjadi ketika lengan atau tungkai berada
dalam posisi yang salah pada saat tidur; keadaan yang disebabkan oleh kom-
presi saraf ini sering diungkapkan oleh pasien dengan istilah kesemutan,
perasaan seperti ditusuk-tusuk atau perasaan hangaf dingrru atau tertekan.
Disestesin merupakan distorsi sensasi ketika bereaksi terhadap suatu stimulus
dan distorsi tersebut dapat berlangsung lebih lama daripada stimulus itu
sendiri. Sebagai contoh, seseorang dapat merasakan sentuhan ringan atau

sentuhan dengan ujung jarum sebagai perasaan terbakar atau kesemutan yang
sangat iritatif atau tidak menyenangkan. Rusanyeri dapat terjadi karena sebab-

sebab neurologi, tetapi biasanya dilaporkan bersama gejala dari sistem tubuh
lainnya seperti dari kepala dan leher atau dari sistem muskuloskeletal.

keadaan hampir sinkop karena
stimulasi vasovagal, tekanan

darah yang rendah, penyakit
demam dan lain-lain. Venigo
ditemukan pada kelainan di
telinga tengah, tumor batang

otak. Lihat Tabel 5-2, hlm. 178.

Diplopia, disartria, dan ataksia

ditemukan pada serangan

iskemia sepintas (TIA; tronsient
ischemic ottack) atau stroke
yang mengenai sirkulasi
posterior.

Kelemahan atau paralisis pada

tronsient ischernic atto ck atau
stroke.

Kelemahan fokal dapat timbul
karena lesi yang bersifat iske-
mik, vaskular, atau lesi berupa
massa dalam sistern saraf pusat;

keadaan ini juga terjadi pada

kelainan sistem saraf tepi,
kelainan neuromuskular, atau

kelainan pada ototnya sendiri.

Kelemahan proksimal bilateral
ditemukan pada miopati. Ke-
lemahan bilateral yang terutama
terjadi di bagian distal ditemu-
kan pada polineuropati. Ke-
lemahan yang semakin parah

ketika melakukan gerakan yang

berulang-ulang dan membaik
pada saat istirahat menunjuk-
kan miastenia gravis.

Gangguan sensasi, parestesia
dan disestesia ditemukan pada

lesi sentral di otak dan medula
spinalis serta pada kelainan
radiks dan saraf sensorik
perifer; parestesia pada tangan

dan di sekitar mulut ditemukan
pada keadaan hiperventilasi.

Lihat Tabel 5- l, Sakit Kepala,

hlm. 174-l77,Tabel l5-2, Rasa

Nyeri pada Leher, hlm. 533,
dan Tabel l5-1, Nyeri
Punggung Bawah, hlm. 532
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Pertanyaan, "Apakah Bapakfbu pernah pingsan atau tidak sadarkan diri?"
akan membimbing diskusi ke arah kehilangan kesadaran. Penting untuk mulai
menggali apakah yang dimaksudkan oleh pasien dengan istilah kehilangan
kesadaran tersebut. Apakah pasien benar-benar merasa gelap atau masih men-
dengar suara-suara pada saat ia tidak sadarkan diri yang menunjukkan masih
adanya kesadaran tertentu? Jangan lupa untuk menggunakan istilah yang
deskriptif dengan cermat dan tepat. Sinkop merupakan kehilangan kesadaran
yang mendadak tetapi hanya berlangsung sesaa! keadaan ini terjadi karena
penumnan aliran darah ke otak yang sering disebut dalam bahasa Inggris
dengan istilah fainting- Keluhan seperti perasaan mau pingsan, kepala yang
terasa ringar; atau perasaan lemah, yang semuanya terjadi tanpa kehilangan
kesadaran yang sesungguhnya, disebut presinkop atau keadaan mendeknti
sinkop.

Sedapat mungkin dapatkan uraian kejadian atau episode yang lengkap dan
tidak bias. Apa yang menyebabkan timbulnya kejadian tersebut? Apakah
sebelumnya terdapat gejala peringatan yang mendahului? Apakah pasien
sedang berdi{ duduk, atau berbaring ketika kejadian itu mulai terasa? Berapa
lama kejadian itu berlangsung? Apakah pasien masih mendengar suara-suara
ketika pingsan dan pada saat akan sadar kembali? Seberapa cepat pasien pulih
kembali? Dalam pemeriksaan retrospektif, apakah saat timbul atau hilangnya
itu berlangsung perlahan ataukah cepat?

Tanyhkan juga apakah ada orang lain yang menyaksikan kejadian tersebut?

Jika y4 bagaimana pasien terlihat sebelum ia kehilangan kesadarannya, pada
saat mengalami kejadian dan sesudahnya? Apakah terdapat serangan epilepsi
atau bangkit an (seizures) seperti gerakan lengan atau tungkai? Apakah terdapat
inkontinensia urin atau feses? Apakah terdapat keluhan perasaan mengantuk
atau gangguan daya ingat sesudah kejadian itu berakhir?

Krjorg Geizure; serangan epilepsi) merupakan gangguan paroksismal yang di-
sebabkan oleh pelepasan muatan listrik yang tiba-tibd dan berlebihan di dalam
korteks serebri atau struktur yang ada di bawahnya. Ada beberapa tipe
kejang. Bergantung pada tipenya, serangan bangkitan dapat disertai dengan
atau tanpa penurunan kesadaran. Pada beberapa tipe kejang dapat timbul
perasaan, proses berpikir, dan sensasi yang abnormal, termasuk penciuman,
serta gerakan yang abnormal. Pertanyaan yang dapat membuka diskusi,
antara lain "Pemahkah Anda mengalami kejang atau serangan epilepsi?" . . .

'?pakah Anda pernah mengalami kejang atau konvulsi?". Seperti halnya
sinkop, arahkan pertanyaan Anda untuk mendapatkan uraian yang lengkap
dan utuh yang meliputi keadaan pemicunya (presipitasi), gejala peringatan,
dan perilaku serta perasaan selama serangan ataupun sesudahnya. Tanya-
kan berapa usia pasien ketika serangan epilepsi mulai terjadi, frekuensi serang-
an, setiap perubahan pada pola frekuensi atau gejalanya, dan penggunaan
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Lihat Tabel l6-6, Sinkop dan
Kelainan Serupa, hlm. 614-515.

Orang muda dengan stres
emosional dan gejala peringatan
berupa flushing, rasa hangat

atau nausea yang merupakan
gejala peringatan mungkin
mengalami sinkop vosodepresor
(otou vasovogal) dengan awitan
(onset) yang lambat dan hilang-
nya gejala (offset) yang lambat
(sifat ini dikenal dengan istilah
slow onset, slow oftet). Sinkop

kardiok akibat aritmia yang lebih
sering dijumpai pada pasien

berusia lanjut sering terjadi
dengan onset dan oftet yang

mendadak (sifat ini dikenal
dengan istilah sudden onset,

sudden oftet).

Aktivitas motorik tonik-klonik,
inkontinensia urin atau feses,
dan keodoon postiktol menun-
jukkan serongan epilepsi
(bangkito n) umum. Berbeda
dengan sinkop, pada serangan

epilepsi dapat terjadi cedera
seperci lidah yang tergigit atau

ekstremitas yang memar.

Lihat Tabel l6-7, Kelainan
Kejang, hlm.6l6-617.
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obat-obatan. Apakah terdapat riwayat trauma kepala atau keadaan lainnya
yang memiliki kaitan sebagai penyebabnya?

Tremor dan gerakan inaolunter lain dapat terjadi dengan atau tanpa manifes-
tasi neurologi tambahan. Tanyakan tentang gejala gemetaran, menggigil atau
gerakan tubuh yang tidak mampu dikendalikan oleh pasien.

Perbedaan dari semua gejala ini adalah tungkai yang terus bergoyang (restlessness

of the legs); keadaan ini hampir tidak bisa dijelaskan penyebabnya dan secara
khas terjadi pada saat istirahat dengan disertai oleh keinginan untuk terus
menggoyangkan tungkai. Gerakan berjalan akan meredakan keadaan ini.

PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

Hingga sepertiga dari semua kunjungan pada pelayanan kesehatan primer me-
libatkan kesehatan mental-depresi, kecemasan atau ansietas, psikosomatik,
dan kelainan fungsi emosi serta mental yang lebih serius lain. Beban penderita-
an yang ditimbulkan oleh semua kelainan ini sangat berat. Pada populasi
umum, fokuskan perhatian Anda pada penyuluhan dan konseling kesehatan
mengenai depresi, tentamina suisida, dan demensia, yaitu tiga keadaan
penting yang sering terlewatkan. Anda harus pula melakukan skrining untuk
penggunaan obat-obatan atau alkohol (lihat hIm.46-47).

Prevalensi depresi berat yang memenuhi kriteria diagnostik formal adalah 5-
10"/" pada pria dan 10-20% pada wanita selama hidupnya. Para dokter atau
petugas kesehatan dalam pelayanan kesehatan primer tidak berhasil men-
diagnosis depresi berat pada hampir 50% pasien yang terkena karena pe-
tunjuk awal yang penting sering kali terlupakan seperti kepercayaan diri
yang rendalu anhedonia (kegagalan dalam menemukan kesenangan dari
aktivitas hidupnya sehari-hari), gangguan tidur, dan kesulitan berkonsentrasi
atau mengambil keputusan. Skrining umum yang rutin temyata tidak mem-
perbaiki hasil akhir; karena itu, sebaiknya targetkan penegakan diagnosis dan
penanganannya pada pasien yang menunjukkan keluhan atau gejala. Perhati-
kan dengan cermat semua gejala depresi khususnya pada pasien usia muda,
wanit4 belum menikah, bercerai, hidup terpisatr, sakit serius atau kronis, atau
sedang berduka cita karena kematian orang yang dikasihinya. Pasien dengan
riwayat depresi atau dengan riwayat keluarga yang positif juga merupakan
kelompok berisiko. Kegagalan dalam menegakkan diagnosis depresi dapat
berakibat fatal, yaitu angka bunuh diri pada pasien depresi berat adalah
delapan kali lebih tinggi daripada dalam populasi umum.*

Dokter harus mahir dalam menggali proses timbulnya ide-ide atau keinginan
untuk bunuh diri (lihat Bab 2, hlm. 50). Angka bunuh diri paling tinggi di antara
pria y-ang berusia lebih dari 65 tahun, namun kini semakin meningkat pada

+U.S. Preventive Services Task Force: Bab 49: "Screening for Depression." Dalam Guide to Clinical
Preztentiae Seraices. Baltimore, Williams and Wilkins, hln. 541,-546, 1996.

Lihat Tabel l6-8, Gerakan
lnvolunter, hlm. 6 I 8-6 I 9.

Sindrom rest/ess hgs yang sering
terjadi tetapi sering terlewat-
kan ini biasanya merupakan
keadaan yang benigna (tidak
berbahaya).
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para remaja dan orang dewasa muda. Faktor risikonya meliputi setiap riwayat
penyakit psikiatri (khususnya jika berkaitan dengan perawatan di rumah sakit),
penyalahgunaan narkoba, kelainan kepribadian, riwayat percobaan bunuh diri
atau riwayat bunuh diri dalam keluarga. Dokter harus bertanya tentang ke-
pemilikan senjata api di rumah dan melakukan skrining ketergantungan alko-
hol; senjata api ditemukan pada lebih separuh dari semua korban bunuh diri
yang terjadi di Amerika Serikat dan intoksikasi alkohol menyebabkan hampir
25"/" dari semua kematian karena bunuh diri. Setiap bukti tentang timbulnya
ide-ide untuk bunuh diri harus dinilai lebih lanjut. Apakah pasien sudah men-
dapatkan senjata? Apakah terdapat rencana atau catatan tentang keinginan
bunuh diri? Pasien seperti ini harus segera dirujuk ke rumah sakit jiwa serta.
pelayanan psikiatri d6n penanganan setiap permasalahan alkohol serta pe-
nyalahgunaan obat/narkoba.

Demensia, "gangguan fungsi kognitif menyeluruh yang mengganggu aktivitas
normal",+ mengenai 16% penduduk Amerika berusia di atiJ eS-tatrun. Ciri-
cirinya yang penting meliputi daya ingat jangka-pendek dan panjang yang
menurun dan judgement yang terganggu. Proses berpikir menjadi miskin dan
bicara menjadi tersendat-sendat karena kesulitan untuk menemukan kata-kata.
Disorientasi tempat dapat memberikan masalah atau bahkan berbahaya saat
bepergian dengan jalan kaki maupun mengemudikan kendaraan. Sebagian
besar pasien demensia merupakan penderita penyakit Alzheimer (-50-85%)
atau demensia vaskular multi-infark (-10-20%). Berhati-hatilah dalam meng-
hadapi penyakit Alzheimer pada pasien dengan riwayat keluarga yang positif
karena risikonya akan meningkat tiga kali lebih tinggi daripada populasi
umum.

Demensia sering memiliki onset yang lambat, samar, dan mungkin tidak ter-
deteksi oleh keluarga maupun dokter, khususnya dalam tahap-tahap permula-
an. Pada saat ini masih belum terdapat tes skrining yang dapat diandalkan
untuk membantu Anda mendeteksi demensia secara dini dalam perjalanan
penyakitnya. Dokter harus waspada terhadap bukti adanya perubahan pada
fungsi kognitif atau pada aktivitas pasien dalam kehidupannya sehari-hari dan
terhadap keluhan keluarga tentang perilaku pasien yang baru atau tidak lazim.
Penggunaan Mini Mental Stqte Examination cukup membantu dalam menilai
gangguan kognitif (kendati skomya dapat dipengaruhi oleh tingkat pendidikan
pasien dan variabel budaya seperti bahasa). Setelah perubahan kognitif di,
identifikasi, jangan lupa untuk menangani peranan obat-obatan yang mungkin
terdapaf depresi, atau kelainan metabolik. Gabungkan pemeriksaan fungsi
kognitif dan perilaku dengan hasil pemeriksaan neurologi yang cermat pada
saat Anda mengevaluasi pasien. Pastikan untuk mencari kondisi medis dan
psikiatri lainnya yang dapat turut menimbulkan perubahan pada perilaku atau
tingkat aktivitas dalam kehidupan sehari-hari. Untuk pasien yang demensia
dan keluarganya yang ikut terkena, pemberian bimbingan atau konseling
mengenai kemungkinan timbulnya perilaku yang mengganggu, kecelakaan
serta kejadian terjatuh, dan pencabutan hak mengemudikan kendaraan wajib
dilakukan. Dokter dapat membantu mengembangkan diskusi ke arah masalah-
masalah hukum seperti kuasa pengacara dan menyampaikan petunjuk selama
pasien masih mampu untuk ikut memberikan pendapatnya dalam pengambil-
an keputusan.

Akhimya, arahkan perhatian klinis Anda secara langsung terhadap pencegah-
an kejadian serebrovaskular. Stroke atau kejadian serebrovaskular (CVA;

ffiorce:Bab48:,,ScreeningforDementia.,,Da1amGuideto
Clinical Preaentioe Seroices.Baltimore, Williams and Wilkins, hlm. 531-541, 1996.
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cerebroaasculer nccident) merupakan penyebab utama kematian yang menem-
pati urutan ketiga di Amerika Serikat dan turut memberikan kontribusinya
kepada angka disabilitas yang tinggi di antara tenaga pekerja serta populasi
umum. Insidensi stroke meningkat bersamaan dengan bertambalurya usia dan
60% lebih tinggi pada orang-orang Amerika keturunan Afrika (kulit hitam)
dibandingkan pada Kaukasian (kulit putih). Tugas pertama dokter dalam pen-
cegahan stroke adalah mengendalikan hipertensi. Hipertensi akan memper-
cepat perubahan aterosklerotik pada arteri karotis, vertebralis serta serebri, dan
mengganggu otoregulasi tekanan darah serebral. Keadaan ini merupakan
faktor risiko utama untuk stroke iskemik maupun hemoragik yang masing-
masing menyebabkan lebih-kurang 85% dan 10"/" dari semua kejadian CVA.
Selain ihr, dokter harus membimbing pasien untuk mengubah berbagai kondisi
yang furut menimbulkan keadaan aterosklerosis seperti kebiasaan merokok,
hiperlipidemi4 dan diabetes. Para pemakai narkoba harus diingatkan tentang
kaitan antara stroke dan kokain.

Dokter harus waspada terhadap ketuhan dan gejala serangan iskemia sepintas
(TIA; transient ischemic attack) yang umumnya didefinisikan sebagai kejadian
neurologi yang akan hilang sendiri dalam waktu 24 jarn. TIA dapat dianggap
sebagai sinyal peringatan untuk terjadinya CVA yang bagi otak merupakan
ekuivalen serangan angina. Dalam satu tahun pertama sesudah mengalami
TIA, risiko terjadinya CVA adalah 6-7Y", danbiasanya CVA terjadi pada dis-
tribusi vaskular yang sama seperti TIA. Keluhan dan gejala TIA yang sering
dijumpai meliputi gangguan penglihatan (khususnya kebutaan monokular
yang sepintas akibat emboli), afasia, disartria, dan berbagai perubahan pada
gerakan atau sensasi wajah. Untuk TIA yang mengenai lintasan saraf motorik
atau sensorik, perhatikan gejala gerakan yang canggun& kelemahan atau pa-
resis, kelumpuhan atau paralisis, ataupun keluhan kesemutan/parestesia pada
lengan, tungkai, atau pada satu sisi tubuh.
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Menunjukkan CVA hemisfer
kiri pada distribusi arteri sere-
bri media kiri dengan disertai
hemiparesis kanan
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TEKNIK PEMERIKSAAN

Ada tiga pertanyaan penting yang mengarahkan pemeriksaan neurologi:

r Apakah status mentalnya normal?

r Apakah pemeriksaan sisi kanan dan kiri tubuh menunjukkan hasil yang
simetris?

r Dan jika hasil pemeriksaan tersebut tampak asimetris atau abnormal, apa-
kah lesi penyebabnya berada dalam sistem saraf pusat ataukah dalam sis-
tem saraf tepi?

Pada bagian ini, Anda akan mempelajari teknik pemeriksaan sistem saraf yang
komprehensif, tetapi bersifat praktis dan hasilnya dapat diandalkan. Pe-

nguasaErn teknik-teknik tersebut merupakan persyaratan yang penting untuk
melakukan pemeriksaan yang seksama. Pada awalnya teknik ini mungkin
terlihat sulif tetapi melalui latihan, dedikasi, dan supervisi, akhirnya Anda
akan merasa mudah dalam mengevaluasi berbagai gejala serta penyakit neuro-
logi. Anda harus aktif pada saat belajar dan selalu meminta kepada dosen Anda
atau bahkan kepada para dokter spesialis saraf untuk meninjau kembali ke-
terampilan Anda.

Detail pemeriksaan neurologi yang tepat sangat bervariasi. Dengan pengalam-
an yang Anda peroletr, Anda akan menemukan bahwa pemeriksaan pada orang
sehat akan berlangsung dalam waktu yang relatif singkat. Ketika menemukan
hasil-hasil yang abnormaf pemeriksaan Anda akan menjadi lebih kompre-
hensif. Sadarilah bahwa dokter spesialis saraf dapat menggunakan banyak
teknik pemeriksaan yang lain pada berbagai situasi tertentu.

Untuk efisiensi, Anda harus menyatukan atau mengintegrasikan bagian pe-
meriksaan neurologi tertentu dengan bagian pemeriksaan fisik lain. Misalnya
saja, lakukan pemeriksaan status mental dan bicara pasien pada saat melakukan
anamnesis, kendati mungkin Anda ingin melakukan tes lebih lanjut pada saat
mengevaluasi status neurologi pasien. Periksa beberapa nervus kranialis ketika
Anda memeriksa bagian kepala serta leher, dan lakukan inspeksi lengan serta
tungkai untuk menemukan kelainan neurologi sementara Anda juga meng-
amati sistem vaskular perifer dan muskuloskeletal. Bab 3 memberikan garis
besar jenis pendekatan yang terintegrasi ini. Kendati demikiary pikirkan hasil-
hasil temuan Anda dan uraikan hasil-hasil tersebut dalam pengertian sistem
saraf sebagai satu kesatuan yang utuJr.

Organisasikan pemikiran Anda menjadi lima kategori: (1) status mentaf
bicara dan bahasa, (2) nervus kranialis, (3) sistem motorik, (4) sistem sensorik,
dan (5) refleks-refleks. ]ika pemeriksaan Anda menunjukkan hasil yang ab-

normal, mulailah mengelompokkannya ke dalam pola kelainan sentral atau
perifer.
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I Status Mental

Penilaian status mental, seperti halnya penilaian Keadaan lJmum, dimulai
dengan kata-kata pertama dalam anamnesis atau wawancara. Ketika me-
ngumpulkan riwayat medis pasiery Anda segera dapat mengetahui bagai-
rnana tingkat kesodaran pasien dan orientasi, emosi, perhatian, serla daya ingatnya.
Ketika riwayat medisnya terungkap, Anda akan mempelajari bagaimana ke-
mampuan insight dan judgemerzf pasien selain juga mengetahui isi pikirnn atau
persepsi pasien yang abnormal atau sering muncul. Untuk sebagian kasus, Anda
perlu melengkapi hasil wawancara Anda dengan pertanyaan yang spesifik
dan evaluasi status mental yang lebih formal. Sama seperti keluhan serta
gejaTa, hasil pengukuran tekanan darah, dan bising katup jantung akan mem-
bantu Anda membedakan, misalnya antara keadaan sehat dan sakit pada
sistem kardiovaskular, sehingga komponen yang spesifik pada pemeriksaan
fungsi mental yang menerangi alur pikiran. Meskipun tidak mencakup semua
aspek pada isi pikiran dan perasaan manusia, komponen-komponen ini ber-
fungsi sebagai alat klinik yang berguna dan selalu penting.

Komponen-komponen pada pemeriksaan status mental meliputi:

r Penampakan dan perilaku

r Bicara dan bahasa

r Emosi

r Pikiran dan persepsi

r Fungsi kognitif yang meliputi daya ingat (memori), perhatian, informasi
serta perbendaharaan kata, kemampuan berhitung, dan berpikir abstrak
serta konstruksional.

Banyak di antara istilah ini sudah Anda kuasai dari percakapan dalam pergaul-
an sosial. Luangkan waktu untuk mempelajari makna khusus dalam konteks
pemeriksaan evaluasi status mental yang formal.

KOMPONEN PADA PE}TERIKSAAN STATUS MENTAL

Tingkot kesodoron

Perftsticn

Orfentcsi

Kesadaran atau kewaspadaan terhadap,lingkungan lekitarny4

Kernampuan untuk:mem*'kuskan perhadan atau berkonsentrasi

'terhadap satu fi€a$ atau, kegiat*n selama suatu periode waktu,*
Orang yang kurang rRemperhatikan atau yang perhatiannya mudah
dialihkan dengan dise4ai gangguan kesadaran akan mengalami
kesulitan untuk menceritakan riwayat medisnya afau meniawab

Pertanyaan.

Froses di dalam otik untuk mencatat atau merekam semua
informasi yang kemudian diikuti dengan penyimpanan 'atau retensi
infirrmasi tertebugprores ini diperiksa dengan meminte pasien
untuk mengulan$ maeri pembicaraan yang baru saia didiskusikan.
D'cyu r'ngcr1'ongkogendek atau daya ingat terhodap hol-hal yang baru
sajc teryadi diukur dengan satuan msnit, jam, atau hari; dcya ingct

icngka+afiiang atau dqa ingdt terhod{p hot-ha! yang sudah lama
fe{cdr diukur berdasarkan masa selang (intervat} beberapa fahun.

Kemampuan untuk rnengenali identi{as;eseorarrg, tempat, dan
w4kt*; kemampuan ini'memedukan baik daya ingat m*upun
perhatian :

Kernar,npuan sencorik untuk nrenyadari kebemdaan benda'benda
dalam lingfungannya,dan :i*teire{asinya- (srinrulus eksternal};',,,
pers€psi iuga:lierhubungqn dengan stirnulus internal seperti rninrpi
atau halusinasi.
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Judgerneat

Aftk {cftkrrft

A4oed{emasi}

Sangat penting untuk membedakan keadaan yang saling memengaruhi antara
tubuh dan jiwa dalam kaitannya dengan semua atribut ini" tetapi hal ini tidak
selalu mudah dilakukan. Gangguan mental seperti ansietas atau depresi dapat
bermanifestasi dalam bentuk keluhan somatik. Demikian pula penyakii yang
sifatnya fisik, dapat menyebabkan reaksi mental dan emosional, serta pada
pasien yang berusia lanjut dapat mengganggu fungsi mental tanpa menimbul-
kan gejala atau tanda-tanda yang khas seperti demam atau rasa nyeri. Cari
selalu dengan cermat penyebab fisik atau farmakologisnya ketika Anda men-
coba memahami konteks dan makna emosional pada perubahan status mental.
Sebagian penilaian status mental dipersulit oleh faktor kepribadian, psiko-
dinamika, atau pengalaman pribadi pasien-semua ini merupakan bidang-
bidang yang dapat digali pada saat wawancara (tetapi tidak dibicarakan dalarn
bab ini). Dengan mengintegrasikan dan mengorelasikan semua data relevary
dokter mencoba memahami pasien sebagai seorang individu yang utuh.

Sebagai mahasiswa, Anda mungkin merasa enggan untuk melakukan peme-
riksaan status mental karena khawatir jika hal ini akan membuat pasien merasa
jengkel, membuat Anda memasuki daerah privasi orang lairy atau berakibat
mengartikan pikiran atau perilaku pasien sebagai suatu kelainan patologis.
Kekhawatiran semacam itu dapat dipahami dan dapat dianggap tepat. Peme-
riksaan status mental tanpa menghiraukan perasaan orang yang diperiksa
dapat menjadi peringatan bagi pasien untuk menghindarinya. Bahkan peme-
riksaan yang dilakukan secara terampil pun dapat menimbulkan kesadaran
daiam diri pasien bahwa ia menderita suatu kekurangan yang membuatnya
malu atau jengkel dan selalu berusaha untuk mengabaikan kekurangan itu. \
Mungkin Anda ingin menciiskusikan semua kekhawatiran ini dengan dosen
Anda atau dokter iain yang sudah berpengalaman. Seperti halnya bagian
anamnesis dan pengkajian yang lain, keterampilan serta kepercayaan diri Anda
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akan semakin bertambahBaik melalui pengalaman praktik dan hasilnya akan
muncul kemudian. Ingaf banyak pasien akan menghargai seorang pendengar
yang penuh pengertian, dan sebagian lagi akan mempercayakan kesehatan, ke-
amanan/ atau bahkan hidup mereka kepada perhatian Anda.

Format yang dilarnpirkan berikut ini seharusnya membantu Anda dalam
mengelola pengamatary tetapi bukan dimaksudkan sebagai panduan langkah
demi langkah. Ketika diperlukan pemeriksaan yang lengkap, Anda harus
bersikap fleksibel dalam pendekatan Anda tetapi tetap cermat terhadap apa
yang Anda periksa. Akan tetapi, pada beberapa situasi diperlukan urutin
pemeriksaan yang teratur. Jika dalam anamnesis pendahuluan terlihat adanya
gangguan pada kesadaran pasiery perhatiannya, pemahamannya terhadap
kata-kata, ataupun pada kemampuannya untuk berbicara, lakukan dengan
segera pemeriksaan atribut ini. Pasien seperti itu tidak akan mampu men-
ceritakan riwayat medisnya yang dapat dipercaya dan Anda tidak akan dapat
melakukan pemeriksaan terhadap sebagian besar fungsi mental yang rain.

TAMPILAN DAN PERILAKU

Di sini gunakan semua hasil observasi relevan yang Anda peroleh pada saat
melakukan anamnesis serta pemeriksaan fisik. Ikut sertakan hal berikut ini.

Tingkot Kesadaran. Apakah pasien berada dalam keadaan sadar dan was-
pada? Apakah pasien kelihatannya memahami pertanyaan Anda dan men-
jawabnya dengan benar serta cukup cepat dan masuk akaf ataukah ada ke-
cenderungan untuk keluar dari jalur topiknya dan terus berdiam diri atau
bahkan tertidur?

Jika pasien tidak menjawab pertanyaan And4 tingkatkan rangsangan yang
Anda berikan dengan langkah-langkah berikut.

r Berbicaralah pada pasien dengan menyebutkan namanya dan dengan suara
yang keras.

r Guncangkan perlahan-lahan tubuh pasien seperti ketika membangunkan
orang yang tidur.

Jika tidak ada respons terhadap rangsangan ini, lakukan pemeriksaan dengan
segera untuk menilai apakah pasien berada dalam keadaan stupor atau koma -yang merupakan penurunan tingkat kesadaran yang berat (lihat hlm. 605).

Postur dan Perilaku Motorik Apakah pasien berbaring di tempat tidur,
ataukah lebih suka berjalan-jalan? Perhatikan postur tubuh dan kemampuan
pasien untuk rileks. Amati kecepatan gerakanny4 kisaran gerak, dan karakter
gerakannya. Apakah gerakannya tampak berada di bawah kendali keinginan-
nya? Apakah ada bagian tubuh tertentu yang tidak bisa digerakkan? Apakah
terjadi perubahan postur tubuh serta aktivitas motoriknya ketika *embicaru-
kan topik tertentu atau melakukan kegiatan tertentu atau pada saat ada orang
lain di sekitar pasien?

Lihat Tabel tentang Tingkat
Kesadaran, hlm. 605.

Pasien yang letorgik tampak me-
ngantuk, tetapi ia akan mem-
buka matanya dan menatap
Anda, menjawab pertanyaan
Anda dan kemudian tidur lagi.

Pasien yang somno/en akan
membuka matanya dan menatap
Anda, tetapi responsnya lambat
dan kelihatan sedikit bingung.

Postur yang tegang, gelisah, dan
resah terlihat pada ansietas; me-
nangis, bolak-balik tanpa tujuan
dan memilin-milin tangan pada
depresi agitatif; rasa putus asa,

postur tanpa semangat (loyo)
dan gerakan yang lambat ter-
lihat pada keadaan depresi;
bernyanyi-nyanyi, menari-nari,
dan gerakan ekspansif pada
episode manik.
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Pakaian, Kerapian, dan Higiene Perorangon Bagaimanapasienberpakai-
an? Apakah pakaiarrrya bersilr, diseterika dengan baik dan semua kancing atau

ritsletingnya ditutup dengan rapi? Bagaimana jika dibandingkan dengan
pakaian yang dikenakan oleh orang dengan usia dan kelompok sosial yang
sama? Perhatikan rambut, kuku, gigi, kulit, dan (jika ada) janggutnya. Bagai-
mana pasien merawatnya? Bagaimana kerapian dan kebersihan diri pasien bila
dibandingkan dengan orang yang usia, gaya hidup dan kelompok sosio-
ekonominya sama? Bandingkan sisi tubuh yang satu dengan sisi lainnya.

Ekspresi Wajoh. Amati wajah pasiery baik saat istirahat mauPun ketika
pasien berinteraksi dengan orang lain. Perhatikan variasi ekspresi wajahnya
menurut topik-topik yang dibicarakan. Apakah variasi itu tepat? Ataukah
ekspresi wajah pasien selalu terlihat kaku?

Sikop, Afelg dan Hubungan dengan Orang dan Borang. Dengan meng-
gunakan hasil-hasil pengamatan Anda terhadap ekspresi wajah, suar4 dan
gerakan tubuh, lakukan penilaian keadaan afektif pasien. Apakah keadaan
afektifnya sesuai dengan topik yang dibicarakan ataukah keadaan afektifnya
iabif tumpuf atau datar? Apakah keadaan afektif pasien terlihat tidak sesuai

atau tampak ekstrim pada hal-hal tertentu? likaya, jelaskan! Perhatikan keter-
bukaan pasien, kemudahannya untuk didekati, dan reaksinya terhadap orang
lain serta lingkungannya. Apakah pasien tampak mendengar atau melihat
barang-barangyangtidak Anda dengar atau lihat, atau apakah pasien terlihat
berbicara dengan seseorang yang tidak berada di sana?

BICARA DAN BAHASA

Selama melakukan wawancara, perhatikan ciri-ciri bicara pasien yang meliputi
hal-hal berikut ini.

Kuontitos. Apakah pasien banyak berbicara atau diam saja? Apakah komen-
tamya timbul secara spontan atau hanya responsif terhadap pertanyaan lang-
sung?

Kecepoton. Apakah bicaranya cepat atau lambat?

Kekeroson. Apakah bicaranya keras atau perlahan?

Pengucapan Kata. Apakah kata yang diucapkan itu jelas? Apakah bicara-
nya terdengar sengau?

Kelancoron Kelancaran bicara pasien meliputi kecepatan, aliran, dan nada

bicaranya serta isi dan penggunaan kata-katanya. Waspadai kelainan bicara
yang spontan seperti:

r Keraguan dan sela dalam aliran dan irama kata-kata

r Gangguan pada infleksi (perubahan nada suara) seperti suara yang mono-
ton

r Sirkumlokusi, yaitu saat pasien menggunakan ungkapan atau kalimat
untuk menggantikan kata yang tidak terpikirkan olehnya, seperti kalimat
"barangyang kamu gunakan sewaktu menulis" untuk kata "pena"

r Parafasia, yaifu pengucapan kata dengan lafal yang salah ("saya menulis
dengan dena), diucapkan kata yang maknanya salah ("saya menulis dengan

Kertpian dan higiene perorang-
an dapat memburuk pada ke-
adaan depresi, skizofrenia, dan

demensia. Cerewet berlebihan
dapat terlihat pada kelainan
obsesif-kompulsif. Pengabaian

satu sisi tubuh dapat terjadi
karena lesi pada korteks
parietalis yang kontralateral-
biasanya pada sisi nondominan.

Ekspresi ansietas, depresi,
apatis, kemarahan, kegembira-
an. Ekspresi wajah yang kaku
terlihat pada parkinsonisme.

Kemarahan, permusuhan, ke-
curigaan, atau pengelakan ter-
dapat pada pasien paranoid.
Kegembiraan dan euforia pada

sindrom manik. Keadaarrafektif
yang datar dan mengucilkan diri
pada skizofrenia. Apatis (afek
yang tumpul dengan sikap tidak
peduli dan masa bodoh) pada

demensia. Ansietas, depresi

Bicara yang lambat pada

depresi; bicara yang cepat dan

keras pada mania.

Diso rtri o merupakan gangguan

dalam mengucapkan kata-kata.
Afosio merupakan kelainan
untuk memproduksi dan

memahami bahasa. Lihat Tabel
l6-2, Kelainan Bicara, hlm.6l0.

Kelainan ini menunjukkan
afasia. Pasien mungkin begitu
sulit untuk berbicara dengan

orang lain dan memahami
orang lain sehingga Anda tidak
dapat menanyakan riwayat
medisnya. Anda dapat pula
mencurigainya secara keliru
sebagai kelainan psikotik.
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balok") atau diucapkan kata yang baru ditemukannya (,'saya menulis
dengan dar").

jika bicara pasien tidak mengandung makna atau tidak lancar, lanjutkan pe-
meriksaan dengan tes yang digambarkan dalam tabel berikut.

I ffinta pasien rnengikuti perintah satu tahap seperti ,,Tuniuk

hidung A*da." Cobalah dengan perintah dua-tahap: .,Tuniuk

mulut Anda; ksmudian lutut Anda."

, l'linta pasien mengulangi sebuah ungkapan aau kalimat
dengan kata-kata yang terdiri atas satu s*ku kata {tugas
pengulahgan yang paling sulit), seperti 'Jam-ku pun tidak
'ada" (atau contoh kalimat bahasa lnggris, "No rft ands or

' blts")

,,, Minta pasien menyebutkan nama bagian pada iam tangan

. Minta pasien membaca sebuah paragraf keras-keras.

Minta pasien menulis sebuah kalimag

Tes ini membantu Anda untuk
memutuskan lenis afasia apa yang
diderita pasien. Ingat, terganggu-
nya penglihatan, pendengaran,
tingkat kecerdasan, dan kurang-
nya pendidikan dapat memenga-
ruhi kinerja pasien. Ada dua jenis
afasia yang sering ditemukan,
yaitu afasia Wernicke dan Broca.
Kedua jenis afasia ini dibandingkan
dalam Tabel l6-2, Gangguan
Bicara, hlm.6l0.

Seseorang yang dapat menulis
kalimat dengan benar tidak
menderita afasia.

EMOSI

Nilai keadaan emosi pasien selama melakukan wawancara dengan menggali
persepsi pasien sendiri terhadap emosinya. Temukan bagaiirana ting"kat
emosi pasien yang biasa dan bagaimana perubahan emosinya terhadap ber-
bagai kejadian dalam hidupnya. umpamanya saja, "Apa yangAnda raiakan
mengenai hal itu?" atau dengan pertanyaan yang lebih umurr, ,,Bagaimana

semangat Anda?" Laporan dari kerabat dan sahabat pasien merupakin infor-
masi yang sangat berharga.

Bagaimana keadaan emosi pasien selama ini? Bagaimana intensitasnya selama
ini? Apakah emosinya pernah labil atau tidak berubah? Berapa lama keadaan
emosi seperti itu berlangsung? Apakah emosi itu sesuai dengan keadaan
pasien? Dalam hal kasus depresi, apakah pernah ada kejadian dengan pening-
katan emosi yang menunjukkan kelainan bipolar?

Jika Anda mencurigai depresi, nilailah dalamnya keadaan tersebut dan setiap
risiko bunuh diri yang menyertai. serangkaian pertanyaan seperti berikut ini
akan membantu dan harus dilanjutkan selama jawaban pasien positif.
Apakah Anda merasa berkecil hati (merasa depresi atau sedih)?

Seberapa dalam yang Anda rasakan?

Apa yang Anda lihat pada diri Anda di masa mendatang?
Apakah Anda pernah merasa bahwa hidup Anda selama ini tidak berharga? Atau

Anda merasa ingin segera mati?
Apakah Anda pernah berpikir untuk bunuh diri?
Bagaimana cara Anda melakukannya?
Apa yang akan terjadi sesudah Anda meninggal?

Pertanyaan tentang pikiran bunuh diri tidak akan menanamkan ide tersebut ke
dalam benak pasien, dan pertanyaan ini merupakan satu-safunya cara untuk
mendapatkan in{ormasi tersebut. walaupun banyak rnahasiswa kedokteran
merasa tidak enak ketika harus menggali topik ini, sebagian besar pasien dapat
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Emosi meliputi kesedihan dan
keadaan melankolik yang dalam;
kepuasan, suka cita. euforia,
dan kegembiraan; amarah dan
kegusaran; ansietas dan
kekhawatiran; dan sikap masa
bodoh serta ketidakpedulian.

Untuk kelainan depresi dan
bipolar, lihat Tabel l6- l,
Kelainan Emosi, hlm. 609.
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mendiskusikan pikiran serta perasaan mereka secara bebas dengan Anda dan
terkadang diskusi ini membuat diri mereka melasa cukup lega" iVlelalui diskusi

semacam ihr, Anda dapat memperlihatkan perhatian dan keprihatinan Anda
terhadap persoalan pasien yang mungkin paling serius dan mengancam jir,r''a-

nya. Jika Anda menghindari pembicaraan tentang masalah ini, mungkin gam-

baran paling penting tentang penyakit pasien itu akan terlewatkan.

PIKIRAN DAN PERSEPSI

Proses Berpikir. Lakukan penilaian terhadap logika, relevansi, pengorgani-
sasian dan koherensi proses berpikir pasien ketika isi pikirannya diungkapkan
dengan kata-kata dan bicaranya selama wawanbara. Apakah bicara pasien
berlangsung secara logis menuju pada satu tujuan? Di sini Anda memanfaat-

kan bicara pasien sebagai jendela untuk melihat ke dalam benak pasien.

Dengarkan pola bicara yang menunjukkan kelainan dalam proses berpikir
sebagaimana diuraikan secara garis besar dalam tabel di bawah ini.

Sirkumstansiali,, ' ,Bicararditandti oleh kesalahan arah dan kelamhat*n,dalam mencapai
.L" , ' r : titik tertenru karena'terdaFatnya detail yan,E ridak diperlukan' '

,: : huburllan yang'bermakna' Banyak orang tar:pa kelainan mental '

' berbicara secat"a sirkumsunsial atau berputar'putar dan ridak
lanPsung pada sasarannYa.

Deroilnrent 'Pembicaiaanyang berpindah-pindah dari satu subiek ke subiek

(Lepasnya ' ' ' tainrryayang-tidakada hubungannya atau yang hanya berhubungan

!tuteil''far') 1*'lnffiffili$H#ll::f"x*1ff$.' ffi?'..:*t

Flight of ldeos Bicara yang cepat denpn aliran yang hampir berkesinambungan

{lde yang ketika pasien mengganti-ganti topiknya dengan cepat. Siasanya

Heloncat-loncat) perubahan didasarkan pada asosiasi yang dapat dipahami, permainan

. : dengan kata, atau rangsangan yang m*nyimpang tetapi idenya tidak

Neologisirre ,.: : : rKatrkatayang dieiptakan atau disimpangkan atau kata-kata dengan

Bicara yang sebagian tidak bisa dipahami karena ketidaklo$sannya.

kurangnya hubunganyang berrnakna, perubahan mpik yang
' rnendadak, atau'karene tata bahasa afaupun PenSSunaan kaa yang

,salah. Pergeseran makna terjadi'dalam anak kalimlt. F,ight ofjdeos

yang b*rat dapat menimbulkan inkoherensi.

Ber.hemiaya bicara secara tiba-tiba di tengah kafimat'ata* sebelum

menyelesaikan suatu ide. Pasien mengaickan kejadian ini dengan

,'kehilangan isi pikirannya. Elocking iuga teriadi pada orang normal.

. Penciptaan kenyataan atau keiadian dalam meniawab Pertanyaan
untuk mengisi balian ingatan yang hitang karena daya ingat terganggu

Pengulangan kata-kata atau ide yang menetaP.

Pengulangan kata-kata dan ungkapan yang diucapkan oleh orang lain '

Sicara Fasien dengan memilih kata bukan berdasarkan maknanya

: melainkan berdasarkan bunyi*ya seperti bicara dengan irama dan

' dengan permaina* kata-kata, Sebagai'contoh, "Look at my e;'es and

nose,'wire eyes and,rosynose,:Iwo to one, the eyes have ir!*'

lnkoherensi

Terlihat pada orang-orang dengan

kepribadian obsesional

Terlihat pada skizofrenia, episode

manik, dan kelainan psikotik
lainnya

Paling sering ditemukan pada

episode manik

Terlihat pada skizofrenia, kelainan
psikotik lainnya, dan afasia

Terlihat pada orang dengan

gangguan psikotik yang berat
(biasanya pasien skizofrenia)

Blocking mungkin sangat mencolok
pada skizofrenia

Sering terjadi pada amnesia

Terjadi pada skizoirenia dan

kelainan psikotik lainnya

Terladi pada episode manik dan

skizofrenia

Terjadi pada skizofrenia dan

episode manik

Flo<fting

Konfabul*ci

Peirseverasi

Ekolalia

Chngini,
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lsi Pikiron" Anda harus memastikan bahwa sebagian besar informasi me-
miliki relevansi dengan isi pikiran di sepanjang wawancara. Ikuti petmjuk
yang tepat ketika petunjuk itu muncul daripada menggunakan daftar pertanya-
an tertentu yang sifatnya stereotipik. Sebagai contoh, "Anda menyebutkan
beberapa menit yang lalu bahwa tetangga Anda merupakan penyebab sakit
yang Anda derita ini. Dapatkah Anda menceritakan lebih banvak lagi tentang
kejadian tersebut?" Atau, pada situasi yang lain, "Apa yang Anda pikirkan
pada saat-saat seperti ini?"

Mungkin Anda harus mengajukan pertanyaan yang lebih spesifik lagi. |ika
demikiary buat pertanyaan dengan cerdik dan memakai istilah yang bisa di-
terima. "Saat orang merasa jengkel seperti ini, kadang-kadang orang tersebut
tidak dapat mengeluarkan isi pikiran tersebut dari benaknya," atau ". . . ke-
lihatannya kejadian itu tidak nyata. Apakah Anda pernah mengalami kejadian
seperti ini?"

Dengan cara-cara ini, temukan setiap pola yang terlihat dalam tabel berikut.

Kompulsi

Obsesi

FObra

Ansletas

Perilaku atau aktivitas mental yang berulang-ulang dan membuat
pasien terdorong untuk rnelakukan suatu perbuatan guna menghasil-
kan atau mencegah permasalahan yang terjadi kemudian walupun
perkiraan akan terjadinya efek tersebut tidak sesuai dengan realita.

lsi pikiran, khayalan atau impuls yang timlrul berulang-ulang serta
tidak terkendati, yang oleh pasien dianggap asing dan ildak bisa
diterima.

Rasa takut yang irasional dan persisten dengan direr-tai dorongan
keinginan untuk menghindari rangsangan yang menimbulkannya.

Rasa khawatir, takut, tegang, atau g€lisah yang dapat terfokus pada
sesuatu (fobia) atau mengambang dengan bebas (perasaan
ketakutan yang dianggap abnormal atau perasaan terdapatnya
malapetaka yang rnengancam).

Feeling afUnrealtty Ferasaan bahwa benda-benda datam lingkungannya terasa aneh,
tidak nyata, ataujauh. 

1

Perasaan ' Perasaan bahwa dirinya sendiri berbeda, berubah, atau ddak nyata,
Depersonalieasi atau perasaan bahwa dirinya kehilangan identitas xau terlepas.dar,i

,'l isi pikiran atau tubuhny ,

\rfaharn {Oettrsi} , . Kepercayaan pribadi yang ketiru dan terfiksasi yang tidak dimitiki
, oleh anggota lain dalam kelompok budaya atau subbudaya pasien.

. Contoh-contohnya meliputi:
:t Wohsm kejor {delusions of persecutions)

: , , tWahamkebesorcn,fgrondiasedelusions)

' ,r Woham hubungan {delusians of references], yaitu pasien percaya

. : : : , ' personal tertentu,atau tidak lazim {misalnya, bahwa radio atau .

televisi dipereayqinya sedang berkomentar renrang dirinya a€u
.... ..

Kompulsi, obsesi, fobia dan

ansietas sering menyertai kelainan
neurotik. Lihat Tabel I 6-3,
Gangguan Ansietas (hlm. 6l l).

Waham dan fee/ing of unreality atau
perasaan depersonalisasi lebih
sering berkaitan dengan kelainan
psikotil<. Lihat Tabel l6-4,
Kelainan Psikotik (hlm. 6 I 2).
Waham dapat pula terjadi pada
keadaan delirium, kelainan emosi
yang berat, dan demensia.
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Persepsi. Pertanyaan tentang persepsi yang keliru harus diajukan dengan

cara yang sama seperti pertanyaan tentang isi pikiran. Sebagai contoh, "Kapan
Anda mendengar suara yang berbicara kepada Anda, apa yang dikatakan-
nya? Bagaimana perasaan Anda dibuatnya?" Atau, "Sesudah banyak minum
minuman keras, apakah Anda pernah melihat hal-hal yang sesungguhnya
tidak ada?" Atau, "Kadang-kadang sesudah menjalani operasi besar semacam

itu, orang mendengar hal yang aneh atau menakutkan. Apakah Anda pernah
mengalami kejadian seperti itu?" Dengan cara-cara ini, temukan persepsi yang

abnormal berikut.

llusil ":

H*lusinasi

Wowasan dan Penilaian. Atribut ini biasanya dapat dinilai paling jelas se-

lama wawancara.

Wawasan. Beberapa pertanyaan Anda yang awal sekali kepada pasien

sering memberikan informasi yang penting tentang wawasan: "Apa yang
membuat Anda datang ke rumah sakit?" "Apayang menjadi permasalahan
Anda?" "Mengapa Anda berpikir itu salah?" Lebih spesifik lagi, perhatikan
apakah pasien sadar atau tidak bahwa emosi, isi pikiran atau persepsi tertentu
merupakan bagian yang abnormal pada keadaan sakitnya.

Penilaian. Biasanya Anda dapat mengkaji penilaian dengan memperhati-
kan respons pasien terhadap situasi keluarga, pekerjaan, Penggunaan uang dan
berbagai konflik interpersonal. "Bagaimana rencana Anda untuk mendapat-
kan bantuan yang akan Anda perlukan setelah keluar dari rumah sakit nanti?"
"Bagaimana Anda akan menghadapinya jika Anda kehilangan pekerjaan?" Jika
suami Anda mulai melecehkan Anda lagi, apa yang akan Anda perbuat?"
"Siapa yang akan mengurus persoalan keuangan Anda saat Anda dirawat di
panti nanti?"

Perhatikan apakah keputusan dan perbuatannya itu berdasarkan pada realitas,

ataukah misalnya saja berdasarkan pada dorongan impuls, pemenuhan ke-

inginan atau isi pikiran yang abnormal. Nilai-nilai apakah yang tampaknya
melandasi keputusan dan perilaku pasien? Dengan membiarkan berbagai
variasi budaya, bagaimana hal ini jika dibandingkan dengan standar orang
dewasa yang sudah matang? Karena penilaian merupakan bagian dalam
respons untuk mencapai maturitas, kemampuan ini bisa saja bervariasi dan
tidak dapat diramalkan selama usia remaja.

FUNGSI KOGNITIF

Orientosi. Dengan pertanyaan yang cerdik, Anda sering dapat menentu-
kan kemampuan orientasi pasien dalam konteks wawancara. Misalnya saja,

Anda dapat bertanya dengan cukup wajar tentang tanggal dan waktu, alamat
dan nomor telepon pasiery nama anggota keluarganya, atau jalur yang di-

llusi dapat terjadi pada reaksi dul<a

cita, delirium, gangguan stres al<ut

dan pascatrauma, serta sl<izofrenia

Halusinasi dapat teriadi pada deli-
rium, demensia (jarang), gangguan

stres pascatrauma, sl<izofrenia,

dan alkoholisme

Pasien kelainan psil<otik sering
tidak memiliki wawasan
(pengertian) tentang keadaan

sakitnya. Penyangkalan adanya

ganttuan dapat menyertai
beberapa kelainan neurologi.

Penilaian mungkin buruk pada

delirium, demensia, retardasi
mental, dan berbagai keadaan

psikotik. Penilaian juga

dipengaruhi oleh ansietas,

kelainah emosi, kecerdasan,
pendidilcan, pilihan sosio-
ekonomi, dan nilai-nilai budaya.

Disorientasi terutama terjadi
lcetika daya ingat atau perhatian
mengalami gangguan, seperti
pada delirium.

lnterpretasi yang salah terhadap rangsangan nyau dari luar.

Persepsi sensorik yang subiektif tanpa adanya rangsangan luar yang

relevan. Pasien mungkin mengakui atau tidak mengakui bahwa perasa-

,annya itu palsu. Halusinasi bisa berupa halusinasi auditorius, visual'

'olfaktor.ius, gustatorius, taktil atau somatik. (Persepsi palsu yang

berkaitan denp* saat bermimpi, akan tidur dan akan bangun tidak
digolongkan sebagai halusinasi.)
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gunakannya dalam perjalanan ke rumah sakit? Kadang-kadang diperlukan
pertanyaan langsung dan sederhana-misalnya saja ketika mengecek kembali
keadaan pasien yang delirium.

"Dapal Anda mengatakan pukul berapa sekarang? . . . dan hari apa?" Dengan
salah satu cara ini, tentukan orientasi pasien pada hal-hal berikut.
tWaktu (misalnya, pukul berapa hari ini, hari apa, bulary musim, tanggal dan

tahunnya, lamanya dirawat di rumah sakit)

tTempat (misalnya, tempat tinggal pasiery nama rumah sakit, kota, dan pro-
vinsi)

t Orang (misalnya, nama pasien sendiri, dan nama kerabat serta petugas
rumah sakit yang dikenalnya)

Perhatian. Tes perhatian berikut ini sering digunakan.

Rentang Angka. ]elaskan bahwa Anda ingin menguji kemampuan pasien
untuk memusatkan perhatiannya, mungkin dengan tambahan penjelasan
bahwa orang cenderung mengalami permasalahan tersebut ketika sedang
mengalami rasa nyeri atau sakit atau demam. ucapkan dengan jelas serangkai-
an bilangan yang dimulai dengan dua bilangan sekaligus dan kemudian me-
nyebutkan setiap bilangan itu dengan kecepatan satu bilangan per detik. Minta
pasien untuk mengulangi bilangan yang Anda sebutkan itu. jika pengulangan-
nya akuraf coba rangkaian tiga bilangan, kemudian empat bilangan dan se-
terusnya selama pasien masih dapat bereaksi dengan benar. Mencatat bilangan
yang Anda sebutkan tadi akan membantu memastikan akurasi Anda sendiri.
Jika pasien membuat kesalahan, coba sekali lagi dengan rangkaian bilangan
lain yang panjangnya sama. Hentikan pemeriksaan setelah terjadi kesalahan
kedua kalinya pada pengucapan satu rangkaian tunggal.

Dalamynemilih bilangan, Anda dapat menggunakan nomor rumah, kode pos,
nomor telepory dan rangkaian numerik lain yang Anda kenaf tetapi hindari
bilangan yang berurutary tanggal yang mudah dikenali serta rangkaian bilang-
an lainnya yang mungkin dikenal oleh pasien.

Kini, dengan mulai menyebutkan kembali rangkaian dua bilangary minta
pasien mengulangi bilangan itu secara mundur.

Normalny4 seseorang harus mampu mengulangi secara benar paling sedikit
lima buah bilangan dengan urutan maju dan empat buah bilangan dengan
urutan mundur.

Serial 7. Minta pasien untuk menghitung, "Dengan dimulai dari angka
seratus, kurangi angka tersebut dengan bilangan 7 dan terus kurangi dengan
bilangan 7. . . ." Perhatikan upaya yang dilakukan pasien dan kecepatan serta
akurasi jawabannya. (Penulisan jawabannya akan membantu Anda menjaga
akurasi hitungan tersebut.) Normalnya, seseorang dapat menyelesaikan hitung-
an serial 7 tersebut dalam temp o 1L/zmerit dengan jumlah kesalahan yang tidak
lebih dari empat buah. Jika pasien tidak dapat mengerjakan hitungan serialZ
ini, coba dengan hitungan serial 3 atau hitungan mundur.

Mengeja Mundur. Cara ini dapat menjadi pengganti cara serial T.lJcap-
kan kata dengan lima buah hurul dan eja kata tersebu! umpamanya saja D-U-
N-I-A. Minta pasien mengejanya dari belakang ke depan (urutan mundur).

Ingatan Terhodap Hal-Hal yong Sudah Lamo. Tanyakan tentang hari
ulang tahunny4 hari-hari besar, nomor jaminan sosiaf nama sekolah yang

BAB 16 I SISTEM SARAF

Penyebab kinerja yang buruk
meliputi delirium, demensia,
retardasi mental ,dan ansietas
kinerja (rasa cemas terhadap
penampilan).

Kinerja yang buruk dapat di-
sebabkan oleh delirium, de-
mensia stadium lanjut, retardasi
mental, kehilangan kemampuan
menghitung, ansietas, atau de-
presi. Pertimbangkan juga ke-
mungkinan batasan pendidikan.

Daya ingat akan hal-hal yang
sudah lama terjadi (rernote

575



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

pemah dijalaninya, pekerjaan yang pemah dijabatrrya atau riwayat kejadian di
masa lalu seperti perperangan yang relevan dengan masa lampau pasien.

Ingatan Terhodap Hal-Hal yong Baru terjadi. (misalnya, kejadian sepan-
jang hari ini). Ajukan pertanyaan yang kebenaran jawabannya dapat Anda cek
dari sumber yang lain agar Anda dapat mengetahui apakah pasien melakukan
konJabulasi (menciptakan kebohongan yang dipercayanya sebagai fakta untuk
mengisi ingatan yang kosong). Pertanyaan ini bisa saja meliputi cuaca hari ini,
waktu kunjungan ke dokter pada hari ini, dan obat-obat yang digunakan atau
tes laboratorium yang dijalaninya pada hari ini). (Pertanyaan apakah menu
sarapan pasien hari ini mungkin membuang waktu Anda kecuali jika Anda
dapat mengecek keakuratan jawabannya.)

Kemampuan Mempeldjori Sesuotu yang Baru. Berikan pasien tiga atau
empat kata, seperti "Jalan Air nomor 83 dan bir:v," atau "meja, bung4 hijau, dan
hamburger." Minta pasien mengulanginya agal" Anda mengetahui apakah
informasi tersebut didengar dan dicatat dalam memorinya. Seperti halnya digit
span, cara ini akan memeriksa pencatatan dalam memori dan kemampuan
mengingatnya kembali. Kemudiary lanjutkan dengan bagian pemeriksaan lain.
Sesudah sekitar 3 hingga 5 menit, minta pasien mengulangi kembali kata-kata
tersebut. Perhatikan keakuratan jawabannya, kewaspadaannya untuk me-
nyadari apakah jawabannya itu benar atau salah, dan setiap kecenderungan
untuk melakukan konfabulasi. Normal:rya, seseorang akan mampu mengingat
kata-kata.

FUNGSI LUHUR

Informasi dan Perbendaharaan Koto. Informasi dan perbendaharaan
kata jika diamati secara klinis, akan memberikan perkiraan secara kasar me-
ngenai tingkat kecerdasan pasien. Lakukan penilaian ini selama wawancara.
Contohnya, tanyakan kepada seorang pelajar atau mahasiswa mengenai kursus
favoritnya, atau tanyakan tentang pekerjaan seseorang, hobi, bacaan, program
televisi favoritnya atau kejadian-kejadian terkini. Pertama, gali topik-topik
tersebut dengan pertanyaan sederhana dan kemudian dengan pertanyaan yang
lebih sulit. Perhatikan kemampuan pasien dalam menangkap informasi, kom-
pleksitas ide yang diungkapkannya, dan perbendaharaan kata yang diguna-
kannya.

Secara lebih langsung, Anda dapat menanyakan mengenai fakta-fakta yang
spesifik, seperti:

Nama presiden, wakil presider; atau gubemur
Nama empat dari lima presiden terakhir
Nama lima kota besar

Kemampuan Menghitung. Periksa kemampuan pasien dalam melakukan
hitungan dengan memulainya dari penambahan sederhana ("Berap a 4 + 3? . . .
8 + 7?") dan perkalian ("Berapa 5 x 6? . . . 9 " 7?). Tugas tersebut dapat dibuat
lebih sulit dengan misalnya menggunakan bilangan dua digit ("75 + 12" atat
"25 ' 6") atau bilangan yang lebih panjang, contoh bilangan telah ditulis
sebelumnya.

Sebagai altematif lain, beri pertanyaan praktis dan penting secara fungsional
seperti "Jika sebuah barang berharga7S}O rupiah dan Anda memberikan uang
sepuluh ribu kepada penjualnya berapa banyak kembaliannya?"

memory) dapat terganggu pada
demensia stadium lanjut.

Daya ingat akan hal yang baru
saja terjadi (recent memory)
akan terganggu pada demensia
dan delirium. Lihat Tabel l6-5,
Delirium dan Demensia, hlm.
613. Keloinon ornnesio akan
menimbulkan tangguan yang
signifikan pada daya ingat atau
kemampuan mempelajari sesu-
atu yant baru dan mengurangi
fungsi sosial atau okupasional
pasien kendati tidak memiliki
sifat delirium atau demensia
yang menyeluruh. Ansietas,
depresi, dan retardasi mental
dapat pula mengganggu recent
memory.

Jika dipercimbangkan dalam
konteks latar belakang budaya
dan pendidikan, informasi dan
perbendaharaan kata merupa-
kan indikator yang cukup baik
untuk menunjukkan tingkat
kecerdasan seseorang. Unsur-
unsur di atas relatif tidak ter-
pengaruh kecuali oleh kelainan
psikiatrik yang paling berat dan
dapat dimanfaatkan untuk
membedakan pasien retardasi
mental dewasa (informasi dan
perbendaharaan katanya ter-
batas) dengan pasien demensia
ringan atau sedang (informasi
dan perbendaharaan katanya
dipertahankan dengan baik).

Kinerja yang buruk dapat
dijadikan tanda yang berguna
untuk menunjukkan demensia
atau dapat menyertai keadaan
afasia, tetapi keadaan ini harus
diperiksa dalam kaitannya
dengan tingkat kecerdasan dan
status pendidikan pasien.
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Berpikir Abstrok Kemampuan berpikir abstrak dapat diuii melalui dua cara.

Peribahasa- Tanyakan kepada pasien, apakah yang dimaksudkan orang
jika mereka menggunakan peribahasa berikut ini.

Sedia payung sebelum hujan
Belum beranak sudah ditimang
Lezatnya puding terbukti dengan memakannya
Batu bergulir tidak akan berlumut
Roda yang berderik memerlukan minyak

Perhatikan relevansi jawaban dan derajat kekonkretan serta keabstrakannya.
Sebagai contolr, "Anda harus menjahit luka sebelum luka itu membengkak"
merupakan pemyataan yang konkret sementara "Perhatian yang segera diberi-
kan pada suatu persoalan akan mencegah timbulnya masalah' bersifat abstrak.
Rata-rata pasien seharusnya memberi 1'awaban yang abstrak atau semiabstrak.

Kesamaan. Tanyakan pasien tentang kesamaan benda-benda berikut ini.

Jeruk dan apel
Kucing dan tikus
Anak dan orang kerdil

Gereja dan teater
Piano danbiola
Kayu dan arang

Jawaban yang konkret sering
kali diberikan oleh pasien

retardasi mental, delirium, atau
demensia, tetapi keadaan ini
juga dapat terjadi hanya karena
tingkat pendidikan yang ter-
batas. Pasien skizofrenia dapat
memberikan jawaban konkret
atau jawaban dengan interpre-
tasi personal yang aneh.

,{ 
(}

'$\
(Strub Rl, Nock FW: The Mentol
Stotus Exominsubn in Neurology,2d
ed. Philodelphio, FA Dovis, 1985)

Ketiga gambar jam ini dinilai
buruk cukup, dan baik.

Perhatikan akurasi serta relevansi jawabannya dan derajat kekonkretan atau
keabstuakannya. Misalnya saja, jawaban "Kucing dan tikus keduanya adalah
binatan{' bersifat abstrak, "Keduanya memiliki ekor" bersit-at konkret dan
"Kucing mengejar tikus" merupakan jawaban yang tidak relevan.

Kemampuan Membangun (Konstruksionaf). Tugas yang harus dikerja- Ketiga gambar bentuk wajik di
kan di sini adalah meniru gambar dengan kompleksitas yangbertambah pada bawah ini dinilai buruk, cukup
sehelai kertas polos yang kosong. Perlihatkan setiap gambar satu demi satu dan dan baik (tetapi bukan baik
minta pasien menirunya sebaik mungkin. sekali).

o++ffiw
Pada pendekatan lain, minta pasien untuk menggarnbar sebuah jam lengkap
dengan angka dan jarum penunjuknya. Contoh garnbar di bawah ini dinilai
baik sekali.

(Strub Rf Nack FW: The Mento! Status Exominouon in Neurology, 2'd ed. Phitodelphia, FA Dois,
t98s)

*)#ffi
Jika penglihatan dan kemampuan
motorik pasiennya baik, tetapi
kemampuan konstruksionalnya
buruk berarti menunjukkan ke-

577BAB 16: SISTEM SAMF



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

lainan demensia atau kerusakan
lobus parietalis. Retardasi
mental dapat pula mengganggu
kinerja seseorang.

I Nervus Kranialis

Tinjauon. Pemeriksaan nervus kranialis (sering disingkat dengan NK) dapat
dirangkum sebagai berikut.

I
II
II, III
III,IV VI
V
VII
VIII
IXX
v uI, x, xII
XI
XII

Penciuman
Ketajaman visus, lapang pandang, dan fundus okuli
Reaksi pupil
Gerakan ekstraokular
Refleks kome4 sensasi waje,h, dan gerakan rahang
Cerakan wajah
Pendengaran
Gerakan menelan dan elevasi palatum, refleks muntah
Suara dan bicara
Gerakan bahu dan leher
Kesimetrisan dan posisi lidah

Nervus Kranialis l-Olfal<torius. Lakukan tes sensasi bau denganmeminta
pasien unfuk mencium bau yang tidak menyengat dan akrab baginya. pertama,
pastikan bahwa setiap saluran hidung (kanalis nasi) tidak tersumbat dengan
cara menekan salah sahr sisi hidung dan minta pasien menghembuskan napas-
nya keluar melalui saluran hidung yang lain. Kemudiary pasien harus lne-
nutup kedua matanya. Tutup salah satu lubang hidung lnoitril; dan lakukan
tes dengan memintanya membaui bahan-bahan, seperti cengkih, kopi, sabuo
atau vanili. Tanyakan apakah pasien mencium bau sesuatu dan jika ya,bau
apa. Lakukan tes pada sisi lainnya. setiap orang yang normal harus mampu
mempersepsikan bau pada setiap sisi hidung dan sering dapat meflgenalinya.

Nervus Kranialis ll-optikus. Tes ketajaman oisus (lihat hlm. 747-r4g).

Lakukan inspeksi fundus okuli memakai oftalmoskop dengan memberikan
perhatian khusus pada diskus optikus (lihat hlm. 154-158).

Lakukan skrining lapang pandang dengan tes konfrontasl (lihat hlm. 14g-149). Ter-

\af 1s - misah:rya pada pasien stroke - pemeriksaan skrining menunjukkan
defek lapang pandang seperti hemianopsia homonim yang tidak dapat dlpasu-
kan dengan pemeriksaan mata satu per satu. walaupun begitu, skrining dengan
cara observasi ini merupakan tindakan yang signifikan.

Nervus Kranialis ll dan lll-optikus don okuromotorius. Lakukan
inspeksi pada ukuran serta bentuk kedua pupil, dan bandingkan pupil sisi yang
satu dengan sisi lainnya. Lakukan tes reaksi pupil terhadap cahayi;ilta nasitnyl
abnormaf lakukan pula tes untuk reaksi dekat (lihat hlm. IS2).

Nervus Kranialis lll, lY, don vl-okulomotorius, Trodearis, dan Abdusens.
Lakukan tes gerakan ekstraokular pada enam arah pandang utama, dan cari
gangguan gerakan konjugat pada salah satu dari keenam arah pandang ter-
sebut. Periksalah konvergensi kedua mata. Kenali setiap gejaia nistagmus

Gangguan penciuman disebab-
kan oleh banyak keadaan yang
meliputi penyakit nasal, trauma
kepala, kebiasaan merokok,
pertambahan usia, dan peng-
gunaan kokain. Gangguan pen-
ciuman dapat pula bersifat
kongenital.

Atrofi diskus optikus, papil-
edema.

Semua hasil pemeriksaan ini
menunjukkan gongguon visual,
suatu gangguan yang tidak-ter-
lihat dan hanya dapat dideteksi
ketika dilakukan pemeriksaan
kedua mata secara simultan.
Keadaan ini menunjukkan lesi
pada korteks parietalis

Lihat Tabel 5-9, Abnormalitas
Pupil (hlm. 185).

Lihat Tabel 5- 10, Deviasi Mata
(hlm. 186).
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dengan memperhatikan arah pandangan ketika gejala itu timbul, bidang
tempat gerakan itu terjadi (bidang horizontal, vertikal, rotarik atau campuran)
dan arah komponen cepat serta lambat (lihat hlm. 152-754).

Carilah gejala ptosis(jatuhnya kelopak mata atas). Perbedaan yang kecil pada
lebar fisura palpebra dapat ditemukan pada sekitar sepertiga dari seluruh orang
normal.

Nerwus Kronidlis Y-Trigeminus.

Motorik. Sementara melakukan palpasi pada muskulus temporalis dan
maseter secara bergantian, minta pasien mengertakkan giginya dengan kuat.
Perhatikan kekuatan kontraksi kedua otot tersebut.

Sensorik. Sesudah menjelaskan apa
yang akan Anda lakukary lakukan tes

sensqsi nyeri pada daerah dahi, pipi, dan
rahang pada setiap sisi. Daerah yang di-
anjurkan untuk pemeriksaan ini ditunjuk-
kan oleh lingkaran. Kedua mata pasien
harus ditutup. Gunakan peniti, jarum,
atau benda tajam lain yang tepat.* Tes ini
terkadang dilakukan dengan mengguna-
kan secara bergantian ujung jarum yang
tajam dan ujung yang tumpul sebagai
titik stimulus. Minta pasien untuk me-
laporkan apakah terasa ditusuk oleh
"benda ta1am" ataukah "benda tumpul"
dan kemudian membandingkan sensasi

tersebut antara kedua sisi wajah.

*Untuk menghindari penularan infeksi, gunakan alat yang baru untuk setiap pasien. Anda dapat

membuat benda tajam dari bahan kayu dengan mematahkan salah satu ujung cotion swnb.Ujung
kapas dari cotton swab dapat juga digunakan sebagai stimulus benda tumpul.

BAB I6 T SISTEM SARAF

Lihat Tabel l6-9, Nistagmus
(h1m.620-621).

Ptosis ditemukan pada kelum-
puhan nervus kranialis lll,
sindrom Horner (ptosis, miosis,

dan anhidrosis), dan pada

miastenia gravis.

Kelemahan atau tidak terdapat-
nya kontraksi m. temporalis
dan maseter pada salah satu sisi

wajah menunjukkan lesi pada

NK V. Kelemahan bilateral
dapat terjadi karena lesi perifer
atau sentral. Kalau pasien tidak
mempunyai gigi, tes ini mungkin
sulit diinterpretasikan.

Berkurangnya atau hilangnya

sensasi waiah yang unilateral
menunjukkan lesi pada NK V
atau lintasan interkoneksi sen-

sorik yang lebih tinggi. Ganggu-

an sensorik seperti itu dapat
pula disertai dengan reaksi
konversi.

PALPASI MUSKULUS MASETERPALPASI MUSKULUS TEMPORALIS
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Jika Anda menemukan abnormalitas, pastikan abnormalitas tersebut dengan
tes sensasi suhu. Dua buah tabung tes yang satu berisi air panas dan lainnya
berisi air es merupakan alat stimulus yang biasa digunakan. Garpu tala juga
dapat dipakai. Biasanya garpu tala akan terasa dingin. jika Anda berada di
dekat keran air panas dan dingin, garpu tala tersebut dapat dibuat panas atau
ditg* dengan mudah. Keringkan garpu tala sebelum digunakan. Sentuhkan
ujungnya pada kulit pasien dan minta pasien untuk menyebutkan "panas" atau
"dingin."

Kemudian lakukan tes sentuhan ringan dengan menggunakan kapas yang
dipilin untuk menghasilkan ujung kapas yang lancip. Minta pasien bereaksi
ketika Anda menyentuh kulitnya dengan ujung kapas tersebut.

Lakukan tes refleks kornes. Minta pasien melihat ke atas dengan pandangan
yang menjauhi Anda. Seraya mendekatinya dari sisi yang lain dengan berada
di luar garis pandang pasien dan dengan menjaga agar tidak menyentuh bulu
matanya, sentuh komea pasien secara ringan (bukan hanya bagian konjung-
tivanya) dengan ujung kapas. Namury jika pasien merasa khawatir, sentuhan
pertama kali pada konjungtivanya dapat menghilangkan kekhawatiran ter-
sebut.

Cari gerakan mengedip pada mata yang merupakan reaksi normal terhadap
sfimulus ini. (Cabang sensorik refleks ini dibawa dalam NK V, resPons mo-
toriknya dalam NK \1I.) Penggunaan lensa kontak sering mengurangi atau
menghilangkan refleks kornea.

Nervus lfonialis Yll-Fasialis. Laku-
kan inspeksi wajah pasien, baik pada saai
istirahat maupun selama pasien ber-
bicara dengan Anda. Perhatikan setiap
ketidaksimetrisan (misabeya pada lipatan
nasolabial) dan amati setiap gejala flcs

atau gerakan abnormal lainnya.

Minta pasien untuk:

1. Mengangkat kedua alis matanya.

2. Mengernyitkan keningnya.

580

Tidak adanya gerakan mengedip
menuniukkan lesi pada NK V.
Lesi pada NK Vll (saraf pada

otot yang menutup mata) dapat
pula mengganggu refleks ini.

Pendataran lipatan nasolabial

dan jatuhnya kelopak mata atas

menunjukkan kelemahan
(paresis) wajah.

Cedera perifer pada NK VIl,
seperti yang terjadi pada Bell's
palsy, akan mengenai wajah
sebelah atas dan bawah; lesi

sentral terutama akan mengenai

wajah sebelah bawah. Lihat
Tabel l6- 10, Tipe-Tipe Paralisis

Fasial {h|m.622-623).
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3. Menutup kedua mata dengan erat sehingga Anda tidak dapat membuka-
nya. Lakukan tes kekuatan otot dengan mencoba membuka mata pasien
seperti yang diilustrasikan.

4. Memperlihatkan gigi sebelah atas dan bawah.

5. Tersenyum.

6. Menggembungkan kedua belah pipi.

Perhatikan pula setiap kelemahan atau ketidaksimetrisan.

Nervus lGoniolis Vlll-Akustikus. Lakukan pemeriksaan p en dengar an. Jka
terdapat gangguan pendengaran, (1) lakukan tes untuk lateralisasi, dan (2) ban-
dingkan hentaran udurs dan tulang (lihat hlm. 76A-162).

Tes yang spesifik untuk memeriksa fungsi aestibular jarang diikutsertakan
dalam pemeriksaan neurologi yang biasa. Baca buku teks neurologi dan oto-
laringologi jika Anda perlu melakukan tes fungsi vestibular.

Nervus lfanialis lX don X-Glosoforingeus don Vogus. Dengarkan suara
pasien. Apakah suaranya terdengar parau atau sengau?

Apakah terdapat kesulitan menelan?

Minta pasien mengatakan "ah" atau menguap ketika Anda mengamatt gtrakan
palatum mole dan faring. Palatum mole normalnya akan bergerak secara simetris,
uvula tetap berada di garis tengah dan setiap sisi faring posterior bergerak ke
arah rnedial seperli gerakan layar bioskop. Uvula yang sedikit melengkung
kadang-kadang terlihat pada orang normal dan keadaan ini tidak boleh di-
kelirukan dengan deviasi uvula yang disebabkan oleh lesi NK X.

Beri tahu pasien bahwa Anda akan melakukan tes refleks muntah (gag reftex)-
Lakukan stimulasi ringan pada bagian belakang kerongkongan pada setiap sisi
secara bergantian dan perhatikan refleks muntahnya. Refleks ini dapat ber-
kurang atau tidak terlihat secara simetris pada sebagian or.mg vang normal.

Nervus lGoniolis Xl-Asesorius Spinolis Dari belakang pasierl cari gejala
atrofi atau fasikulasi pada rnuskulus trapezius, dan bandingkan sisi yang satu

Pada par:alisis fasial unilateral,
mulut akan jatuh atau turun
pada sisi yang lumpuh ketika
pasien tersenyum atau menye-
ringai.

Lihat Tabel 5- 19, Pola Ganggu-
an Pendengaran (hlm. 200-20 I ).

Nistagmus dapat rnenunjukkan
disfungsi vestibular. Lihat Tabel
l6-9, Nistagmus (hlm. 620-621\

Suara parau ditemukan pada
paralisis pita suara; suara nasal
(sengau) pada paralisis palatum.

Kelemahan (paresis) pada otot
faring atau palatum.

Palatum tidak dapat naik pada
lesi bilateral neryus vagus. Pada

paralisis unilateral, salah satu
sisi palatum tidak dapat naik dan
bersama uvula terlihat tertarik
ke sisi normal (lihat hlm. 166).

Hilangnya refleks ini secara uni-
lateral menunjukkan lesi pada
NK lX dan rnungkin pula pada
NK X.

Kelemahan yang diserrai atrofii
dan fasikulasi otot menuniuk-
kan kelainan saraf tepi. Kalau
terjadi paralisis m. trapezius,
bahu akan jatuh dan skapula
bergeser ke bawah serta ke
lateral.
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dengan lainnya. Minta pasien mengangkat kedua bahunya dengan melawan
tahanan dari kedua tangan Anda. Perhatikan kekuatan dan kontraksi m. tra-
pezius.

Minta pasien untuk memalingkan ke-
palanya ke setiap sisi dengan melawan
tahanan yang diberikan tangan Anda.
Amati kontraksi m. sternomastoideus
pada sisi yang berlawanan dan per-
hatikan kekuatan gerakan tersebut
melawan tangan Anda.

Neryus Krdniolis Xll-Hipoglosus. Dengarkan pengucapan kata pasien.
Kemampuan mengucapkan kata dengan baik bergantung pada fungsi Nervus
Kranialis V VIL X, dan XII. Lakukan inspeksi lidah pasien ketika lidahnya
berada di dasar mulut. Cari setiap tanda adanya atrofi atau fasikulasl (halus,
menggeletar, gerakan ireglrlar pada kelompok serabut otot yang kecil). Bebe-
rapa gerakan gelisah yang kasar sering kali terlihat pada lidah yang normal.
Kemudiary ketika lidah pasien dijulurkary cari tanda-tanda ketidaksimetrisan-
nya, atroh, atau deviasi dari garis tengah. Minta pasien untuk menggerakkan
lidahnya dari sisi yang satu ke sisi lainnya, dan perhatikan kesimetrisan gerakan
tersebut. Pada kasus-kasus yang meragukan, minta pasien untuk mendorong
bagian dalam masing-masing pipinya dengan menggunakan ujung lidah secara
bergantian sementara Anda melakukan palpasi dari luar untuk menilai kekuatan
gerakan lidah.

I Sistem Motorik
Ketika memeriksa sistem motorik pasiery fokuskan perhatian Anda pada
posisi tubuhnya, gerakan involunter, karakteristik otot (massa, tonus serta
kekuatan otot), dan koordinasinya. Semua komponen ini akan dijelaskan
berikutnya secara berurutan. Anda dapat menggunakan urutan pemeriksaan
ini atau mengecek setiap komponen pada pemeriksaan lengan, tungkai, dan
batang tubuh secara bergantian. Jika Anda menemukan kelainary kenali otot
(-otot) yang terkena. Pikirkan apakah asal kelainan tersebut bersifat sentral
atau perifer, dan mulailah mempelajari serabut saraf manakah yang mem-
persarafi otot-otot yang terkena.

Posisi Tubuh. Amati posisi tubuh pasien pada saat bergerak dan istirahat.

Gerakan Involunter. Amati gerakan involunter atau gerakan di luar kemau-
an seperti tremor, tics, atau fasikulasi. Perhatikan lokasinya, kualitas, kecepat-
an, irama serta amplitudo, dan hubungannya dengan postur tubuh, aktivitas,
kelelahan, emosi, serta faktor-faktor lain.

Posisi tubuh yang abnormal
harus membuat Anda waspada
terhadap kemungkinan ganggu-

an neurologi seperti paralisis.

Lihat Tabel l6-8, Gerakan
lnvolunter (hlm. 6 I 8-6 I 9).

Seorang pasien yang berbaring
telentang dengan paresis

bilateral m. sternomastoideus
akan mengalami kesulitan untuk
mengangkat kepalanya dari
bantal.

Untuk pengucapan kata yang
buruk atau disortria, lihat Tabel
l6-2, Kelainan Bicar.a (hlm. 610).
Atrofi dan fasikulasi ditemukan
pada amiotrofik lateral sklero-
sis dan polio.

Pada lesi korteks yang
unilateral, lidah yang dijulurkan
keluar akan mengalami deviasi
sepintas ke arah yang menjauhi
sisi lesi pada korteks serebri.
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Mosso Otot. Bandingkan ukuran dan kontur otot-ototnya. Apakah otot-otot
pasien terlihat rata atau cekung yang menunjukkan atrofi? Jika ya, apakah
proses penyusutan tersebut unilateral atau bilateral? Apakah proksimal ataukah
d istal?

Ketika mencari tanda adanya atroh, beri perhatian khusus pada tangan, bahu,
dan paha. Eminensia thenar dan hipothenar harus penuh serta cembung, dan
ruang antar-os metakarpal yang menjadi tempat beradanya muskulus intero-
seus dorsalis, harus tampak penuh atau hanya sedikit depresi. Namury atrofi
otot-otot tangan dapat terjadi pada pertambahan usia yang normal seperti ter-
lihat pada gambar kanan di bawah ini.

Tangan seorang wanita yang berusia 44 tahun Tangan seorang wanita yang berusia 84 tahun

Tangan seorang wanita yang berusia 44 tahun Tangan seorang wanita yang berusia 84 tahun

Waspadai gerakan fasikulasi pada otot-otot yang atrofi. Jika Anda tidak me-
lihat fasikulasi, pengetukan otot tersebut dengan palu refleks dapat merang-
sang gerakan ini.

BAB I6 T SISTEM SARAF

Atrofi otot mengacu pada ber-
kurangnya massa otot (penyu-
sutan otot). Keadaan ini terladi
karena penyakit pada sistem
saraftepi seperti neuropati dia-
betik selain juga karena penyakit
pada otot itu sendiri. Hipertrofi
mengacu pada peningkatan
massa otot yang sebanding de-
ngan peningkatan kekuatan otot
tersebut, sedangkan peningkat-
an massa otot dengan Penurun-
an kel<uatannya dinamakan
pseudohipertrof (yang terlihat
pada distrofi otot bentuk
Duchenne.)

Pendataran eminensia thenar
serta hipothenar dan pemben-
tukan lekulcan di antara tulang-
tulang metakarpal menunjukkan
adanya atrofi. Atrofi lokal yang
terbatas pada eminensia thenar
dan hipothenar saja menunjuk-
kan kerusal<an setiap nervus
medianus dan ulnaris.

Eminensia hipothenar

Pendataran eminensia thenar
akibat atrofi yang ringan

Penyebab lain atrofi otot meli-
puti penyakit motor neuron,
penggunaan otot yang salah,

artritis rematoid, dan
malnutrisi kalori-protein.

Fasikulasi menunjukkan penya-
kit /ower motor neuron sebagai
penyebab atrofi.
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Tonus Otot. Ketika otot yang normal dengan inervasi saraf yang baik
berada dalam keadaan rileks di bawah kendali kemauan (volunter), otot ter-
sebut akan mempertahankan sedikit tegangan sisa yang dinamakan tonus otot.

Tonus otot dapat dinilai paling baik dengan meraba resistensi otot terhadap
regangan pasif. Minta pasien untuk melemaskan tubuhnya. Pegang salah satu

tangan pasien dengan tangan Anda dan sementara sikunya disangga dengan

tangan Anda yang lain, lakukan gerakan fleksi dan ekstensi jari-jari tangan
pasierl pergelangan tangan, serta sendi sikunya dan gerakkan sendi bahunya
dengan kisaran gerak yang sedang. Dengan latihan, gerakan-gerakan ini dapat
dikombinasikan menjadi satu gerakan lancar. Pada setiap sisi, perhatikan
tonus ototnya, yaitu resistensi yang melawan gerakan Anda. Pasien yang
tegang dapat memperlihatkan resistensi yang meningkat. Anda akan belajar
merasakan resistensi yang normal hanya melalui latihan yang terus diulang.

|ika Anda mencurigai penurunan resistensi pegang lengan bawahnya dan
guncangkan tangannya secara bebas ke belakang dan depan. Normalnya
tangan akan bergerak ke belakang dan ke depan dengan bebas, tetapi bukan
terku lai.

Jika resistensinya meningkat, tentukan apakah peningkatan ini bervariasi ke-

tika Anda menggerakkan ekstremitas atau apakah bersifat menetap di se-

panjang kisaran gerak dan pada kedua arah, misalnya saat fleksi maupun
ekstensi. Lakukan palpasi untuk merasakan setiap sentakan pada resistensi

tersebut.

Unhrk memeriksa tonus otot pada kedua tungkai, sangga paha pasien dengan
satu tangan sementara tangan yang lain memegang kakinya dan kemudian
lakukan gerakan fleksi serta ekstensi sendi lutut dan pergelangan kaki pada
setiap sisi. Perhatikan resistensi yang menahan gerakan Anda.

Kekuoton Otot Orang yang normal memiliki kekuatan yang sangat ber-
variasi, dan standar Anda untuk kekuatan yang normal - kendati diakui secara

kasar-harus mempertimbangkan variabel seperti usi4 jenis kelamin, dan pe-
latihan otot. Biasanya sisi tubuh yang dominan sedikit lebih kuat dibanding-
kan sisi yang lain. hrgat akan perbedaan ini ketika Anda membandingkan
kedua sisi tubuh pasien.

Lakukan tes kekuatan otot dengan meminta pasien bergerak sec.ra aktif me-
lawan tahanan yang Anda lakukan atau dengan menahan gerakan Anda. Ingat
sebuah otot akan lebih kuat ketika serabut-serabutnya memendek dan lebih
lemah ketika memanjang.

Jika ototeya terlalu lemah untuk mengatasi tahanan yang Anda berikan, laku-
kan tes kekuatan otot tersebut terhadap gravitasi saia atau tanpa adanya gravi-
tasi. Sebagai contolL ketika lengan bawah diistirahatkan dalam posisi pronasi,
gerakan dorsifleksi pada sendi pergelangan tangan dapat diuji terhadap gra-
vitasi saja. Ketika lengan bawah berada dalam posisi di antara pronasi dan
supinasi, gerakan ekstensi pada sendi pergelangan tangan dapat diuji tanpa
gravitasi. Terakhir, jika pasien tidak mampu menggerakkanbagian tubuhnya
lakukan pengamatan atau perabaan untuk menemukan kontraksi otot yang
lemah.

Penurunan resistensi menunjuk-
kan penyakit pada sistem saraf
tepi, penyakit serebelum atau
cedera medula spinalis stadium
akut. Lihat Tabel I 6- I I,
Kelainan pada Tonus Otot
(hlm.624).

Keadaan terkulai yang men-
colok menunjukkan hipotonus

atau otot-otot yang flasid.

Peningkatan resistensi yang
bervariasi dan sering menjadi
lebih parah pada kisaran gerak
yang ekstrim dinamakan spcsti-

sitos. Resistensi yang bertahan
di sepanjang kisaran gerak dan

pada kedua arah dinamakan
leodpipe rigidity (kekakuan
sepefti pipa timbal).

Gangguan pada kekuatan otot
dinamakan kelemahan (poresis).

Tidak adanya kekuatan sama

sekali disebut kelumpuhan atau

paralisis (pfegls). Hemiporesis

mengacu pada kelemahan salah

satu sisi tubuh; hemiplegio meng-

acu pada kelumpuhan salah satu

sisi tubuh. Paraplegio berarti
paralisis pada kedua tungkai;
kuadriplegio (tetroplegic) adalah

paralisis keempat ekstremitas.

Lihat Tabel l6- 12, Kelainan
pada Sistem Saraf Pusat dan

Tepi(hlm. 625-624.
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Dokter yang lebih berpengalaman dapat melakukan pembedaan lebih lanjut
dengan menggunakan tanda plus atau minus ke arah ujung yang lebih kuat
pada skala ini. ]adi, nilai 4+ menunjukkan kekuatan otot yang baik tetapi tidak
penuh, sedangkan nilai 5- berarti adanya sedikit tanda kelemahan.

Metode untuk menguji kelompok otot yang besar diuraikan di bawah ini.
Inervasi radiks spinalis dan otot-otot yang terkena diperlihatkan dalam tanda
kurung. Untuk menentukan lokasi lesi secara lebih akurat di dalam medula
spinalis atau sistem saraf tepi diperlukan pengujian tambahan. Untuk
mempelajari metode yang khusus ini, mengaculah pada buku teks neurologi
yang rinci.

Tes fleksi (C5, C6 - m" biseps) dan ekstensi (C6, C7 , C8 - m. triseps) pnda sendi siku
dilakukan dengan meminta pasien untuk menarik dan mendorong tangannya
melawan tangan Anda.

Tes ekstensi pnda sendi pergelangan

tnngnn (C6, C7, C8, neru"us radialis)
dilakukan dengan meminta pasien
unfuk mengepalkan tangan dan me-
nahan gerakan ketika tangan Anda
menarik kepalan tangannya ke arah
bawah.

Kelemahan gerakan ekstensi
terlihat pada penyakit saraf tepi
(misalnya kerusakan neryus
radialis) dan pada penyakit
saraf pusat yang menimbulkan
hemiplegia (misalnya stroke
atau multipel sklerosis).

EKSTENSI PADA
SENDI PERGELANGAN TANGAN

Tes genggaman tangnn (C7, C8, T1). Minta pasien untuk menggenggam sekuat- Genggaman tangan yang lemah
kuatnya dua jari tangan Anda dan jangan membiarkan jari tangan itu terlepas. dapat disebabkan oleh penyakit
(Untuk menghindari rasa sakit karena genggaman yang kuat tersebut, tempat- pada sistem saraf pusat atau
kan jari tengah Anda di atas jari telunjuk Anda.) Dalam keadaan normaf Anda tepi. Keadaan ini dapat pula
akan merasa kesulitan unfuk melepaskan jari tangan Anda dari genggaman terjadi karena kelainan tangan
tangan pasien. Pengujian kekuatan genggaman kedua tangan pasien yang yang disertai rasa nyeri.
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dilakukan secara bersamaan dengan kedua lengan yang diekstensikan atau
ditaruh pada pangkuary akan memudahkan pembandingan.

Tes abduksi jnri tangan (C8, T1, nervus ulnaris). Tempatkan tangan pasien de-
ngan telapak tangan menghadap ke bawah dan jari tangannya dikembangkan.
Minta pasien untuk tidak membiarkan Anda menggerakkan jari tangannya dan
kemudian coba paksa jari tangannya untuk merapat dengan menggunakan ke-
kuatan jari telunjuk Anda.

Tes oposisi ibu jari tangan (C8, T1, nervus medignus). Pasien harus mencoba
menyentuh ujung jari kelingkingnya dengan ibu jari tangan melawan tahanan
yang Anda berikan.

Abduksi jari tangan yang lemah
ditemukan pada kelainan
nervus ulnaris

Gerakan oposisi ibu jari rrngan
yang lemah ditemukan pada
kelainan nervus medianus
seperti sindrom carpol tunnel.
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Pemeriksaan terhadap kekuotan otot bntang tubuh rnungkin sudah dikerjakan
pada segmen pemeriksaan yang lain. Pemeriksaan ini meliputi:

r Fleksi, ekstensi, serta penekukan vertebra ke lateral, dan

r Ekspansi torakal dan peranjakan diafragma pada saat respirasi

Tes JTeksi pada sendi pangkal paha (L2, L3, L4*m. iliopsoas) dilakukan dengan
menempatkan tangan Anda pada paha pasien dan memintanya untuk meng-
angkat tungkainya meiawan tangan Anda.

Tes qdduksi pada sendi pangkal paha (L2, L3, L4-mm. adduktor). Tempatkan ke-
dua tangan Anda dengan kuat pada tempat tidur di antara kedua lutut pasien.
Minta pasien merapatkan kedua tungkainya.

Tes abduksi pada sendi pnngkal paha (L4, L5, S1-mm. gluteus medius dan
minimus). Tempatkan kedua tangan Anda dengan kuat pada tempat tidur di
sisi luar kedua lutut pasien. Minta pasien merenggangkan kedua tungkainya
melawan tangan Anda.

Tes ekstensi pada sendi pangknl paha (51-m. gluteus maksimus). Minta pasien
menggerakkan paha posteriomya ke bawah melawan tangan Anda.

Tes ekstensi padn sendi lutut (L2, L3, L4-n. kuadriseps). Sangga bagian lutut
pasien dalam kedudukan fleksi dan minta pasien meluruskan tungkainya me-
lawan tangan Anda yang ditempatkan di bagian atas pergelangan kaki pasien.
M. kuadriseps merupakan otot yang paling kuat dalam tubuh dan dengan
demikian Anda harus mengantisipasi respons gerakan yang kuat.

Kelemahan simetris pada otot-
otot proksimal menunjul<kan

miopati atau kelainan otot;
kelemahan simetris pada otot
distal menunjukkan po/ineuro-

poti acau kelainan saraf tepi.

BAB 16 T SISTEM SARAF

EKSTENSI PADA SENDI LUTUT
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Tesfleksipadasendilutut (L4, L5, 51, 52-mm. hamstrings)seperti diperlihatkan
di bawah ini. Tempatkan tungkai pasien sedemikian rupa sehingga sendi lutut
difleksikan dengan kaki diletakkan pada tempat tidur. Minta pasien menahan
kakinya ke bawah sementara Anda mencoba meluruskan tungkainya.

ffiil

FLEKSI PADA SENDI LUTUT

Tes dorsifleksl (terutama L4, L5) dan Jleksi plantaris (terutama 51) pada sendi
pergelangan kaki dilakukan dengan meminta pasien untuk menarik kakinya ke
atas dan mendorongnya ke bawah melawan tangan Anda.

]-o.-,

5BB

DORSIFLEKSI
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FLEKSI PLANTARIS

Koordinasi. Koordinasi gerakan otot membutuhkan penggabungan fungsi
dari keempat bidang sistem saraf:

r Sistem motorik untuk kekuatan otot

I Sistem serebelar (yang juga merupakan bagian dari sistem motorik) untuk
gerakan berirama dan postur tubuh yang kokoh

I Sistem vestibular untuk keseimbangan dan koordinasi gerakan mata,
kepala, serta badan

r Sistem sensorik untuk sensasi posisi.

Unfuk memeriksa koordinasi, amati penampilan pasien pada:

r Gerakan berganti yang cepat

r Gerakan dari titik yang satu ke titik lainnya (poittt to point moaements)

r Cara berjalan dan gerakan tubuh yang relevan lainnya

I Berdiri dengan cara-cara yang disebutkan.

Gerakan Bergantiyang Cepat (Rapid
Alteranating Movement)

IENGAN. Perlihatkan kepada pasien
bagaimana memukulkan salah satu tela-
pak tangannya pada pah4 mengangkat
tanganny4 membalikkannya, kemudian
memukulkan bagian punggung telapak
tangan tersebut pada tempat yang sama.
Minta pasien untuk mengulangi gerakan
berganti ini dengan secepat-cepatnya.

Amati kecepatan, irama, dan kelancaran
gerakannya. tllangi gerakan tersebut de-
ngan tangan yang lain. Tangan yang non-
dominan sering kali menunl'ukkan gerak-
an yang sedikit kurang lancar.
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Pada penyakit serebelum,
gerakan yang satu tidak dapat
diikuti dengan cepat oleh
gerakan yang berlawanan, dan
gerakan pasien berlangsung
perlahan, tidak teratur, serta
terlihat canggung. Kelainan ini
d inamakan disdiodokokinesis.
Kelemahan upper motor neuron
dan penyakit ganglia basalis juga

dapat mengganggu kenormalan
gerakan berganti yang cepat,
namun dengan cara berbeda.
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Perlihatkan kepada pasien bagaimana
mengetuk persendian distal ibu jari ta-
ngannya dengan menggunakan ujung
jari telunjuk; sekali lagi, lakukan gerak-
an ini dengan gerakan yang secepat-
cepatnya. Sekali lagt, amati kecepatary
irama, dan kelancaran gerakannya. Sisi
yang nondominan sering kali menun-
jukkan gerakan yang kurang lancar.

fUNGlGl. Minta pasien mengetuk tangan Anda dengan gerakan yang
secepat-cepatnya memakai bagian ventral kakinya secara bergantian. Perhati-
kan setiap kelambanan atau kecanggungan pada gerakannya itu. Normalnya
kaki menunjukkan gerakan yang kurang lancar bila dibandingkan tangan.

Gerakan dari Satu Titik ke yang Lain (Point-To-Point Movements)
LENGAN. Minta pasien untuk menyentuh telunjuk Anda dan kemudian

hidungnya sendiri secara bergantian sebanyak beberapa kali. Gerakkan jari
telunjuk Anda ini sehingga pasien harus mengubah arah gerakannya dan
mengekstensikan lengannya secara penuh untuk menjangkau jari Anda
tersebut. Lakukan observasi untuk menentukan akurasi serta kelancaran
gerakannya dan amati setiap gerakan tremor yang terjadi. Normalnya gerakan
pasien akan berlangsung secara lancar dan akurat.

Kini acungkan jari tangan Anda pada salah satu tempat agar pasien dapat
menjangkaunya dengan lengan dan jari tangan yang direntangkan. Minta
pasien mengangkat lengannya hingga berada di atas kepala dan kemudian
menurunkannya kembali untuk menyentuh jari tangan Anda. Sesudah meng-
ulangi gerakan ini beberapa kali, minta pasien menutup kedua matanya dan
mencoba melakukan gerakan tadi beberapa kali. Ulangi gerakan yang sama
pada sisi yang lain. Normalnya orang dapat menyentuh jari tangan si pemeriksa
dalam keadaan mata yang terbuka atau tertutup. Manuver ini akan menguji
sensasi pasien terhadap posisi selain juga memeriksa fungsi labirin maupun
serebelum.

IUNGM/. Minta pasien meletakkan salah satu tumitnya pada lutut yang
berlawanan, dan kemudian menggerakkan tumit tersebut ke bawah di se-

panjang tulang tibia hingga mencapai ibu jari kaki. Perhatikan kelancaran dan
keakuratan gerakan tersebut. Pengulangan gerakan dengan mata yang tertutup
akan menguji sensasi pasien terhadap posisi. Ulangi pemeriksaan ini pada sisi
yang lain.

Disdiadokokinesis ditemukan
pada penyakit serebelum.

Pada penyakit serebelum, gerak-
an pasien tampak canggung,

tidak mantap dan dengan ke-
cepatan, kekuatan, serta arah

yang berubah-ubah secara tidak
tepat. Pada mulanya benda yang

akan disentuh oleh lari tangan

pasien itu mungkin terlewati,
tetapi akhirnya benda tersebut
dapat disentuhnya dengan baik.

Gerakan seperti ini dinamakan
dismetrio. Tremor intensi (inten-

tion tremor) dapat terlihat pada

akhir gerakan (lihat hlm. 618).

Penyakit serebelum menyebab-
kan inkoordinasi yang dapat
semakin parah ketika kedua
mata ditutup. Ketidakakuratan
yang timbul ketika mata ditutup
menunjukkan gangguan sensasi

posisi. Deviasi yang berulang
dan persisten pada salah satu

sisi (yang disebut sebagai post
pointing) serta semakin parah

ketika mata ditutup menunjuk-
kan penyakit serebelum atau

vestibularis.

Pada penyakit serebelum, tumit
dapat bergerak melewati lutut
dan kemudian berayun (berosi-
lasi) dari sisi yang satu ke sisi

lainnya ketika digerakkan turun
di sepanlang tulang tibia. Jika
sensasi posisinya terganggu, tu-
mit akan diangkat terlalu tinggi
dan pasien mencoba untuk
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Cara Berjalan. Minta pasien untuk:

t Berjalan melintusi kamar periksa atau menuju ke ruang tunggu pasien,
kemudian berbalik dan kembali masuk ke kamar periksa. Amati postur,
keseimbangan, ayunan kedua lengary dan gerakan kedua tungkainya.
Normalnya, pasien dapat mengatur keseimbangannya dengan mudah,
kedua lengannya akan berayun di sisi tubuhnya, dan gerakannya untuk
membalikkan badan dilakukan dengan lancar.

tBerjalan dengan tumit dirapatkan pada
ujung jari kaki (wnlk heel-to-toe) meng-
ikuti garis lurus-suatu pola berjalan
yang dinamakan tandem zualking.

t Berjalan dengan ujung jari kaki, kemu-
dian dengan tumit-tes yang sensitif
masing-masing untuk memeriksa ge-
rakan fleksi plantaris dan dorsifleksi
pergelangan kaki dan juga menguji
keseimbangan.

t Gerakan meloncst di tempat dengan
menggunakan setiap kaki secara ber-
gantian (jika pasien tidak dalam ke-
adaan sakit yang cukup berat). Gerak-
an meloncat akan melibatkan otot-otot
proksimal tungkai dan juga otot-otot
distalnya, dan memerlukan sensasi
posisi yang !aik, serta fungsi serebe-
lum yang normal.

t Lakttkan sedikit penekukan pada lutut,
pertama-tama pada satu tungkai dan
kemudian pada tungkai yang lain.
Sangga tubuh pasien dengan meme-
gang bagian sikunya jika Anda me-
rasa pasien akan terjatuh.

t Bangkit dari posisi duduk tanpa disangga oleh lengan dan berjalnn mensiki
bangku yang kokoh merupakan tes yang lebih sesuai dibandingkan tes dengan

BAB I6 T SISTEM SARAF

melihatnya. Dengan kedua mata
ditutup, kinerja pasien dalam
menjalani tes ini tampak buruk.

Kelainan pada cara berjalan
men ingl<atkan risiko terjatu h.

Cara berjalan yang kehilangan
koordinasi disertai gerakan
terhuyung-huyung dan instabili-
tas, dinamakan otoksio. Ataksia
dapat disebabkan oleh penyakit
serebelum, kehilangan sensasi
posisi, atau intoksikasi. Lihat
Tabel l6- 13, Abnormalitas
pada Cara Berjalan dan Postur
Tubuh (hlm. 628-629).

Tondem wolking dapat meng-
ungkapkan ataksia yang sebelum-
nya tidak terlihat dengan jelas.

Berjalan dengan ujung jari kaki,
kemudian dengan tumit dapat
mengungkapkan kelemahan
otot distal pada tungkai.
Ketidak-mampuan berjalan
dengan menggunakan tumit
merupakan tes yang sensitif
untuk kelemahan traktus
kortikospinalis.

Kesulitan dalam melakukan
gerakan meloncat dapat
disebabkan oleh kelemahan,
gangguan sensasi posisi, atau
disfungsi serebelum.

Kesulitan di sini menunjukkan
kelemahan proksimal (pada

otot ekstensor sendi pangkal
paha), kelemahan m. kuadriseps
(otot ekstensor sendi lutut),
atau keduanya.

Pasien dengan kelemahan otot
proksimal yang mel ibatkan

tt *t
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Serakan meloncat atau menekuk lutut bagi pasien yang berusia lanjut atau lengkung pelvis dan tungkai
yang keadaan fisiknya kurang begitu kuat. akan mengalami kesulitan

dalam melaksanakan kedua
aktivitas ini.

Cara Berdiri. Dua tes berikut ini sering dapat dilakukan secara bersama-
an. Perbedaannya hanya terletak pada posisi lengan pasien dan apa yang Anda
cari. Pada setiap tes ini, berdirilah cukup dekat dengan pasien untuk mencegah
jangerr sampai pasien terjatuh.

IES ROMBER6. Tes ini terutama dilakukan untuk memeriksa sensasi
posisi. Pertam4 pasien harus berdiri dengan kedua kaki dirapatkan dan kedua
mata terbuk4 kemudian tutup kedua mata selama 20-30 detik tanpa disangga.
Perhatikan kemampuan pasien untuk mempertahankan posisi tubuh tegak.
NormaL:rya tubuh hanya akan sedikit bergoyang.

TES PRONAIOR DR,FL Pasien harus berdiri selama 20-30 detik dengan ke-
dua lengan direntangkan lurus ke depary kedua telapak tangan menghadap ke
atas dan kedua matanya tertutup. Pasien yang tidak tahan dengan posisi berdiri
dapat menjalaritespronator drift sambil duduk. Pada posisi berdiri atau duduk,
orang yang normal dapat mempertahankan kedudukan lengannya ini dengan
baik.

Kini, minta pasien untuk terus mempertahankan lengannya dalam posisi
pronasi dan kedua matanya ditutup seperti terlihat di atas, ketuk lercgan itu
dengan tiba-tiba ke bawah. Dalam keadaan yang normaf lengan tersebut akan
kembali dengan halus ke posisi horizontal. Respons ini memerlukan kekuatan
otof koordinasi, dan sensasi posisi yang baik.

Pada ataksia akibat gangguan

sensasi posisi, daya penglihatan
akan mengimbangi gangguan

sensorik tersebut. Pasien dapat
berdiri cukup baik ketika kedua
matanya dibuka, tetapi akan ke-
hilangan keseimbangannya pada
saat menutup mata; keadaan ini
menunjukkan tanda Romberg
yang positif. Pada ataksia sere-
belar, pasien akan mengalami
kesulitan untuk merapatkan
kedua kakinya ketika matanya
terbuka ataupun tertutup.

Gerakan pronasi salah satu
lengan bawah menunjukkan lesi
kontralateral pada traktus
kortikospinalis; penyimpangan
lengan ke bawah dengan fleksi
jari-jari tangan dan sendi siku
dapat pula terjadi. Gerakan ini
dinamakan pronotor drift seperti
terlihat di bawah ini.

Penyimpangan ke samping atau
ke atas kadang disertai gerakan
tangan sePerti mencari atau
menggeliat yang menunjukkan
gantguan pada sensasi posisi.

Lengan yang lemah dapat ber-
pindah tempat dengan mudah
dan sering kali bertahan dalam
posisi demikian. Pasien yang
sensasi posisinya terganggu
mungkin tidak mengenali per-
geseran atau perpindahan

592 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

I Sistem liensorik
Untuk menge'izaluasi sistem sensorik, Anda hanrs memeriksa beberapa jenis
sensasi:

r Nyeri dan suhu (traktus spinotalamikus)

r Posisi dan gr:taran (kolumna posterior)

r Sentuhan ringan (kedua lintasan di atas)

r Sensasi diskriminasi yang bergantung pada sebagian sensasi di atas kendati
juga melibatkan korteks serebri.

Biasakan diri Anda dalam rnengerjakan setiap jenis tes sehingga Anda dapat
melakukarnya sendiri jika tes tersebut diperlukan. Ketika menemukan haiil-
hasil yang abnormaf cari korelasinya dengan aktivitas motorik dan refleks.
Apakah lesi penyebabnya bersifat sentral ataukah perifer?

Polo Pengujian. Kerjakan tes sensorik dengan cara seefisien mungkin
karena pemeriksaan tersebut dengan cepat akan menimbulkan kelelahan
dalam diri banyak pasien sehingga hasilnya tidak dapat diandalkan lagi.
Berikan perhatian khusus kepada keadaan (1) dengan gejala seperti patirasa
atau rasa nyeri, (2) dengan kelainan motorik atau refleks yang menunjukkan
lesi pada medula spinalis atau sistem saraf tepl dan (3) dengan perubahan
trofik seperti perspirasi y*g tidak ada atau yang berlebiharl atrofi atau
ulserasi pada kulit. Pengulangan tes pada saat yang lain sering diperlukan
untu k memastikan abnormalitas.

Pola pengujian berikut ini akan membantu Anda dalam mengenali gangguan
sensorik secara akurat dan efisien.

s Bandingkan daerah-dserah yang simetris pada kedua sisi tubuh yang meliputi
lengan, tungkal dan batang tubuh.

r Ketika melakukan tes sensasi nyeri, suhu, dan serituhan (raba), bandingkan
pala daerah distal ekstremitas dengan daerahprokimalnya. Lebih lanjuf lakukan
stimulasi yang menyebar untuk mendapatkan sampel dari sebagian besar
dermatom dan saraf tepi yang utama (lihat h1m. 552-556). salah satu pola
stimulasi yang dianjurkan meliputi kedua bahu (Ca), permukaan lengan
bawah sebelah dalam dan luar (C6 dan T1), ibu jari tangan dan kelingking
(C6 dan C8), permukaan anterior kedua paha (L2), permukaan medial dan
lateral kedua betis iL4 dan t5), jari kelingking kaki (S1), serra permukaan
medial setiap daerah gluteus (S3).

r Ketika melakukan tes sensasi getaran dan posisi, pertama-tama lakukan tes
tersebut pada jari-jari tangan dan kaki. Jika hasilnya normaf Anda dapat
mengasumsikan bahwa daerah yang lebih proksimal juga akan memberikan
hasil yang normal.
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tempat tersebut dan jika diberi
tahu untuk memperbaikinya, ia

melakukannya dengan buruk.
Pada inkoordinasi serebelar,
lengan dapat kembali ke posisi
semula tetapi gerakannya akan
berlebihan (sehingga melampaui
posisi semula) dan memantul

Lihat Tabel l6- 12, Kelainan
Sistem Saraf Pusat dan Tepi
(h1m.625-627).

Pembuatan peta sensorik yang
cermat akan membantu menge-
tahui tingkat lesi pada medula
spinalis dan menentukan
apakah lesi yang lebih perifer
itu berada pada radiks saraf,
saraf tepi yang utama ataukah
pada salah satu cabangnya.

Gangguan hemisensorik di-
sebabkan oleh lesi pada medula
spinalis atau jaras saraf yang
lebih tinggi.

Gangguan sensorik distal yang
simetris menunjukkan poli-
neuropati sepeni dijelaskan
dalam contoh pada halaman
berikutnya. Mungkin hasil
temuan ini dapat terlewati oleh
Anda kecuali jika Anda mem-
bandingkan bagian distal dengan
bagian proksimalnya.

593



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

tVariasikan kecepatan Anda dalam melakukqn fes. Tindakan ini cukup penting
agar pasien tidak bereaksi semata-mata terhadap irama gerakan Anda yang
diulang-ulang.

I Ketika mendeteksi suatu daerah de-
ngan gangguan sensorik atau hiper-
sensitivitas, buatlqh peta yang meng-

gambarkan batas-batasnya secara rinci.
Lakukan stimulasi pertama pada
daerah dengan penurunan sensasi,

dan kemudian berpindah dengan
langkah-langkah progresif sampai
pasien merasakan adanya perubahan.
Contoh stimulasi ini diperlihatkan
pada gambar di sebelah kanan.

Dengan mengenali distribusi kelainan sensorik dan jenis-jenis sensasi yang
terkena, Anda dapat menyimpulkan kemungkinan lokasi lesi penyebab
kelainan tersebut. Setiap gangguan motorik atau kelainan refleks juga mem-
bantu dalam proses menentukan lokasi lesi.

Sebelum melakukan setiap tes di bawah ini, perlihatkan dahulu kepada pasien
apa yang akan Anda lakukan dan respons apa yang Anda inginkan. Kecuali
jika diharuskan pasien tidak mengetahuinya, kedua mata pasien harus ditutup
selama pelaksanaan tes yang sebenamya.

Roso Nyeri. Gunakan jarum atau peniti berujung taiam atau alat lain yang
sesuai. Selingi ujung yang tajam dengan ujung yang hrmpul. Tanyakan kepada
pasien, "Bagaimana rasanya, tajam atau tumpul?" atau ketika membuat
pembandingan, "Apakah rangsangan yang di sini terasa sama dengan ini?"
Lakukan stimulasi dengan tekanan yang paling ringan untuk menghasilkan
rangsangan yang membuat pasien merasa tertusuk oleh benda tajam, tetapi
tidak sampai membuatnya berdarah.

Untuk mencegah infeksi yang ditularkan melalui darah, buang jarum atau
peniti yang sudah dipakai itu ke tempat yang aman. Jangan menggunakan-
nya kembali pada pasien yang lain.

Suhu. (Tes sensasi ini sering terlupakan jika hasil tes nyeri tampak normal,
tetapi Anda harus mengikutsertakannya bilamana terdapat pertanyaan).
Gunakan dua buah tabung reaksi yang masing-masing diisi oleh air panas dan
dingin, atau gunakan garpu tala yang sudah dipanasi atau didinginkan dengan
air. Sentuh kulit pasien dan minta pasien menyebutkan apakah merasa "parlas"
atau "dingin."

Sentuhon Ringon. Dengan kapas yang dipilin sehingga terbentuk ujung
yang lancip, sentuhlah kulit pasien secara ringan dengan menghindari pe-

nekanan. Minta pasien menjawab saat ia merasakan sentuhan dan kemudian
membandingkan satu daerah dengan daerah lain. Dalam keadaan notmal,
kulit yang mempunyai kalus relatif tidak sensitif dan harus dihindari.

Getaran (Vibrosi). Gunakan garpu tala bemada rendah 128 Hz. Ketukkan
garpu tala tersebut pada pangkal telapak tangan Anda dan letakkan dengan
erat di daerah artikulasio interfalangeal distal jari tangan pasiery kemudian di

Di sini semua sensasi pada ta-
ngan mengalami gangguan. Tes
yang berulang kali dilakukan ke

arah proksimal akan mengung-
kapkan perubahan bertahap ke

arah sensasi yang normal di
daerah pergelangan tangan. Pola

distribusi ini tidak sesuai dengan

saraf tepi atau dermatom saraf
(lihat hlm. 552-556). Jika distri-
businya bilateral, keadaan ini
menunjukkan gangguan senso-
rik "g/ove and stocking" yang
ditemukan pada polineuropati
dan sering kali terlihat di antara
para alkoholisme serta pen-
derita diabetes.

Anolgesio mengacu pada keada-

an tidak adanya sensasi nyeri,
hipolgesi o meru pakan keadaan

berkurangnya sensitivitas ter-
hadap rasa nyeri, dan hiper-

o/gesio adalah keadaan mening-
katnya sensitivitas tersebut.

Anestesi mengacu pada keada-

an tidak adanya sensasi sentuh-
an (raba), hipestesio adalah ke-
adaan menurunnya sensitivitas
terhadap sentuhan, dan hiper-

estesio adalah keadaan mening-

katnya sensitivitas tersebut.

Sensasi getaran (vibrasi) sering
merupakan sensasi peftama
yang hilang pada neuropati
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daerah artikulasio interfalangeal ibu jari
kakinya. Tanyakan apa yang dirasakan
oleh pasien. Jika Anda tidak yakin apa-
kah sensasi yang dirasakan itu merupa-
kan sensasi tekanan atau getarary minta
pasien memberitahukan Anda kapan ge-
taran garpu tala berhenti dirasakan dan
kemudian pegang garpu tala tersebut
untuk menghentikan getarannya. Jika
sensasi getarannya terganggu, lanjutkan
tes pada prominensia tulang yang lebih
proksimal (misalnya pergelangan ta-
ngary siku, maleolus medialis, patela,
spina iliaka anterior superior, prosesus
spinosus dan klavikula).

Posisi. Pegang ibu jari kaki pasien
pada kedua sisinya dengan meng-
gunakan ibu jari dan telunjuk Anda
kemudian gerakkan ibu jari kakinya
menjauhi jari kaki yang lain untuk
menghindari gesekan. (Tindakan pen-
jagaan ini akan mencegah rangsangan
taktil yang tidak ada hubungannya
dan kalau tindakan tersebut tidak
dilakukan, pasien akan menyadari
perubahan posisi yang seharusnya
tidak boleh terdeteksi). Demonstrasi-
kan gerakan "na1k" dan "turun" de-
ngan menggerakkan jari kaki pasien

tersebut dengan jelas ke atas dan ke bawah. Kemudian setelah pasien menutup
kedua matanya, minta kepadanya untuk menjawab "nark" atau "turun" ketika
Anda menggerakkan jari kakinya ke atas dan ke bawah mengikuti lintasan
melengkung yang kecil.

Ulangi tes tersebut beberapa kali pada setiap sisi dengan menghindari per-
ubahan rangsangan sekecil apapun. Jika sensasi posisinya terganggu, lakukan
tes di bagian yang lebih proksimal pada daerah pergelangan kaki. Dengan cara
yang sama, lakukan pula tes sensasi posisi pada jari-jari tangan dan jika
diperlukan, lakukan pemeriksaan di bagian proksimalnya, yaib; pada daerah
artikulasio metakarpofalangeal, sendi pergelangan tangary dan siku.

Sensosi Diskriminosi. Beberapa teknik tambahan dapat digunakan untuk
memeriksa kemampuan korteks sensorik dalam menghubungkary mengana-
lisis, dan menafsirkan sensasi. Karena sensasi diskriminasi bergantung pada
sensasi sentuhan dan posisi, tes sensasi diskriminasi hanya dapat dilakukan
jika kedua jenis sensasi ini masih baik atau hanya sedikit terganggu.

Lakukan skrining pasien dengan pemeriksaan stereognosis, kemudian lanjut-
kan dengan metode pemeriksaan yang lain jika diperlukan. Kedua mata
pasien harus ditutup selama menjalani seluruh pemeriksaan atau tes ini.

t Stereognosis. Stereognosis mengacu pada kemampuan pasien untuk me-
ngenali benda dengan cara merasakannya. Pada telapak tangan pasiery
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perifer. Penyebab umumnya me-
liputi diabetes dan alkoholisme.
Sensasi getaran juga terganggu
pada penyakit kolumna poste-
rior seperti pada penyakit sifilis
tersier atau defisiensi vitamin
Brz.

Pengujian sensasi getaran pada
batang tubuh merupakan
pemeriksaan yang berguna
untu k memperkirakan tingkat
lesi pada medula spinalis.

Seperti halnya gangguan sensasi

getaran, gangguan sensasi posisi

dapat menunjukkan penyakit
pada kolumna posterior atau
lesi pada saraftepi atau radiks
saraf.

Jika sensasi sentuhan dan posisi

tampak normal atau hanya se-
dikit terganggu, dan tidak se-

banding dengan penurunan atau
gangguan pada sensasi diskrimi-
nasi, hal ini menunjukkan ada-
nya penyakit pada korteks sen-
sorik. Stereognosis, pengenalan

angka dan diskriminasi dua-titik
juga akan terganggu pada pe-

nyakit yang mengenai kolumna
posterior medula spinalis.

Astereognosis mengacu pada ke-
tidakmampuan untuk mengenali

595



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

letakkan sebuahbenda yang dikenalinya
seperti uang logam, penjepit kertas, kun-
ci, pensil atau bola kapas, dan minta
pasien memberitahukan kepada Anda
benda apa yang diletakkan pada telapak
tangannya itu. Normalnya, pasien akan
memanipulasi benda tersebut dengan te-
rampil dan mengenalinya dengan benar.

Meminta pasien membedakan antara
sisi bagian "gambar" dan "angka" pada
sebuah uang logam meruPakan tes

stereognosis yang sensitif.

t P engenalan angka (grafestesia). Jlkaterjadi
gangguan motorik, artritis atau keadaan
lain yang menghalangi pasien dalam

' memanipulasi benda dengan baik untuk
mengenalinya, lakukan tes untuk me-
meriksa kemampuannya dalam menge-
nali angka-angka. Dengan pena atau
pensil yang ujungnya tumpul, tuliskan
sebuah angka yang besar pada telapak
tangan pasien. Orang yang normal
dapat mengenali sebagian besar angka
yang dituliskan pada telapak tangan-
nya.

tDiskriminasi dus-titik. Dengan menggunakan kedua ujung kawat penjepit
kertas (paper clip) yang dibuka atau dua buah jarum, sentuh permukaan
ventral jari tangan pasien sekaligus pada dua tempat. Selingi stimulus gan-
da tersebut secara acak dengan sentuhan satu titik. Hati-hafi jangan sampai

sentuhan ini menimbulkan rasa nyeri.

Temukan jarak minimal ketika pasien dapat membedakan stimulus satu titik
dengan stimulus dua titik (normalnya kurang dari 5 mm pada permukaan
ventral jari tangan). Tes ini dapat pula digunakan pada bagian tubuh yang
lain tetapi jarak normalnya sangat bervariasi antara bagian tubuh yang satu
dan lainnya.

r Penefttuan lokssi titik. Dengan cepat, lakukan sentuhan satu titik pada kulit
pasien. Kemudian, minta pasien membuka matanya dan rnenunjukkan
tempat yang disentuh itu. Normalnya orang dapat melakukan perintah ini
dengan akurat. Bersama-sama dengan tes extittction, tes ini berguna
khususnva bila dilakukan pada batang tubuh dan tungkai.

t Extinctiott. Secara simultan lakukan rangsangan pada daerah-daerah yang

bersesuaian di kedua sisi tubuh. Thnyakan apakah pasien merasakan

sentuhanAnda. Normairrya orang dapat merasakan dua rangsangan.

benda-benda yang ditempatkan
pada tangan.

Ketidakmampuan untuk
mengenali angka, seperti pada

astereognosis, menunju kkan
lesi pada korteks sensorik.

Lesi pada korteks sensorik
akan meningkatkan iarak antara
dua titik yang dapat dikenali.

Lesi pada korteks sensorik
akan mengganggu kemampuan
untuk menentukan lokasi titik
secara akurat.

Pada lesi korteks sensorik,
hanya ada satu rangsangan yang

dapat dikenali. Rangsangan

tidak akan terxa pada sisi yang

berlawanan dengan korteks
yang mengalami lesi.

I Refleks Tendon Dalam

Untuk menimbulkan refleks tendan dalarn, minta pasien untuk rileks, kemudian
tempatkan ekstremitasnya dalam posisi yang benar serta simetris, dan ketuk
tendonnya dengan gerakan pergelangan tangan yang cepat. Ketukan Anda
harus cepat dan langsung" bukan hanya ketukan yang mengambang. Anda
dapat menggunakan uiung palu refleks yang lancip atau yang datar- Palu
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refieks yang digunakanharus memiliki
berat yang tepat. Ujung yang lancip
berguna untuk mengetuk daerah kecil
seperti jari tangan Anda yang diletak-
kan di atas tendon biseps, sedangkan
ujung yang rata akan mengurangi ke-
tidaknyamanan pasien saat pengetuk-
an dilakukan pada tendon brakio-
radialis. Pegang palu refleks di antara
ibu jari dan telunjuk Anda sehingga
alat dapat berayun dengan bebas
dalam batas-batas yang ditentukan
oleh telapak tangan Anda dan jari-jari
tangan lainnya. Perhatikan kecepatan,
kekuatan, dan amplitudo respons re-
fleks yang ditimbulkan. Selalu ban-
dingkan sisi yang satu dengan sisi
lainnya.

eiasanya retets dinilai dengan skala 0,hingga 4+:
r 4t Sangat cepat, hiperaktif dengarr g.Ekan klonus {osilasi berirama antara gerakan

' fl€ksi dan ekstensi)
r 3+ Labih cepat daripada rata-rata; munglin menuaiukkan penyakig namun tidak selalu

demikian
r 2+ R*ta-rata;normal
r i+ Sedikitberkurang normal rendah
r 0 Tiilak ada refleks

Respons refleks sebagian bergantung pada kekuatan rangsangan yang Anda
berikan. Gunakan kekuatan yang tidak melebihi kekuatan yang diperiukan
untuk menimbuikan respons yang pasti. Perbedaan antara kedua sisi biasanya
lebih mudah dinilai daripada perubahan yang simetris. Refleks yang berkurang
atau bahkan menghilang dapat ditemukan pada orang normal.

Refleks yang hiperaktif menuh-
jukkan penyakit pada sistem
saraf pusat. Gerakan klonus
yang menetaP memastikan ke-
adaan tersebut. Refleks dapat
berkurang atau hilang sama
sekali iika sensasinya rerganggu,
atau segmen spinal yang terkait
mengalami lesi atau iika saraf
tepinya rusak. Fenyakit pada

otot dan sambungan neuro-
muskular dapat pula menurun-
kan gerakan refleks

PENGUATAN {REINFORCTMENT) REFLEKS PATELA
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Jika refleks pasien berkurang atau menghilang secara simetris, gunakan teknik
penguatan refleks atau reinforcement, yaitu teknik yang melibatkan kontraksi
isometrik otot-otot lain yang dapat meningkatkan aktivitas refleks. Sebagai

contoh, ketika memeriksa refleks lengary minta pasien untuk mengertakkan
giginya atau memijat pahanya dengan tangan yang berlawanan. ]ika refleks
tungkai berkurang atau menghilang, perkuat refleks tersebut dengan meminta
pasien untuk saling mengaitkan jari-jari tangan yang satu dengan lainnya dan
kemudian menarik kedua tangan tersebut berlawanan arah. Beri tahukan
pasien bahwa tarikan ini dilakukan sesaat sebelum Anda mengetuk tendon.

Refleks Biseps (C5, C5). Lengan pasien harus berada dalam posisi fleksi
parsial pada sendi siku dengan telapaktanganmenghadap kebawah. Tempatkan
ibu jari atau jari tangan Anda dengan erat pada tendon biseps. Lakukan
pengetukan dengan palu refleks sedemikian rupa agar arahnya langsung ke
tendon biseps melalui jari tangan Anda.

Amati gerakan fleksi pada sendi siku, dan
muskulus biseps.

PASIEN BERBARING

perhatikan serta rasakan kontraksi

Refleks lriseps (C6, CI). Fleksikan
lengan pasien pada sendi siku semen-
tara telapak tangannya menghadap ke
arah tubuh, dan tarik lengan tersebut
sedikit menyilang dada. Ketuk tendon
triseps tepat di atas siku. Lakukan pe-
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ngetukan langsung dari belakang siku. Perhatikan kontraksi muskulus triseps
dan gerakan ekstensi pada sendi siku.

Jika Anda kesulitan membuat pasien rileks, coba sangga lengan atasnya seperti
diilustrasikan pada gambar di atas. Minta pasien melemaskan lengar-nya pada
saat lengan tersebut diangkat seperti "akan dijemur." Kemudian lakukan
pengetukan pada tendon triseps.

Reflela Supinator atau Brokioradio-
Iis (C5, C5). Tangan pasien harus di-
letakkan pada perut atau pangkuannya
sementara lengan bawah berada dalam
posisi pronasi parsial. Lakukan penge-
tukan pada os radius sekitar 1-2 inci
(2,5-5 cm) di atas pergelangan tangan.
Perhatikan gerakan fleksi dan supinasi
lengan bawah.

Reflela Abdomen. Lakukan tes re-
fleks abdomen dengan melakukan go-
resan yang ringan, tetapi cepat pada
setiap sisi abdomen di sebelah atas
umbilikus (T8, T9, T10) dan di sebelah
bawah umbilikus (T10, T11, T12) de-
ngan arah seperti yang diilustrasikan.
Cunakan anak kunci, tangkai lidi kapas
yang terbuat dari kayu atau spatel kayu
disposabel yang dibelah secara mem-
bujur menjadi dua bagian. Perhatikan
kontraksi otot abdomen dan deviasi
umbilikus ke arah rangsangan. Obesitas
dapat menutupi refleks abdomen. Pada situasi ini, gunakan jari tangan Anda
untuk menarik umbilikus pasien menjauhi sisi yang akan dirangsang. Raba kon-
traksi otot yang terasa oleh jari tangan yang menarik umbilikus tersebut.

Refleks abdomen dapat negatif
pada kelainan yang mengenai
sistem saraf pusat dan tepi.

PASIEN DUDUK
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Refleks Lutut atau Patela (L2, L3, L4). Pasien dapat duduk atau berbaring
asalkan sendi lutubrya difleksikan. Lakukan pengetukan yang cepat pada
tendon patela tepat di bawah os patela. Perhatikan kontraksi m. kuadriseps
yang diJertai ekstensi pada sendi lutut. Tangan yang berada di sebelah anteribr
paha pasien akan membuat Anda dapat meraba refleks ini.

Ada dua metode yang berguna untuk memeriksa pasien dalam posisi ber-
baring telentang. Tindakan menyangga kedua lutut sekaligus, seperti terlihat
pada foto di sebelah kiri, akan memudahkan Anda untuk menilai perbedaan
yang kecil antara refleks lutut dengan cara melakukan tes yang berkali-kali
pada lutut yang satu dan kemudian pada lutut lainrrya. Akan tetapr, terkadang
tindakan menyangga lutut ini tidak mengenakkan bagi pemeriksa maupun
pasien. Mungkin Anda ingin mengistirahatkan lengan yang menyangga itu di
bawah tungkai pasien seperti terlihat pada foto sebelah kanan. Sebagian pasien
merasa lebih mudah untuk rileks dengan metode ini.

Reflela Pergelongan Koki otsu Achilles (terutomd S t ). Jika pasien duduk,
lakukan dorsifleksi kaki pada sendi pergelangan kakinya. Minta pasien untuk
rileks. Ketuklah tendon Achilles. Amati dan rasakan gerakan fleksi plantaris
yang terjadi pada sendi pergelangan kaki. Perhatikan pula kecepatan relak-
sasinya sesudah kontraksi otot.

Ketika pasien berbaring fleksikan salah satu tungkainya pada sendi pangkal
paha serta lutut, darr kemudian lakukan gerakan rotasi ke arah luar sehingga
tungkai bawah pasien dapat diletakkan pada tulang tibia yang berlawanan.
Kemudian, lakukan gerakan dorsifleksi kaki pada sendi pergelangan kaki dan
ketuk tendon Achilles.

Pada penderita hipotiroidisme,
fase relaksasi yang lambat
dalam gerakan refleks sering
terlihat dengan lelas dan dapat
dirasakan pada refleks tendon
Achilles ini.

PASIEN DUDUK
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PASIEN BERBARING

Reoksi Plantdris (t5, sr). Dengan benda seperti anak kunci atau ujung
tangkai aplikator yang terbuat dari kayu, lakukan penggoresan pada sisi laierJ
telapak kaki mulai dari bagian tumit lalu ke atas laeut basis jari kelingking
kaki) untuk kemudian melengkung ke bagian medial melintasi bagiari atai
telapak kaki (dekat basis jari-jari kaki) tersebut. Gunakan .urlgsut gun paling
ringan yang akan memicu reaksi ini, tetapi tingkatkan kekuatan penggoresan
tersebut jika perlu. Perhatikan gerakan jari-jari kaki, normalnya menunlukkan
gerakan fleksi.

sebagian pasien akan menghindari rangsangan ini dengan cara memfleksikan
sendi pangkal paha dan lututnya. Jika perlu, tahan buF* pergelangan kaki
pasien untuk menyelesaikan pengamatan Anda. Kadang-kid'ng upaya
menarik kaki sulit dibedakan dengan refleks Babinski.

BAB 16 r SISTEM SAMF

Gerakan dorsifleksi ibu jari kaki
yang sering disertai dengan pe-
mekaran jari-jari lain menunjuk-
kan refleks Babinski. Refleks
Babinski sering kali menunjuk-
kan lesi sistem saraf pusat pada
traktus kortikospinalis.

Refleks Babinski luga dapat
dilihat pada keadaan tidak sadar
yang disebabkan oleh intoksikasi
obat atau alkohol, atau dalam
periode postiktal sesudah suatu
serangan epilepsi.

Refleks Babinski yang mencolok
kadang-kadang disertai dengan
gerakan fleksi yang bersifat
refleks pada sendi pangkal paha
dan lutut-
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Konus. Jika refleksnya terlihat hiperaktif, lakukan tes klonus pergelangan

kaki. Sangga lutut pasien dalam posisi fleksi parsial. Dengan tangan Anda yang
lairu lakukan gerakan dorsifleksi serta fleksi plantaris kaki beberapa kali
sementara pasien dianjurkan untuk rileks dan kemudian dengan mendadak
lakukan gerakan dorsifleksi kaki serta mempertahankannya dalam posisi
dorsifleksi. Amati dan rasakan gerakan osilasi berirama antara dorsifleksi dan
fleksi plantaris. Pada sebagian besar orang normal, pergelangan kakinya tidak
bereaksi terhadap rangsangan ini. Beberapa gelombang gerakan klonus dapat
terlihat dan terasa, khususnya ketika pasiennya tegang atau baru saja men-
jalani latihan.

Klonus dapat timbul pada persendian yang lain. Gerakan menggeser os patela
ke arah bawah, misalnya, dapat menimbulkan gerakan klonus patela pada
sendi lutut yang diekstensikan.

I Teknik Khusus

Mini-Mentol Stote Examination (MMSE). Tes yang singkat ini cukup
berguna untuk skrining keadaan disfungsi kognitif atau demensia dan
mengikuti perjalanannya di sepanjang waktu. Untuk informasi yang lebih
rinci mengenai MMSE, hubungi Penerbitnya, yaitu Psychological Assessment

Resources, Inc., L6204 North Florids Auenue, Lutz, Florido 33549.

Asteriksis. Asteriksis membantu kita dalam mengenali ensefalopati meta-
bolik pada pasien yang fungsi mentalnya terganggu. Minta pasien untuk ber-
buat seolah-olah "menghentikan lalu lintas" dengan merentangkan kedua
lengannya sementara kedua tangan difleksikan ke atas dan jari-jari tangannya
dikembangkan. Amati selama 1-2 menit, dan jika perlu, minta pasien untuk
mempertahankan posisi ini.

Fleksi yang mendadak, singkat,

dan tidak berirama pada tangan

dan jari-jari tantan menunjuk-
kan asteriksis.

Gerakan klonus yang menetap
menunjukkan penyakit pada

sistem saraf pusat. Sendi per-
gelangan kaki menunjukkan
gerakan fleksi plantaris dan
dorsifleksi yang berkali-kali dan

berirama.
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winging of the scapulae. Ketika otot-otot bahu tampak lemah atau atrofi,
cari tanda-tanda winging. Minta pasien mengekstensikan kedua lengannya ke
depan dan kemudian mendorong tangan Anda atau tembok. Amati skapula-
nya. Normalnya, kedua skapula berada di dekat toraks.

Pada orang normal yang sangat kurus, os skapula dapat terlihat seperti ,,gerak-

an sayap burung yang akan terbang (winged)" sekalipun otot-ototnya baik.

Tando-Tanda Meningen. Pengujian tanda-tanda ini sangat penting jika
Anda mencurigai kemungkinan inflamasi meningen karena infeksi atau per-
darahan subaraknoid.

Mobilitas Leher. Pertama-tama pastikan dahulu tidak adanya cedera
pada vertebra servikalis atau medula servikal. (Pada kasus trauma, pemeriksa-
an ini memerlukan evaluasi dengan sinar-x). Kemudiary dengan pasien ber,
baring telentang, tempatkan kedua tangan Anda di belakang kepala pasien dan
lakukan gerakan fleksi leher ke depan sampai dagunya-jika mungkin-me-
nyentuh dada. Dalam keadaan normal, leher cukup lemas dan pasien dapat
menekuk kepala serta lehernya ke depan dengan mudah.

Tanda Brudzinski. Ketika memfleksikan leher, amati sendi pangkal paha
dan lutut untuk melihat reaksinya terhadap manuver yang Anda lakukan.
Normalnya, kedua sendi tersebut tidak bergerak dan tetap rileks.

Tanda Kernig. Lakukan fleksi tungkai pada sendi pangkal paha ataupun
lutuf dan kemudian luruskan tungkai tersebut dengan mengekstensikan
sendi lututnya. Perasaan tidak enak di belakang lutut saat melakukan ekstensi
yang penuh akan terjadi pada banyak orang normal, tetapi manuver ini se-
harusnya tidak menimbulkan rasa nyeri.

Pada winging of the scopuloe
seperti terlihat di bawah ini,
margo medialis skapula
menonjol ke belakang. Keadaan
ini menunjukkan kelemahan
(paresis) pada muskulus seratus
anterior seperti pada distrofii
muskular atau cedera pada
nervus torakalis longus.

Rasa nyeri pada leher dan resis-
tensi terhadap gerakan fleksi
dapat terjadi karena inflamasi
meningen, artritis atau cedera
leher.

Fleksi pada sendi pangkal paha
dan lutut merupakan tondo
Brudzinski yong positif dan me-
nunjukl<an inflamasi meningen.

Rasa nyeri dan peningkatan
resistensi terhadap gerakan
ekstensi sendi lutut merupakan
tonda Kernig yang positif. Kalau
terjadi bilateral, keadaan ini
menunjukkan iritasi meningen.
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Reflek Anol. Dengan menggunakan benda tumpul, seperti lidi kapas, gores
anus ke arah luar pada keempat kuadran. Amati kontraksi yang bersiiat refleks
pada otot-otot anus.

Posien yang Stupor otou Komo. Koma menandai kejadian yang ber-
potensi untuk menimbulkan kematian dan mengenai dua hemisfer otak,
batang otal atau keduanya. Rangkaian pemeriksaan yang terdiri anamnesis,
pemeriksaan fisik, dan evaluasi laboratorium tidak berlaku di sini. Sebaliknya,
Anda harus:

r Pertama-tama menilai ABC (airzaay, breathing, dan circulation)

I Menetapkan tingkat kesadaran pasien

r Memeriksa status neurologi pasien. Cari hasil-hasil temuan yang fokal atau
asimetris, dan tentukan apakah gangguan kesadaran tersebut timbul karena
penyebab metabolik atau struktural.

Lakukan wawancara dengan kerabat, sahabaf atau saksi lain untuk menentu-
kan kecepatan onset dan lama keadaan tidak sadar ini, setiap gejala peringatan,
faktor presipitasi, atau kejadian sebelumnya, dan penampakan serta peiilaku
pasien yang terlihat sebelumnya. Setiap riwayat penyakit dahulu dan kelainan
psikiatrik juga merupakan informasi y angberguna.

Ketika melanjutkan pemeriksaary ingatlah dua |ANGAN y*g penting:

7. langan menimbulkan dilatasi pupil yang merupakan satu-satunya petunjuk
paling penting yang akan memberitahukan penyebab koma (struktural vs
metabolik), dan

2- langan memfleksikan leher jika terdapat kecurigaan trauma pada kepala
atau leher. Lakukan imobilisasi vertebra servikalis dan pemeriksaan sinar-x
terlebih dahulu untuk menyingkirkan kemungkinan fraktur vertebra
servikalis yang dapat menimbulkan kompresi serta kerusakan pada medula
spinalis.

Airway, Breathing, dan Circulation. Segera lakukan pengecekan ter-
hadap corak dan pola pemapasan pasien. Lakukan inspeksi faring posterior
dan dengarkan bunyi stridor pada trakea untuk memastikan apakah saluran
napasnya bebas atau tidak. Jika respirasi menjadi lambat atau dangkal, atau bila
saluran napasnya tersumbat oleh sekref pertimbangkan tindakan intubasi
pasien secepatnya sementara vertebra servikalis distabilkan.

Kompresi radiks saraf iumbo-
sakral dapat pula menyebabkan
resisrensi dengan disertai rasa
nyeri pada punggung bawah
dan paha posterior. Biasanya
hanya satu tungkai yang terkena.

Hilangnya refleks anal menunjuk-
kan lesi pada lengkung reflel<s
52-3-4 seperti terlihat pada
lesi kauda ekuina.

Lihat Tabel l6- 14, Koma Meta-
bolik dan Struktural (hlm. 630).

604 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Lakukan penilaian terhadap tanda-tanda vital lainnya: denyut nadi, tekanan
darah, dan suhu rektal.Jlka terdapat hipotensi atau perdarahary pasang infus
dengan segera dan mulai berikan cairan intravena. (Manajemen selanjutnya
untuk keadaan kegawatdaruratan dan pemeriksaan laboratorium berada di
luar lingkup teks ini).

Tingkat Kesadaran. Tingkat kesadaran terutama mencerminkan kemam-
puan pasien untuk sadar atau keadaan bisa dibangunkan. Tingkat kesadaran
ditentukan oleh tingkat aktivitas, yaitu pasien dapat dibangunkan untuk me-
lakukan aktivitas sebagai respons terhadap peningkatan rangsangan oleh pe-
meriksa.

Lima tingkat kesadaran yang biasa dipakai di klinik dijelaskan pada tabel
berikut, disertai teknik-teknik yang dapat digunakan untuk mendapatkan
tanda khas dari setiap tingkat kesadaran tersebut. Tingkatkan stimulus yang
Anda berikan dengan tepat, tergantung dari respons pasien

Ketika memeriksa pasien dengan perubahan tingkat kesadarary jelaskan dan
catat dengan tepat apa yang Anda lihat dan dengar. Istilah yang sifatnya ke-
simpulan seperti letargi, obtudansio (somnolen), sfupor atau koma dapat me-
miliki makna yang berbeda bagi pemeriksa lain.

TingkatKesadaran TeknikPemerdksaan Respons Abnormal

Komposmentii
{keradaran penuh}

Letargi

Bicaralah kepada pasien dengan nada $uara yang normal. Pasien
yang sadar akan membuka matanya, menatap Anda dan
bereaksi secara penuh sena tepat terhadap rangsangan {orousol
htocr).

Bicaralah kepada pasien dengan suara yang keras. Misalnya,

p4nggil nama pasien atau tanyakan "Bagaimana keadaan Bapak/

Ibu/Andal"

Guncangkan tubuh pasien secara perlahan seperti ketika
, membangunkan orang yang tidur.

Somnolen

Stupor

Pasien yang letargik akan terlihar
mengantuk, tetapi masih mem-
buka kedua matanya dan menatap
Anda, menjawab percanyaan, dan

kemudian tertidur lagi.

Pasien yang somnolen akan mem-
buka matanya dan menatap Anda,
tetapi menunjukkan respons yang

lambat dan cerlihat agak bingung.
Kesadaran dan perhatian pada

lingkungan tampak menurun.

Pasien yang stupor hanya bangun

dari cidurnya bila dilakukan rang-
sangan yang menimbulkan rasa

nyeri. Respons verbalnya lambat
atau bahkan cidak ada. Pasien

segera masuk ke dalam keadaan

nonresponsif (tidak bereaksi)
ketika rangsangan dihentikan.
Keadaan ini merupakan tingkat
kesadaran yang paling minimal
terhadap diri atau lingkungannya.

Pasien yang koma tetap tidak bisa

dibangunkan sementara kedua
matanya teftutup. Tidak ada

bukti bahwa pasien bereaksi
terhadap kebutuhan internal
atau ranSsangan eksternal.

Berikan rangsangan yang,menimbulkan rasa nyeri. Misalnya,
m€mrjit tendon, gosok tulang sternum atau rnenggulirkan

oensil'dengan penekanan pada kuku (Rangsangan yang lebih

kuat lagi tidak dipertukan!)

Kom*

BAB I6 T SISTEM SARAF

Berikan rangsangan yang kuat secara berulang-ulang.
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Evaluasi Neurologi
PERNAPASAN. Lakukan observasi terhadap frekuensi, irama dan pola per-

napasan. Karena struktur neulon yang mengatur pemapasan dalam korteks

dan batang otak saling tumpang tindih (oaerlapping) dengan struktur neuron

yang mengelola kesadaran, maka dalam keadaan koma sering terjadi kelainan

perTraPasan.

PUPTL Amati ukuran serta ekualitas kedua pupil, dan lakukan tes reaksi

cahaya. Reaksi cahaya yang positif atau negatif merupakan salah satu tanda

penting yang membedakan kelainan metabolik atau struktural sebagai Penye-
Lab koma. Reaksi cahaya sering kali tetap ada pada koma metabolik.

GEMKqN OKULAR. Amati posisi mata dan kelopak mata pasien saat isti-

rahat. Periksa deviasi horizontal bola mata ke salah satu sisi (preferensi pandang-

an).likalintasan saraf okulomotomya intak, kedua mata akan terlihat menatap

lurus ke depan.

REFLEKS OKULOSEFALIK (CEM'(AN MATA

BONEKA ATAU DOIL'S EyES). Refleks ini
membantu menilai fungsi batang otak pada
pasien yang koma. Dengan membuka mata
pasien dan menahan kelopak mata atasnya

sehingga kedua mata terlihat jelas, putar ke-

pala pasien dengan cepa! mula-mula ke salah

satu sisi dan kemudian ke sisi yang lain'
(Sebelum melakukan tes ini, pastikan dahulu
bahwa pasien tidak mengalami cedera leher.)

Pada pasien yang koma dengan batang otak
yang intak, ketika kepala pasien diputar, bola
matanya akan bergerak ke sisi yang berlawan-
an (gerakan mata boneka). Pada foto di se-

belah, misalnya kepala pasien diputar ke sisi

sebelah kanan; kedua mata bergerak ke sisi
sebelah kiri. Matanya masih terlihat menatap
ke arah kamera. Gerakan mata bonekanya
positif.

REFTEKS OKUIOyESflBUI_AR (DEN6AN STIMUI/ASI MLOR0. Jika refleks okulo-
sefaliknya negatif dan Anda dapat melakukan pemeriksaan lebih lanjut untuk
menilai fungsi batang otak, lakukan tes okulovestibular. Perhatikan bahwa tes

ini hampir tidak pernah dilakukan pada pasien yang sadar.

Pastikan dahulu bahwa kedua memblan timpani masih intak dan kanalis

auditorius tampak lapanglbersih. Anda harus meninggikan kepaia pasien

hingga sudut 30" untuk melaksanakan tes ini secara akurat. Letakkan se-

buah nirbeken (baskom berbentuk grnjal) di bawah telinga pasien untuk
menampung setiap ^t y*g mengalir keluar. Dengan sebuah semprit besar,

Lihat Tabel I 6- 14, Koma Meta-

bolik dan Struktural (hlm. 630)

dan Tabel 3- 12, Abnormalitas
pada Frekuensi dan lrama Per-
napasan (hlm. 95).

Lihat Tabel I 6- I 5 Pupil pada

Pasien Koma (hlm. 631).

Lesi struktural seperci stroke
dapat menimbulkan pupil yang

asimetris (anisokor) dan

hilangnya reaksi cahaya.

Pada lesi struktural hemisfer

serebri, mata akan "menatap

pada lesi" dalam hemisfer
serebri yang terkena.

Pada lesi iritatif karena epilepsi

atau perdarahan serebral awal,
mata akan "menatap menjauhi"
hemisfer serebri yang terkena.

Pada pasien yang koma tanpa

adanya gerakan mata boneka,

seperti terlihat di bawah ini,

kemampuan untuk menggerak-

kan kedua mata ke salah satu

sisi akan terganggu dan keadaan

ini menunjukkan lesi pada mes-

ensefalon (midbroin) atau pons.

606 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

suntikkan air es melalui selang kateter kecil yang berada di dalam kanalis
auditorius (tapi tidak menyumbat kanalis tersebut). Perhatikan deviasi mata
pada bidang horizontal. Mungkin Anda memerlukan air es sampai sebanyak
120 cc untuk menimbulkan respons. Pada pasien koma dengan batang otak
yang intak, kedua matanya akan melirik ke arah telinga yang diirigasi. Ulangi
tes ini pada sisi lain dan-jika perlu-tunggu selama 3-5 menit sampai respons
pertama menghilang.

PosruR TUBUH DAN roNus oror. Amati posrur tubuh pasien. Jika tidak
terdapat gerakan spontarL mungkin Anda harus memberi rangsangan nyeri
(lihat hlm. 605). Klasifikasikan pola gerakan yang dihasilkan menjadi,
t Menghindar yang normal-pasien akan mendorong rangsangan agar men-

jauhi dirinya atau menghindari rangsangan tersebut

t stereotipik-rangsangan akan memicu respons postural batang tubuh dan
ekstremitas yang abnormal

t Paralisis flasid atau respons yang negatif

Lakukan tes tonus otot dengan menggenggam setiap lengan bawah pasien di
dekat pergelangan tangannya dan kemudian mengangkatnya ke posisivertikal.
Perhatikan posisi tangan yang biasanya hanya menunjukkan sedikit fleksi
pada sendi pergelangan tangan.

Kemudian, turunkan lengan tersebut hingga sekitar 12 atau 18 inci (30 atau 45
cm) di atas tempat tidur dan lalu jatuhkan. Perhatikan bagaimana lengan itu
terjatuh. Lengan yang normal akan terjatuh secara perlahan-lahan.

sangga kedua lutut pasien yang difleksikan. Kemudian, ekstensikan tungkai
satu demi satu pada sendi lututny4 lalu biarkan tungkai itu terjatuh (lihat

fralaman berikutnya). Bandingkan kecepatan jatuh tungkai yang satu dengan
lainnya.

BAB I6 r SISTEM SARAF

Tidak adanya respons terhadap
rangsangan menunjukkan
cedera batang otak.

Lihat Tabel I 6- I 6, Postur
Abnormal pada Pasien Koma
(h1m.632).

Ada dua respons stereotipik
yang dominanl. rigiditos dekorti-
kosi dan rigiditos deserebrosi
(Lihat Tabel I 6- I 6, Postur
Abnormal pada Pasien Koma,
hlm.632).

Tidak adanya respons pada
salah satu sisi menunjukkan lesi
traktus kortikospinalis.

Biasanya hemiplegia pada se-
rangan stroke mendadak pada
mulanya bersifat flasid. Tangan
yang lumpuh akan terjatuh dan
membentuk sudut tegak lurus
terhadap pergelangan tangan.

Lengan yang flasid akan terjatuh
dengan cepat seperti cambuk.

Pada hemiplegia akut, tungkai
yang flasid akan terjatuh dengan
lebih cepat.
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Lakukan fleksi kedua tungkai sehingga tumitnya berada pada tempat tidur dan Pada hemiplegia akut, tungkai

kemudian lepaskan. Tungkai yang normal akan kembali secara perlahan ke yang flasid terjatuh dengan

posisi ekstensi semula. cePat ke dalam posisi ekstensi

yang diser'tai rotasi eksterna
pada sendi pangkal paha.

Pemeriksaan Lebih Laniut
Seielah menyelesaikan pemeriksaan neurologi, lakukan pengecekan ketidak-

simetrisan pada wajah dan fungsi motorik, sensorik, serta refleks. Lakukan tes

untuk tanda-tanda meningen jika ada indikasinya.

Ketika melanjutkan pemeriksaan neurologi dengan pemeriksaan fisik yang

umum, lakukan pengecekan terhadap bau yang tidak lazim.

Cari abnormalitas pada kulit yang meliputi warna, kelembapan, bukti adanya

kelainan perdarahan, bekas-bekas tusukan iarum suntik, dan lesi lainnya.

Lakukan pemeriksaan kulit kepala dan tengkorak untuk menemukan tanda-

tanda trauma.

Meningitis, perdarahan sub-

araknoid.

Alkohol, gagal haci, uremia

lkterus, sianosis, warna merah

terang @herry red) pada

keracunan karbon monoksida

Memar, laserasi, pembengkakan

Lakukan pemeriksaan fundus okuli dengan cermat. Papiledema, retinoPati hipertensi

Lakukan pengecekan untuk memastikan apakah refleks kornea masih positif? Refleks negatif ditemukan pada

(Ingaf penggunaan lensa kontak dapat menghilangkan refleks ini). keadaan koma dan lesi yang

engenai NK V atau NK Vll.

Lakukan inspeksi telinga dan hidung, dan kemudian periksa mulut serta Adanya darah atau cairan sere-

tenggoroknyi. brospinal di dalam hidung atau

tel inga menunj ukkan fraktur
tengkorak; otitis media menun-

iukkan kemungkinan abses

serebri.

Jangan lupa untuk mengevaluasi jantung, paru dan abdomen.

Tabel 16-1 hingga 16-7 merangkumkan manifestasi kelainan tirtentu. Tabel tersebut mem-

perlihatkan baguimanu daia yang dikumpulkar-r dapat digunakan untuk penegakan diagnosis

dan membantu Anda untuk mengenali serta memptrtimbangkar-r pola penyakit teltentu.

Tabel 16-1, 16-3, dan 16-4 dimuat dengan izin berdasarkan Diagnostic and Ststistical Manual oJ

Mental Disorders, Edisi ke-4, Revisi Teks (DSM IV-TR) Washingtory D.c., American Psychiatric

Association, 2000. Untuk detail dan kriteria selanjutnya, pembaca harus meruiuk pada buku

manual ini, buku penggantinya atau buku teks psikiatri vang komprehensif

508

Cedera lidah menunjukkan

adanya kejang atau serangan

epilepsi.
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TABEL l6- I I Kelainan Emosi

Kelainan emosi dapat bersifat depresi atau bipolar. Kelainan bipolar meliputi ciri-ciri manik atau hipomanik serta'ciri-cirir r'r ,

depresi. Empat tipe episode yang dijelaskan di bawah ini dapat bergabung dengan berbagai cara yang berbeda dalam diagnosis

kelpinon ernosi. Kelainan depresi berat meliputi hanya satu atau lebih keiadian depresi berat. Kelainan bipolar I meliputi ratu

atau lebih episode manik atau campuran yang biasanya disertai dengan episode depresi berat. Kelainon bipolar ll meliputi satu

at6u lebih episode depresi berat yang disertai sedikitnya satu episode hipomanik.
. Kelsinsn distimi& atau siklotnrik merupakan keadaan kronis dan tidak begir,u berat yang tidak mernenuhi kriteria pada

kelainan'lalnnya. Ke/ainon emosi yong disebgbkon oleh kondisi rrredis yong umunt oteu penyolahgunaan norkaba digolongkan recara .

te1pisah

Episode Depresi Berat Episode Manik

Paling sedikit harus ditemul<an lima gejala dari geiala yang

tercantum di bawah ini (termasuk satu dari dua gejala pertama)

dalam periode 2 minggu yang sama. Gejala tersebut harus

menggambarl<an perubahan dari keadaan pasien yang

sebelumnya.

r Emosi yang tertekan (mungkin emosi yang iritabel pada anak-

anak dan remaja) di sepanlang hari dan terjadi hampir setiap

hari.
r Berkurangnya minat atau kegembiraan secara mencolol< pada

hampir semua aktivitas di sepanjang hari dan l<eadaan ini

cerjadi hampir setiap hari
r Kenaikan atau penurunan berat badan yang signifil<an

(padahal pasien tidak diet), atau peningl<atan atau penurunan

nafsu makan yang terjadi hampir setiap hari

r lnsomnia atau hipersomnia yang terladi hampir setiaP hari

r Agitasi psikomotor atau retardasi yang teriadi hampir seriap

hari
r Keluhan mudah lelah atau kehilangan tenaga yang teriadi

hampir setiap hari
r Perasaan tidak berharga atau perasaan bersalah yang ticiak

tepat yang terjadi hampir setiap hari

r Gangguan pada kemampuan berpikir atau memusatkan

perhatian atau mengambil keputusan yang terjadi hampir

setiap hari
r Pikiran tentang kematian atau bunuh diri yang berulang atau

rencana yang spesifik untuk melal<ukan bunuh diri atau

mencoba bunuh diri

Semua keluhan dan gejala tersebut menimbulkan keadaan

distres yang signifil<an atau SanSguan pada fungsi sosial,

pekerlaan ataupun fungsi penting lainnya. Pada kasus-kasus yang

berat dapat terjadi halusinasi dan waham.

Episode Campuran

Emosi yang abncrmal dan selalu tinggi, ekspansif atau

iritabel dengan periode yang berbeda harus ditemukan
sedikitnya selama satu minggu (setiap durasi jika

perawatan rumah sakit diperlukan). Selama waktu ini,
setidaknya terdapat tiga gejala dari gelala yang tercantum
di bawah ini, dan terjadi secara persisten dan signifikan.

fiika emosi hanya bersifat ir^itabel, harus ada empat dari
gelala di bawah ini.)

r Rasa percaya diri yang berlebihan atau waham
kebesaran

r Berkurangnya kebutuhan akan tidur (sudah merasa

cukup istirahat setelah tidur 3 jam)

r Lebih banyak berbicara daripada biasanya atau merasa

terdorong untuk terus berbicara
r lde yang meloncat-loncat atau pil<iran yang berpacu
r Perhatian yang mudah dialihl<an

r Meningkatnya aktivitas yang langsung l<epada tujuan
(bisa berupa aktivitas sosial di tempat l<erja atau
sekolah, atau aktivitas seksualnya) atau agitasi

psikomotor
r Keterlibatan yang berlebihan dalam aktivitas berisiko

tinggi yang menyenangkan (pergi pelesiran, melakukan
spekulasi bisnis yang berisiko, melakukan hubungan
seksual dengan siapa saja)

Gangguan tersebut bisa cul<up berat sehingga

mengganggu fungsi atau hubungan sosial ataupun
pekerjaan. Keadaan ini dapat merupakan indikasi untuk
perawatan di rumah sakit guna melindungi pasien

maupun orang lain. Pada kasus-kasus yang berat dapat

terjadi halusinasi dan waham.

Episode Hipomanik

Episode campuran, yang harus berlangsung sedikitnya selama

I minggu, memenuhi kriteria untuk episode manik ataupun

depresi berat.

Kelainan Distimik

Emosi dan gejalanya menyerupai episode manik, tetapi
tidak begitu mengganggu. Keadaan ini tidak memerlukan
perawatan di rumah sakit, tidak meliputi gejala halusinasi

atau waham, dan memiliki durasi minimal yang lebih
pendek-yaitu 4 hari

Episode Siklotimik

Emosi yang tertekan dan beberapa geiala yang teriadi di

sepanjang hari dan hampir setiap hari, selama waktu sedikitnya

2 tahun (l tahun pada anak-anak dan remaja). Keadaan bebas

gejala yang berlangsung tidak lebih dari 2 bulan pada satu wal<tu.

Pada keadaan ini terdapat banyak periode gejala hipo-
manik dan depresi yang berlangsung selama sedikitnya 2
tahun (l tahun pada anak-anak dan remaja). Keadaan

bebas gejala berlangsung tidak lebih dari 2 bulan pada

satu waktu.
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TABEL l6-2r Kelainan Bicara

Afasia Wernicke Afasia Broca
Kualitas Bicara yang Spontan

Pemahaman Kata

Pengulangan Kata

Penyebutan Nama

Pemahaman Bacaan

Penulisan

Lokasi Lesi

Lancar (fluent); sering cepat, fasih, dan

tanpa berupaya keras. lntonasi dan

pengucapan katanya baik, tetapi kalimat-
nya kurang bermakna dan kata-katanya

mengalami malformasi (parafasia) atau
pembentukan kata yang baru (neologis-

me). Bicaranya mungkin tidak dapat

dimengerti sama sekali.

Terganggu

Terganggu

Terganggu

Terganggu

Terganggu

Lobus temporalis posterior superior

Tidak lancar (nonfluent): lambat, dengan '.",,,,

mengucapkan beberapa kata yang dilakukan-
nya dengan susah payah. lntonasi dan peng- :':',

ucapan katanya terganggu, tetapi kata-katanya l.,rl.,

masih mengandung makna dengan kata , :

benda, kata l<erja transitif dan kata sifat yang :

penting. Beberapa kata gramatikal yang kecil ..,-

sering kali luluh.

Cukup baik hingga baik

Terganggu

Terganggu walaupun pasien dapat mengenali
benda-benda

Cukup baik hingga baik

Terganggu

Lobus frontalis posterior inferior

.
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TABEL l6-3 I Kelainan Ansietas

Serongon Panik meruPakan suatu periode tertentu dari rasa sangat takut atau sangat tidak nyaman yang timbul mendadak
dan mencapai puncaknya dalam waktu I 0 menit. Serangan ini meliputi sedikitnya empat dari gejala berikut ini: ( I )
palpitasi, iantung berdebar-debar atau frekuensi jantung menjadi cepat, (2) perspirasi, (3) gemetaran atau menggigil, (4)
sesak napas atau Perasaan sePerti tercekik, (5) perasaan rersedak, (6) nyeri dada atau rasa tidak enak pada a"J",l4' 

-

mual atau distres abdomen, (8) perasaan pening, limbung/goyah, kepala terasa ringan, atau perasaan mau pingsan. (9)
Perasaan yang bertentangan dengan realitas (unreoliry) atau depersonalisasi, (10) perasaan takut kehilangan kontrol diri
atau meniadi gila, (l l) Perasaan takut mati, (12) parestesia (kesemutan), (13) hot flushes atau menggigil.

Kelainan panik dapat terjadi dengan atau tanpa agorafobia.

Agorafobia merupakan perasaan cemas dalam diri seseorang jika ia berada pada tempat atau dalam situasi ketilca dirinya
sulit melarikan diri atau memalukan atau dalam situasi ketika timbul gejala yang mendadak tetapi tidak tersedia bantuan
untuk menolong dirinya. Situasi sePerti ini akan dihindarinya, memerlukan orang untuk mendampinginya, atau
menyebabkan kecemasan yang mencolok.

Fobia spesifik merupakan perasaan takut yang menonjol, persisten, dan berlebihan ariu yang tidak masuk akal; perasaan
takut ini segera teriadi dengan adanya objek atau situasi teftentu, atau untuk mengantisipas! keadaan tersebut seperti
adanya anjing, suntikan, atau pada saat berada dalam pesawat. Pasien mengakui bahwa rasa takutnya itu berlebihan atau
tidak masuk akal tetapi ketika menghadapi hal-hal tersebut, perasaan cemasnya segera terpicu. Perasaan takut atau
upaya untuk menghindarinya itu akan meng-ganggu kegiatan rutinnya yang normal, aktivitas fungsionalnya dalam
pekerjaan atau pendidikan, ataupun aktivitas atau hubungan sosialnya dengan orang lain.

Fobia sosial merupakan perasaan takut yang menonjol dan persisten terhadap satu atau lebih situasi sosial atau kinerja
ketika berhubungan dengan orang yang tidak dikenalinya atau yang membua-"nya diamati oleh orang lain. Seseorang
yang fobia sosial mengalami ketakutan jika dia berbuat hal-hal yang memalukan atau yang merendahkan dirinya
sebagaimana diperlihatkan melalui kecemasannya. Keterpajanan tersebut menimbulkan ansietas dan mungkin pula
serangan panik, dan dengan demikian pasien akan menghindari situasi yang bisa memicunya. la mengakui bahwa rasa
takutnya itu berlebihan atau tidak masuk akal. Aktivitas rutinnya yang normal, kegiatan fungsionalnya dalam pekerjaan
atau pendidikan, ataupun aktivitas atau hubungan sosialnya dengan orang lain akan tergangtu.

Kelainan ini meliputi obsesi atau kompulsi yang menimbulkan rasa cemas atau distres yang menonjol. Meskipun dalam
beberapa hal diakui berlebihan atau tidak masuk akal, rasa cemas atau disrres tersebut sangat menghabiskan waktunya
dan mengganggu aktivitas rutinnya yang normal, kegiatan fungsionalnya dalam pekerjaan atau pendidikan, ataupun
aktivitas atau hubungan sosial pasien dengan orang lain.

Pasien pernah mengalami kejadian traumatik yang meliputi per;stiwa kematian yang nyata atau yang mengancamnya
atau cedera serius pada dirinya atau orang lain, dan merespons kejadian traumatik tersebut dengan perasaan takuq
ketidakberdayaan atau perasaan dihantui yang intensif. Pada saat keiadian atau segera sesudahnya, pasien akan meng-
alami sedikitnya tiga dari geiala-gejala disosiasi ini: (l) penumpulan kemampuan merespons yang subjektif, pelepasan,
atau tidak adanya kemampuan merespons secara emosional; (2) penurunan kepedulian (oworeness) terhadap lingkung-
an di sekitarnya sePerti berada dalam keadaan teftegun; (3) perasaan yang bertentangan dengan realitas; (4) perasaan
depersonalisasi; dan (5) amnesia terhadap bagian penting dalam kejadian tersebut. Keladian yang traumatik ini akan
terus-menerus dirasakannya kembali dalam bentuk isi pikiran, khayalan, impian, ilusi, dan kilas balik (floshbock), atau
Perasaan distres karena mengalami hal-hal yang mengingatkan dirinya akan kejadian tersebut. Pasien merasa sangat
cemas atau menjadi lebih mudah cemas dan berupaya untuk menghindari rangsangan yang memicu ingatannya akan
kejadian tersebut. Gangguan ini menyebabkan distres yang menonjol atau mengganggu aktivitas fungsionalnya dalam
hubungan sosial dengan orang lain, pekerjaannya ataupun dalam berbagai fungsi penting lainnya. Gejala kelainan stres
al<ut terjadi dalam waktu 4 minggu setelah kejadian dan berlangsung selama 2 hari hingga 4 minggu.

Kejadian, respons ketakutan dan pengalaman ulang terhadap kejadian traumatik menyerupai apa yang terjadi pada
kelainan stres akut. Halusinasi dapat ditemukan. Pasien menjadi lebih mudah cemas, berupaya menghindari rangsangan
atau stimulus yang berhubungan dengan trauma, dan mengalami penumpulan kemampuan merespons yang umum.
Gangguan ini menyebabkan distres yang menonjol, mengganggu aktivitas fungsionalnya dalam hubungan sosial dengan
orang lain, pekerjaannya, ataupun dalam berbagai fungsi penting lainnya, dan berlangsung lebih dari sar.u bulan.

Kelainan ini kurang memiliki kejadian traumatik yang khusus ataupun peristiwa yang menjadi fokus keprihatinannya.
Ansietas dan kekhawatiran yang berlebihan dan dirasakan sulit untuk dikendalikan timbul rerhadap sejumlah kejadian
atau aktivitas. Sedikitnya ada tiga dari geiala-gejala berikut ini yang menyertai kelainan tersebut: ( I ) rasa gelisah,

Perasaan dikendalikan atau berada di ulung tanduk permasalahan, (2) perasaan mudah lelah, (3) kesulitan
berkonsentrasi atau pikiran terasa kosong, (4) cepat marah, (5) ketegangan otot, (6) kesulitan untuk terridur atau
meneruskan tidurnya, atau tidur yang Selisah dan tidak memuaskan. Gangguan ini akan menyebabkan distres yang
signifikan atau menSSanggu aktivitas fungsional pasien dalam hubungan sosialnya dengan orang lain, pekerjaannya,
ataupun dalam berbagai fungsi penting lainnya

Kelainan Stres
Pascatrauma

' :',," Kelainan Panik Kalainan panik diartikan sebagai serangan panik berulang dan tidak terduga, yang sedikitnya terjadi satu kali dengan
i i diikuti oleh keprihatinan yang menetap selama satu bulan atau lebih terhadap kemungkinan serangan lebih lanjut,
,'; kekhawatiran tentang implikasi atau konsekuensinya, atau perubahan yang signi{ikan fiada perilaku dalam kaitannya

: .,. dengan serangan paniktersebut.

BAB I6 T SISTEM SARAF 677



TABEL l6-4 | Kelainan Psikotik

Ketainan psikotik (psikosis) meliputi.::c"lqy".yi uii .":li:'f:c lyil ?l:*,::llf_.i-1!:'l1i::Ti::lTJ^11.:t1,:_""T"
lamanya j"iuf" au" puaa,pinyebabqra iika hal ini dapat diidentifikasi. Ada tuiuh macam kelainan yang garis besarnya diurai-

kan di bawah ini.

Skizofrenia akan mengganggu berbagai aktivitas fungsional utama di temPat kerja atau di sekolah

atau dalam hubungan antarpribadi atau dalam perawatan diri sendiri. Untuk menegakkan diagnosis

kelainan ini, kinerja satu atau lebih fungsi-fungsi ini harus mengalami Penurunan dalam suatu

periode waktu yang signifikan hingga mencapai tingkatan yang secara mencolok berada di bawah

hasil sebelumnya. Selain itu, pasien harus memperlihatkan sedikirnya dua dari seiumlah manifestasi

berikut ini selama kurun waktu I bulan: (l) waham atau delusi, (2) halusinasi, (3) bicara yang tidak

terkelola, (4) perilaku katatonil<* atau Sangguan pengelolaan perilaku yanS nyata, dan (5) gejala

negatif seperci keadaan afektif yang datar, alogia (kurangnya isi dalam bicara), atau avolusi

(kurangnya perhatian, dorongan kemauan, dan kemampuan untuk menetapkan serca mencapai

tujuan). Tanda gangguan ini yang terjadi terus-menerus harus berlangsung selama sedikitnya 6

bulan.

Subtipe kelainan skizofrenia meliputi skizofrenia paranoid, skizofrenia hebefrenik (disorgonized) dan

skizofrenia katatonik.

:i.1, Kela'nan Kelainan skizofreniformis memiliki keluhan dan gejala yant seruPa dengan skizofrenia, tetapi

.r,t, Skizofreniformis berlangsung kurang dari 6 bulan. Gangguan fungsional yang terlihat pada skizofrenia tidak harus

ditemukan Pada kelainan ini.

Kelainan Kelainan skizoafektif memiliki ciri-ciri gangguan emosi yang mayor dan skizofrenia.

Skizoafektif Gangguan emosi tersebut (depresi, manik, atau campuran) terdapat di hampir sepanjang perialanan

penyakitnya dan sekali waktu harus bersama dengan geiala-geiala skizofrenia (tercantum di atas).

Dalam periode waktu yang sama harus terjadi pula waham atau halusinasi selama sedikitnya 2

minggu tanpa gejala emosi yang menoniol'

Kelainan Kelainan delusional ditandai oleh waham-waham nonbizarre yang meliputi berbagai situasi dalam

Delusional kehidupan yang nyata seperti menderita penyakit atau dikhianati oleh kekasih. Waham sudah

berlangsung selama sedikitnya satu bulan, tetapi aktivitas fungsional pasien tidak mengalami

gangguan yang nyata dan perilakunya tidak terlihat aneh atau bizorre. Geiala skizofrenia-kecuali

halusinasi taktil dan olfaktorius yang berkaitan dengan waham-tidak ditemukan.

Kelainan Psikotik Pada kelainan ini harus terdapat sedikitnya salah satu dari gelala-gejala berikut ini: waham,

yang Singkat halusinasi, gangguan pengelolaan bicara yang sering terjadi sePefti deroilrnent atau inkoherensi, atau

gangguan pengelolaan perilaku yang nyata atau perilaku katatonik. Gangguan ini berlangsung

,.,,., sedikitnya selama I hari tetapi kurang dari I bulan, dan kemudian pasien kembali kepada tingkat
,,, :: aktivitas fungsional yang sebelumnya.

,:i Kelainan psikotik Halusinasi atau waham yang menonjol dapat dialami seseorang ketika ia menderita penyakit medis.
i,,l ,t karena Kondisi Untuk menegakkan diagnosis kelainan ini, gejala psikosis tidak boleh timbul secara tersendiri di luar

:,,i,r,, Medis perjalanan gejala delirium. Kelainan medisnya harus dicatat dan dipertimbangkan apakah memiliki

iil. hubungan kausal dengan gejala tersebut'

;rr, rr Kelainan psikotik Halusinasi atau waham yang menonjol dapat ditimbulkan oleh intoksikasi atau keadaan Putus zat

,1,',,, k.r.n" (withdrowat) dari penggunaan obat-obat narkotik dan zat berbahaya (narkoba) sePerti alkohol,

llti, penggrnaanZat kokainatauopioid.Untukmenegakkandiagnosiskelainanini,semuagejalatidakbolehtimbul
secara tersendiri di luar perjalanan gejala delirium. Obat atau zat berbahaya yang digunakan harus

i :: rr dipertimbangkan apakah memiliki hubungan kausal dengan geialanya'
i:it 

-

r,;: :, l.p"r;1"L,katatonikmerupakankelainanpsikomotoryangmeliputi gejalastupor,mutisme,resistensi negativistikyangmelawanperintah
'rrri atzu upaya memindahkan pasien, postur tubuh yang kaku atau aneh (bizorre), dan aktivitas yang terelcsitasi, serta terlihat tanPa tuiuan.
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TABEL l6-5 r Delirium dan Dernensia

Delirium dan demensia merupakan kelainan yang sering diiumpai dan sangat penting, yang melibatkan berbagai aspek pada
status mental- Keduanya memiliki banyak kemungkinan penyebab. Beberapa ciri klinis pada kedua keadaan tersebut dan
efrlknya terhadap status rnental pasie* dibandingkan di bawah ini. Delirium dapat tumpang tindih dengan keadaan demensia.

Delirium Demensia
Gambaran Klinis

Onset

Perjalanan

Durosi

Siklus TidurlTerjogo

Penyokit Medis Umum

otou Kerocunon Obot

Status Mental

Tingkat Kesodoran

Periloku

Bicaro

Emosi

Proses Berpikir

Isi Pikiron

Persepsi

Peniloion

Orien'tosi

Perhotian

Ingoton

Contoh-Contoh
Penyebab

Akut

Berfluktuasi dengan interval lusidum (masa sela
tanpa gejala); semakin parah pada malam hari

Beberapa jam hingga beberapa minggu

Selalu terganggu

Dapat terjadi salah satu atau keduanya

Terganggu. Pasien jelas kurang peduli akan
lingkungannya dan kurang mampu memfokuskan,
mempertahankan ataupun mengalihkan
perhatiannya

Aktivitas sering menurun secara abnormal
(somnolen) atau meningkat (agitasi, berontak-
berontak Ihipervigilansi])

Dapat terputus-putus, lambat atau cepat,
inkoheren

Ber{luktuasi, labil, dari perasaan takut atau
mudah tersinggung hingga emosi yang normal
atau tertekan

Tidak terkel ola (diso rga niz ed), m u ngki n i n koheren

Sering timbul waham, sering hanya sementara

llusi, halusinasi, paling sering bersifat visual

Terganggu, sering sampai suatu derajat yang

bervariasi

Biasanya terdapat disorientasi, khususnya
terhadap waktu. Tempat yang dikenalinya
mungkin terlihat asing.

Berfluktuasi. Perhatian pasien mudah dialihkan;
pasien tidak mampu memusatkan perhatiannya
pada tugas-tugas tertentu.

lngatan terhadap peristiwa yang. belum lama dan
baru saja terjadi akan terganggu.

Delirium tremens (karena penghentian
pemakaian alkohol)

Uremia

Gagal hati akut

Vaskulitis serebri akut

Keracunan atropin

lnsidius

Progresifitasnya lambat

Beberapa bulan hingga beberapa tahun

Tidur terpotong-potong

Sering tidal< ditemul<an, khususnya pada
penyakit Alzheimer

Biasanya normal kecuali perjalanan sakitnya
telah lanjut

Normal hingga lambat; perilaku bisa menjadi
kurang sesuai

Sulit menemukan kata-kata, afasia

Sering datar, tertekan

Menjadi miskin. Pembicaraan pasien ridak
memberikan banyak informasi.

Dapat terjadi waham

Dapat terjadi halusinasi

Semakin lama semal<in terganggu seiring
perjalanan penyakitnya.

Dipertahankan dengan cul<up baik, tetapi
dapat terganggu dalam stadium lanjut
perjalanan penyakitnya.

Biasanya tidak dipengaruhi sampai stadium
lanjut perjalanan penyakitnya.

lngatan khususnya cerhadap perisciwa yang
baru saja terjadi dan pelalaran yang baru
akan terganggu.

Reversibel: defisiensi vitamin B1r, kelainan
tiroid

I rreversibel: Penyakit Alzheimer, demensia
vaskular (akibat infark yang multipel),
demensia karena trauma kepala
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TABEL l6-6 r Sinkop dan Kelainan Serupa

Permasalahan Mekanisme Terjadinya Faktor Presipitasi

Sinkop Vasodepresor
(Pingson bioso)

Hipotensi Postural
(ortostotik)

Sinkop saat Batuk

Sinkop saat Mikturisi

Kelainan
Kardiovaskular

Aritmio

Stenosis Aorto dan

Ko r di o mi op ati Hip e rtrofi k

lnfark Miokord

Emboli Mosif Pulmoner

Kelainan yang
Menyerupai Sinkop

Hipokapnio (penurunan

kodor karbon dioksida)

Akibat Hiperventilosi

Vasodilatasi perifer yang mendadak, khususnya pada otot-
otot skeletal, tanpa kenaikan curah lantung yang

mengimbanginya. Tekanan darah akan turun.

r Refleks vosokonstriktor yanginodekuat pada arteriole
ataupun vena yang menyebabkan venous pooling,

penurunan curah jantung dan tekanan darah rendah

t Hipovolemio, yaitu penurunan volume darah sehingga tidak

cukup untuk mempertahankan curah perdarahan atau

dehidrasi jantung dan tekanan darah, khususnya pada saat

berdiri tegak

Beberapa kemungkinan mekanisme terjadinya sinkop ini

disertai dengan peni ngkatan tekanan intratorakal

Tidak lelas

Penurunan curah iantung yang terladi sekunder karena irama

jantung yang terlalu cepat (biasanya melebihi 180 kali/menit)

atau terlalu lambat (kurang dari 35-40/menit)

Resistensi vaskular menurun pada saat latihan fisik, tetapi

curah jantung tidak dapat naik

Aritmia atau penurunan curah jantung yang mendadak

Hipoksia atau penurunan curah iantung yang mendadak

Konstriksi pembulLih darah serebri yang terjadi sekunder

karena hipokapnia yang ditimbulkan oleh hiperventilasi

Emosi yang kuat seperti rasa takut
atau nyeri

r Posisi berdiri

r Posisi berdiri sesudah mengalami

Serangan paroksismal batuk-batuk
yang hebat

Pengosongan kandung kemih setelah

turun dari tempat tidur untuk buang

air kecil

Perubahan irama jantung yang

mendadak

Latihan fisik (exercise)

Bervariasi

Bervariasi

Kemungkinan situasi yang penuh

stres

Hipoglikemio

Pingson Histerik Koreno

Reoksi Konversi*

Asupan glukosa yang tidak cukup untuk mempertahankan

metabolisme serebral; sekresi epinefrin turut menimbulkan

gejala ini

Ekspresi simbolik untuk suatu ide yang tidak bisa diterima
melalui bahasa tubuh

Bervariasi, termasuk berpuasa

Situasi yang penuh stres

+Tanda-tanda diagnostik yang penting dalam pengamatan keadaan pingsan histerik meliputi warna kulit yang normal dan tanda-tanda vital yang

normal, kadang-kadang dengan gerakan yang bizarre serla bertujuan, dan serangan histerik terjadi dengan adanya orang lain.

614 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TABEL l6-6 I Sinkop dan Kelainan Serupa

Faktor Predisposisi Manifestasi Prodromal Kaitan Postural Pemulihan

Keletihan, rasa lapar, keada-
an lingkungan yang panas

dan lembap

r Neuropati dan kelainan
perifer yang mengenai
sistem saraf otonom;
obat-obat seperti

PreParat antihipertensi
dan vasodilator; tirah
baring yang lama

r Perdarahan dari traktus Gl
atau trauma, Penggunaan
obat diuretik yang kuat,
vomitus, diare, poliuria

Bronkitis kronis pada pria
yang berotot

Nolcturia, biasanya pada

manula atau pria dewasa

Gelisah, lemah, pucat, mual,
salivasi, perspirasi, menguap

Biasanya terjadi ketika berdiri;
mungkin pula pada saat duduk

Pemulihan kesadaran teriadi
segera ketika pasien berbaring,
tetapi gejala pucat, Ieinah, mual,
dan sedikit bingung dapat
menetap selama beberapa saat

r Keadaan segera kembali
normal jika pasien berbaring

r Sering tidak ada

r Kepala terasa ringan dan

palpitasi (takikardia) pada

saat berdiri

Sering tidak ada kecuali
batuk-batuk

Sering tidak ada

r Terjadi segera setelah pasien

r Biasanya terjadi segera
setelah pasien berdiri

Dapat terjadi pada segala posisi

Berdiri untuk buang air kecil

r Perbaikan terjadi ketika
pasien berbaring

Pemulihan ke keadaan normal
terjadi segera

Pemulihan ke keadaan normal
terjadi segera

li:r.:i

1!l: i

:.:j:il i:

Penyakit jantung organik
dan usia laniut menurunkan
toleransi terhadap irama
jantung yang abnormal

Kelainan jantung

Penyakit arteri koroner

Trombosis vena dalam

Predisposisi untuk
terjadinya serantan ansietas

dan hiperventilasi

Terapi insulin dan seiumlah
kelainan metabolik

Ciri kepribadian yang
histerik

Sering tidak ada

Sering tidak ada. Onsetnya
mendadak

Sering tidak ada

Sering tidak ada

Dispnea, palpitasi, rasa tidak
enak pada dadir, patirasa
dan kesemutan pada tangan
dan di sekitar mulut yang
berlangsung selama

beberapa menit. Kesadaran
sering dipertahankan.

Perspirasi, tremor, palpitasi,
rasa lapar, sakit kepala,
bingung, perilaku abnormal,
koma. Sinkop yang
sebenarnya jarang dijumpai.

Bervariasi

Dapat terjadi pada segala posisi

Terjadi pada saat atau sesudah

latihan fisik

Dapat terjadi pada segala posisi

Dapat terjadi pada segala posisi

Dapat terjadi pada segala posisi

Dapat terjadi pada segala posisi

Merosot ke lantai, sering dari
posisi berdiri tanpa teriadinya
cedera

Pemulihan ke keadaan normal
terjadi segera kecuali bila sudah
terjadi kerusakan otak

Biasanya pemulihan ke keadaan
normal terjadi segera

Bervariasi

Bervariasi

Perbaikan terjadi dengan

lambat setelah hipervencilasi
berhenti

Bervariasi, mungkin berlang-
sung lama, sering disertai
kemampuan merespons yang
berfluktuasi

Bervariasi menurut beratnya
keadaan dan penanganannya
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TABEL 16-7 | Kelainan Kejang

(e.jong (serzures) porsiol merupakan keiang yang dimulai dengan manifestasi fokal, Lebih lanjuq keiang ini dibagi meniadi,,,,, :'

kejang ponlol sederhono yang tidak rnengganggu kesadaran dan kejong porsiol koffpJsl<e yxng rnengganggu kesadaran. Masing.
masing di antara kedua tipe keiang ini dapat tetap terlokalisasi atau berlanjut meniadi dpe ketiga, kejang parsiel yang ' ;,,,1 ,1, , ,,

menlodi urnurn. Biasanya sernua ienis keiang parsial menunjukkan lesi sruktural atau organik,di kortek,serebri seperti:, , .

sikatrik, tumor atau infark Kualitas kejang tersebut akan membantu dokter untuk menentukan fokasi,rleqi penyebabnya di
dalam otak.

Permasalahan Manifestasi Klinis Keadaan Postiktal (Poscokejang\

Kejang Parsial

Kejong Porsiol Sederhono

r Dengan gejala motorik

Jacksonian

Bangkitan motorik lainnya

r Dengan gejala sensorik

r Dengan gejala otonom

r Dengan gejala psikiatrik

Kejang P o rsial Komp/eks
Dapat dimulai dengan kejang
parsial sederhana atau dengan

kesadaran terganggu. Dapat
terjadi automatisme.

Kejong Porsial yang Menjodi
Umum

Gerakan tonik dan kemudian klonik yang Kesadaran normal
di mulai secara unilateral pada tangan, kaki,

atau wajah, dan selanjutnya menyebar ke

bagian tubuh lainnya pada sisi yang sama

Gerakan memalingkan kepala dan mata ke Kesadaran normal
salah satu sisi tubuh atau gerakan tonik
dan klonik pada lengan atau tungkai tanpa
disertai penyebaran Jacksonian

Patirasa,kesemutan;halusinasivisual, Kesadarannormal
auditorius, atau olfaktorius yang sederhana
seperti kilatan cahaya, bunyi berdenging,
atau bau ter[entu

"Perasaan aneh" pada epigastrium, nausea, Kesadaran normal
pucat, fTushing, kepala terasa ringan

Rasa cemas atau takut; perasaan Kesadaran normal
familiaritas (d6je vu) atau unrealitas;
keadaan bermimpi; rasa takut atau amarah;

pengalaman kilas balik; halusinasi yang lebih
kompleks

Kejang dapat dimulai dengan gejala

otonom atau psikis yang dijelaskan di atas

atau tanpa gejala tersebut. Kesadarannya

terganggu dan pasien tampak bingung.
Otomatisme meliputi perilaku motorik
yang spontan seperti gerakan mengunyah,

mengecap-ngecap bibir, berjalan mondar-
mandir, dan membuka kancing balu; juga

bisa terdapat perilaku yang lebih kompleks
dan terampil seperci mengemudikan mobil.

Kejang parsial yang menjadi umum

menyerupai kejang tonik-klonik (lihat
halaman berikutnya). Sayangnya. pasien

tidal< dapat mengingat awitan (onset) fokal

dan orang yang menyaksikannya mungkin

mengabaikannya.

Pasien dapat mengingat gejala autonom
atau psikis pendahuluan (yang kemudian
diberi istilah ouro), tetapi mengalami
amnesia selama sisa kejang. Dapat terjadi
kebingungan dan sakit kepala yang terjadi
sementara.

Sama seperti kelang tonik-klonik yang

dijelaskan pada halaman berikutnya. Keduo

atribut ini menunjukkon bongkitan parsiol

yang menjodi umum: ( I ) ingatan tentong
ouro, don (2) gangguan neurologi yong

uniloterol selomo periode postiktol.
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TABEL l6-7 . Kelainan Kejang

Serbeda dengan kejang parsial, kEong (seizures) urnum dimulai dengan gerakan cubuh yang bilateral atau gangguan kesadar-

an atau kedrranya. Keiang ini menuniukkan gangguan kor'teks bilateral yang menyebar luas dan dapat bersifut herediter

arau akuisita, Jika kejang urnum ienis tonik-klonik (grandmal) dimutai seiak usia kanak-kanak atau dewasa rnuda, serang4n

epilepsi ini sering kali bersifat herediter. Kalau keiang tonik-klonik tersebut dimulai setelah usia 30 tahun, kita harus

mencur.igai apakah serangarr ini merupakan keiang parsial (portiol seizures) yant meniadi umum ataukah keiang umum

{ggnerol seizureq) yang disebabkan'oleh kelainan toksik atau metabolik. Penyebab toksik dan metabolik meliputi keadaan

putus zat'dari aikohol atau obat-obat sedatif lain, urernia, hipogtikemia, hiperglikemia, hiponatremia serta intoksikasi air,

dan meningitis bakterialis.

Permasalahan Manifestasi Klinis Keadaan Postiktal (Poscokejong)

Kejang Umum

Konvujsi Tonik-Klonik
(grond mot)*

Absence Seizures

(b o n gkito n to n p a kej a n g)

Kejong Atonik atou Drop

Attock

Mioklonus

Pseudoseizures

Dapat meniru kelang, tetapi
keadaan ini disebabkan oleh

reaksi l<onversi (kelainan
psikologis)

.Pasien kehilangan kesadarannya secara tiba-

tiba, terkadang disertai tangisan, dan tubuhnya
menjadi l<aku dengan rigiditas ekstensor yang

tonik. Pernapasan terhenti dan pasien tampak

sianotik. Selanjutnya ter.jadi fase klonik berupa

kontraksi otot yang berirama. Pernapasan

timbul kembali dan sering disertai suara berisik

dengan salivasi berlebihan. Cedera, lidah yang

tergigit, dan inkontinensia urin dapat teriadi.

Kehilangan kesadaran'yang mendadak dan

berlangsung singkat dengan mata yang

mengedip, menatap atau dengan gerakan bibir
serta tangan, tetapi tidak teriatuh. Ada dua

subtipe yang diketahui. petit mal cbsences

berlangsung kurang dari l0 detik dan berhenti
secara tiba-tiba. Atypicol cbsences dapat

berlangsung lebih dari I0 detik.

Kehilangan kesadaran mendadak dan pasien

terjatuh tetapi tanpa gerakan. Cedera dapat

terjadi.

Gerakan menyentak yang mendadak, singkat

dan cepat dengan melibatkan batang tubuh
atau anggota gerak. Menyertai sejumlah

kelainan.

Gerakan mungkin memiliki makna diri yang

bersifat simbolik dan sering tidak mengikuti
pola neuroanatominya. Jarang teriadi cedera.

Kebingungan, mengantuk, kelelahan, sakit
kepala, pegal otot, dan terkadang terdapat
gangguan neurologi bilateral yang

menetap untuk sementara waktu, seperti
refleks yang hiperaktif dan refleks
Babinski. Pasien mengalami amnesia untuk

::,#t 
,".r"Ort dan tidak ingat adanya

Pasien tidak ingat adanya aura. Pada

kejang petit mai terjadi pemulihan ke

keadaan normal dengan segera; pada

atypicol obsences terjadi kebingungan
postiktal.

Pemulihan dapat terjadi dengan segera

atau terdapat periode kebingungan yang

singkat.

Bertrariasi

Bervariasi

*Kejong demom (febrile convulsions.) yang menyerupai kejang tonik-klonik singkat dan dapat terjadi pada bayi dan anak kecil. Biasanya

keadaan ini bersifat benigna (tidak berbahaya), tetapi kadang-kadang dapat menjadi manifestasi pertama kelainan epilepsi.
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TABEL l6-10 r Tipe-Tipe Paralisis Fasial
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TABEL l6-10 r Tipe-Tipe Paralisis Fasial
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TABEL l6- I I I Kelainan pada Tonus Otot
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TABEL l6- l2 f Kelainan pada Sistem Saraf Pusat dan Tepi
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TABEL 16-12l Kelainan pada Sistem Saraf Pusat dan Tepi

!
d

-9!=>--
F;to=
dL'=
oo

:5

6't,
d
o-

bs
=oF€*t
!(n0)oc9;

E o:
:.-U

FLd

I
iFdo3LC

.9fE:d6

P3ot
=!i.2 L
oi: o-
=47
di!r

-)
?s
Ed--)--)>-)3=
2tr

oz

627BAB 16 I SISTEM SARAF

-od
-oo
c
oq.

o
+,

o
(J

Es
o
o
co
F
fZo
o



TABEL l5- I 3 f Abnormalitas pada Cara Berjalan dan Postur Tubuh
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TABEL l6- l3 r Abnormalitas pada Cara Berjalan dan Postur Tubuh
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TABEL l6-141Koma Metabolik dan Struktural
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TABEL l5- 15 r Pupil pada Pasien Koma
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TABEL l6- l6 r Posrur Abnormal pada Pasien Koma
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Peter G. Szilagyi, MD, MPH

Sebelum dapat berbicara dengan seorang anak dan memeriksanya secara

efektif, Anda harus memahami anak dan perkembangan mereka. Anak me-

miliki anatomi dan fisiologi yang berbeda dengan orang dewasa. Banyak

teknik pemeriksaary hasil temuan fisik, dan abnormalitas pada pasien usia

muda ini yang juga berbeda. Anak memperlihatkan variasi yang sangat besar

pada perkembangan fisik, kognitif, dan sosialnya bila dibandingkan dengan
orang dewasa. Bab ini akan diawali dengan bagian tentang Perkembangan
Anak yang membantu Anda dalam melakukan pemeriksaan untuk menilai
anak pada segala usia dan membedakan keadaan normalnya dengan gejala

serta tanda-tanda yang abnormal.

BAB I7 T PEMERIKSAAN ANAK: USIA BAYI HINGGA REMAJA
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PEMERIKSAAN ANAK: USIA BAYI HINGGA REMAJA

Penyuluhan serta konseling kesehatan merupakan unsur inti dalam asuhan
kesehatan anak dan hampir selalu harus dilaksanakan kapanpun seorang
petugas kesehatan melakukan pemeriksaan pada anak. Bagian tentang Pe-
nyuluhan dan Konseling Kesehatan akan menyampaikan secara garis besar
hal-hal penting yang perlu diperhatikan.

Anak mengalami perubahan yang cepat dan kita harus memahami tahapan
(milestones) untuk perkembangan anak yang normal pada segala usia. Hal yang
normal bagi anak berusia 2 tahun mungkin menjadi keadaan abnormal bagi
anak yang berusia 10 tahun. Tabel 77-4, Kurva Tumbuh-Kembang (hlm.752-
759) memiliki parameter penting untuk tumbuh-kembang anak.

Bagian utama dalam bab ini, yaitu Teknik Pemeriksaary menguraikan secara
rinci pemeriksaan fisik berbagai sistem secara regional seperti halnya di bagian
lain buku ini dan dengan mengikuti urutan dari ujung kepala hingga jari kaki.
Bagian mengenai Pendekatan dalam Pemeriksaan Anak pada Berbagai Usia
akan menyampaikan sejumlah strategi yang bermanfaat bagi setiap kelompok
umur. Bagian ini akan dibagi berdasarkan kelompok umur: bayi (usia satu
tahun pertam a), masakanak-lutru:tk awal atsu masabalita (usia 1-4 tahun), danmasa
kanak-ksnqk pertengahan (usia 5-10 tahun). Pemeriksaan fisik bagi remaja (usia
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PERKEMBANGAN ANAK

11-20 tahun) sama seperti pemeriksaan fisik orang dewasa kendati kondisi
kognitif dan emosionalnya jauh berbeda!

Tabel Abnormalitas (h1m.790-792) mengikuti urutan teks dalam bab ini dan

menyoroti kelainan pediatrik yang penting'

PERKEMBANGAN ANAK

When I approach a child, he inspires in me two sentiments: tendemess for rahat he is,
and respect for what he may become.

Louis Pasteur

I Prinsip Utama

Masa kanak-kanak merupakan periode pertumbuhan serta perubahan yang
Iuar biasa dan merupakan kejadian yang paling mengesankan di sepanjang
kehidupan manusia. Dalam waktu beberapa tahun yang singkat, seorang

anak secara fisik akan mengalami peningkatan ukuran tubuhnya hingga 20

kali lipat, mencapai maturitas untuk menjadi orang dewasa, mendapatkan
kemampuan berbahasa serta bernalar yang canggih dan mengembangkan
interaksi psikososial yang kompleks. Kita dapat membayangkan bagaimana
hebatnya perj alanan ini!

Prinsip pertama dalam perkembangan anak adalah bahwa perkembangan tersebut

berjalan di sepanjang lintqsan yang dapat diramalkan yang dikelola oleh otak yang
sedang mencapai maturitasnya. Anda dapat mengukur tahapan (milestones)

yang spesifik menurut usia dan menandai suatu perkembangan anak sebagai

perkembangan yang normal atau abnormal berdasarkan kriteria yang telah
ditetapkan. Begitu sebuah tahapan tercapai, anak itu akan berjalan untuk men-

capai tahapan berikubrya. Kehilangan suatu tahapan merupakan keadaan yang
memprihatinkan. Karena pemeriksaan fisik yang Anda lakukan terjadi hanya

pada satu waktu, Anda harus mempelajari apakah kondisi anak tersebut cocok

dengan kurva perkembangannya.

Prinsip yang kedua adalah bahwa kisaran perkembangan yang normql cukup luas'

Kita harus mengakui bahwa anak mencapai maturitasnya dengan kecepatan

yang berbeda-beda.

Prinsip ketiga mengakui bahwa sejumlah faktor fisik, t'aktor yang berhubungan

dengan penynkit, faktor sosial dan lingkungan memengaruhi perkembangan dan ke-

sehatan anak. Sebagai contoh, penyakit kronis dan permasalahan sosial seperti

penganiayaan anak serta kemiskinan bukan hanya akan menimbulkan ab-

normalitas fisik yang dapat terdeteksi tetapi juga mengakibatkan perubahan

pada kecepatan serta kemajuan perkembangannya. Anak dengan disabilitas
fisik dan kognitif mungkin tidak akan mengikuti kurva perjalanan tumbuh-
kembang sesuai dengan perkiraan menurut usianya seperti yang disampaikan
di sini. Sesuaikan pemeriksaan fisik yang akan Anda lakukan itu dengan tingkat
perkembangan anak.

Prinsip keempaf yang khas bagi pemeriksaan pediatrik adalah tingkat per-

kembangan anakmemengaruhi sifat riwnyat medis danpemeriksaan fisiknya. Sebagai

contoh, mewawancarai anak berusia 5 tahun sangat berbeda dengan me-
wawancarai seorang anak remaja-pemeriksaan fisik pada toddler (anak usia

sekitar 2 tahun yang baru bisa berjalan. Penj.) yang sulit diam dan terus
mengubrak-abrik kamar periksa tidak banyak persamaalnya dengan peme-
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PERKEMBANGAN ANAK

riksaan fisik pada remaja yang malu-malu. Urutan maupun gaya pemeriksaan
pada anak cukup berbeda dengan pemeriksaan orang dewasa yang biasa kita
lakukan. Anda akan menghadapi dan menyesuaikan pemeriksaan fisik Anda
dengan tingkat perkembangan anak sekaligus berupaya untuk memastikan
tingkat perkembangannya. Pemahaman tentang perkembangan anak yang
normal akan membantu Anda dalam menyelesaikan tugas-fugas ini

Tahapan
(milestones)

Eaery age has its pleasures, its style of wit, and its oun zoays.

- N ich.ol as Boile au - D e spreaux

I Masa Bayi: Tahun Pertama Kehidupan

Perkembongon Fisik Di antara semua usia, laju pertumbuhan fisik selama
usia satu tahun pertama terjadi paling cepat. Menjelang usia 1 tahury berat
badan anak akan bertambah sebanyak tiga kali lipat dan tinggi badannya me-
ningkat sebesar 50%. Proporsi tubuhnya akan berubah dan kepala menjadi
lebih kecil terhadap badan.

Gambar pada halaman 638 memperlihatkan kemajuan perkembangan yang
menakjubkan mulai dari lahir hingga usia 1 tahun. Beihkan bayi y ang baru lahir
pun sudah memiliki kemampuan kognitif yang dapat membuat Anda ter-
cengang. Misalnya saja, neonatus dapat memperhatikan serta mengikuti wajah
manusia dan bisa bereaksi terhadap suara manusia. Perkembangan neurologi
berlangsung dari arah sentral ke perifer. Jadi, neonatus akan belajar mengen-
dalikan kepalanya dahulu sebelum mengendalikan badannya dan meng-
gunakan lengan serta tungkainya dahulu sebelum menggunakan tangan dan

lari-jari tangannya.

Eaery child is born a genius.

-R . Buckminster Fuller

Kisaran
normal

tl
I

Fisik
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PERKEMBANGAN ANAK

Menjelang usia 3 bulan, buyt y*8 normal akan mengangkat kepalanya dan

dapat menggenggamkan tangannya yang satu dengan yang lain. Menjelang

usia 6 bulan, bayi dapat membalikkan tubuhnya, meniangkau benda-benda,

memalingkan kepaianya pada sumber suara, dan dapat duduk tanpa bantuan.

Pembelajaran berlangsung melalui aktivita+ eksplorasi, dan manipulasi ling-
kungan. Ketika koordinasi perifernya meningkaf bayi tersebut belajar men-
jangkau benda-benda memindahkan benda dari tangan yang satu ke tangan

lainnya, merangkak, berdiri denganberpegangan, dan bennainbersama benda-

benda dengan membanting serta menangkapnya. Bu) y*g berusia 1 tahun
dapat berdiri, mengeksplorasi lingkungannya, dan memasukkan segala sesuatu

ke dalam mulutnya.

Perkembongon Kognitif dan Bohosa. Dengan eksplorasi ini, teriadi pe-

ningkatan pemahaman bayi terhadap diri sendiri dan lingkungarurya. Bqrr
belajar tentang sebab akibat (t pe.ti menggoyang kerincingan akan menghasil-

kan suara), letak benda-benda dan penggunaan alat untuk menjajaki lingkung-
annya. Menjelang usia 9 bulan, anak dapat mengenali Anda sebagai orang
asing yang perlu dihadapi dengan kewaspadaan, mencari perlindungan dari
orang tuanya selama pemeriksaan dan secara aktif memainkan benda-benda

yang berada dalam jangkauannya (seperti pakaian Anda). Perkembangan

bahasa dimulai dengan meniru suara seperti burung merp an (cooing) pada usia

Zbu7an, celoteh (babbting) pada usia 6 bulan, uGrpan 1-3 kata saat menjelang

usia 1 tahun.

Perkembangon Sosial don Emosional. Pemahamanbayi terhadap diri dan
keluarganya juga akan menjadi rnatang (mature). Tugas-tugas sosial meliputi
pembentukan ikatan kasth (bonding), keterikatan dengan orang yang meng-

isufntya dan kepercayaan bahwa orang yang dikasihinya akan memenuhi
segala kebutuharurya. Keadaan ini dapat membuatnya enggan bermain dengan

pemeriksa yang masih asing baginya- Temperamen bayi sangat bervariasi.

Sebagianbayidapatdiprediksi,beradaptasidanbereaksisecarapositif Grhadap
rangsangan yang baru; rebagianlainnya mungkin kurang mampu beradaptasi

dan bereaksi secara intensif atau negatif terhadap r.mgsangan yang baru.
Karena perkembangan sosial dipengaruhi oleh tingkungaO amati interaksi
anak dengan orang tua atau orang yang mengasuhnya.
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ili Membalikkan tubuh
MenahaG beban tubuh menggunakan kakinya

Masa Bayi

Usia 6 bulan Usia 12 bulan

I Masa Kanak-Kanak Awal: I Hingga 4 Tahun

PerkembanganFisik. Sesudah
usia 1 tahury laju perkembangan fisik
akan melambat hingga separuhnya di-
bandingkan perkembangan pada usia
bayi. Sesudah usia 2 tahun, berat anak
akan bertambah sekitar 2-3 kg dan
tingginya mengalami pertumbuhan
sebesar 5 cm per tahun. Pertumbuhan
dapat berlangsung dengan cepat
(growth spurts). Perubahan fisik terjadi
secara mengesankan dan dalam waktu
beberapa tahun yang singkat, anak
akan berubah dari toddler yang montok
dengan gerakan canggung menjadi
anak prasekolah yang ramping dan
lebih berotot. Suatu yang lebih ber-
makna lagi adalah perubahan pada
perkembangan motorik dan kognitif-
nya'

Keterampilan motorik yang nyata akan berkembang dengan cepat selama
periode ini. Sebagian besar anak dapat berjalan pada usia 15 bular; berlari
dengan baik pada usia 2 tahury dan mengayuh sepeda roda-tiga serta melompat
pada usia sekitar 3 tahun. Keterampilan yang baru ini membuat dunia di
sekelilingnya menjadi tempat yang berbahaya bagi toddler dan merupakan
tantangan penting selama pemeriksaan yang Anda lakukan. Keterampilan
motorik halus akan berkembang melalui maturasi neurologi dan pengalaman
yang disertai manipulasi lingkungan. Anak berusia 18 bulan yang membuat
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coretan dengan cepat akan berkembang menjadi anak berusia 2 tahun yang
dapat meniru gambar garis dan anak berusia 4 tahun yang dapat menggambar
serta meniru gambar lingkaran.

Children are the keys of paradise.

-Richard Stoddard

Perkembongon Kognitif dan Bahasa. Secara intelektual, seorang anak yang
baru bisa berjalan (toddler) akan beralih dari belajar tentang lingkungannya
dengan menyentuh dan melihatnya (pembelajaran sensorimotorik) menjadi
berpikir secara simbolik, memecahkan persoalan sederhana, mengingat lagu-
lagu dan meniru melalui permainan. Manfaatkan keuntungan dari semua
perubahan ini dengan membuat pemeriksaan Anda terlihat seolah-olah Anda
sedang bermain.

Bahasa berkembang dengan kecepatan yang luar biasa. Anak berusia 18 bulan
dengan kemampuan mengucapkan 10-20 kata akan berkembang menjadi anak
berusia 2 tahun dengan kemampuan mengucapkan dua hingga tiga kalimaf
dan kemudian menjadi anak berusia 3 tahun yang dapat berbicara dengan
lancar, bertanya "mengapa" secara berkali-kali dan menghibur Anda dengan
nyanyiannya'serta sering kali menceritakan cerita-cerita simbolik yang tidak
logis dengan disertai gelak tawanya. Menjelang usia 4 tahury anak prasekolah
mampu menyusun kalimat yang kompleks. Ingatlah bahwa cara berpikir anak
yang berambisi serta kreatif ini masih berada dalam fase praoperasional dan
proses berpikirnya tidak terus-menerus logis.

Perkembangon Sosio, don Emosionol. Keingintahuan seorang anak akan
pengetahuan yang baru hanya dikalahkan oleh dorongannya untuk bebas.

Perkirakan perjuangan yang akan Anda hadapi selama melaksanakan bagian-
bagian pemeriksaan. Karena anak kecil memiliki perilaku yang impulsif,
mereka sering marah atau mengimuk dengan meledak-led ak (temper tantrum).

]angan membuat diri Anda masuk ke dalam pertempuran keinginan dengan
anak berusia 2 tahun! ]angan juga mengatakan kepada seorang anak kecil,
"Bolehkah saya memeriksa dadamu?" Karena dengan demikiary apa yang akan
Anda lakukan kalau anak itu menjawab secara tegas, "Tidak boleh!"? Beri
tahukan saja kepadanya dengan kata-kata yang lemah-lembut bahwa Anda
akan memeriksanya. Perhatikan interaksi antara anak dan orang tua/peng-
asuhnya dengan memperhatikan besar maupun kekuatan perhatiannya.
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keseimbangan
diri dengan masing-masing kaki
di tempat, mengayuh pedal

roda-tiga

1 tahun 2 tahun 3 tahun 4 tahun 5 tahun

I Masa Kanak-Kanak Pertengahan: 5 Hingga l0 Tahun

Walaupun Freud memiliki pandang sendiri, periode kanak-kanak tentu
saja bukan merupakan masa yang laten. Sebaliknya periode tersebut ditandai
dengan aktivitas menjelajahi dunia yang diarahkan oleh tujuan; aktivitas ini
dilaksanakannya dengan meningkatkan kemampuan fisik serta kognitif dan
pencapaiannya, dan melakukan segala sesuatu dengan mencobanya serta
belajar dari kesalahan (trinl and error). Pemeriksaan fisik pada kelompok usia
ini lebih bersifat langsung, narrrun Anda harus tetap ingat akan tahap-tahap
perkembangan dan tugas-tugas yang dihadapi oleh anak dalam usia sekolah
ini.

Pe*embangan Fisik Anak dalam kelompok usia sekolah ini memperlihat-
kan pertumbuhan fisik yang stabil, tetapi laju pertunrbuhannya lebih lambat
daripada laju perhrmbuhan selama periode prasekolah dan periode remaja.
Walaupun begitu, Anda akan menyaksikan kemajuan besar dalam kekuatan
serta koordinasi gerakannya dan kemajuan ini akan meningkatkan partisipasi-
nya dalam berbagai aktivitas. Periode ini juga merupakan saat anak yang
menderita disabilitas fisik atau penyakit kronis mulai menyadari keterbatas-
an mereka.

Perkembongan Kognitif dan Bahosa. Anak dalam kelompok usia ini
mulai memiliki kemampuan "operasional konkret"-rnampu berpikir logis
walaupun terbatas dan mampu menrpelajari hal yang semakin rumit, sedikit
mampu unfuk memahami akibatnya atau persoalan yang abstrak walaupun
masih berfokus pada masa sekarang- Pembelajaran yang luar biasa banyalmya
berlangsung dari sekolah dan keluarg+ dan hal ini sangat dipengaruhi oleh
faktor-faktor lingkungan. Tugas perkembangan diri yang utama adalah pen-
capaian efikasi diri ataupun pengetahuan serta kemampuan untuk tumbuh
dalam berbagai situasi yang berbeda. Perkembangan rporal tetap sederhana
dengan perasaan "benar atau salah" yang jelas. Bahasa menjadi semakin
kompleks dalam periode usia ini.
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You know children are growing up when they start asking questions
t "tr":;rffittr;::;

Perkembangon Sosiol dan Emosional. Anak usia sekolah secala progresif
akan menjadi semakin mandiri, memulai aktivitasnya sendiri dan menikmati
apa yang dicapainya lewat usahanya sendiri. Periode ini merupakan masa

pencapaian dan juga masa penting untuk perkembangan kepercayaan diri
serta "keselarasan" yang tepat di dalam strukfur sosial utama seorang anak-
keluarga, sekolah, dan kelompok teman sebayanya. Dapat juga tampak rasa

bersalah dan kepercayaan diri yang buruk. Keluarga dan lingkungan me-

rupakan unsur yang sangat penting bagi seorang anak dalam mencapai citra

diri yang positif. Sistem moral dan nilai akan menjadi matang, kendati secara

relatif tetap sederhana dan konkret.

Tahapar
Ferkernbmgan Karakterirtik

Asuhan Kesehatan yang
Dibutuhkan

Fisik , , Peningkatan kek*atan dan

kO+r'dinasi I ,,: ::i,
Kernampua* dalarn melakukan , '

berbagai:!:rq1sdan'akMtas :

', , , ,-,.,._.: ' , .,
lqOperqsiond yang kcrtkretl': :

-berfokus,:pada masa sekarailS ,, ,l
Pencapaian pengetahuan,
I kemarnpuan, dan efikasi-diri

Fencapaian "keselarasari" yang baik
dengan keluarga, teman, sekolah

Kepercayaan diri yang rnantap

Penyesuaian kepribadian dengan ' :

mencari kebenaran

?engernbartg4n j diri ,

Skrining kekuatan, menilai , ,,

perunasalahan ,, ,, ,:.;

Keter"libatan, orang,tua dalam,

membentuk kemampuan anak ,

, Dukungan jika aruktidak rnampu

atauFun masalah,lai+ :pada anak

Memberi bimbingan sebagai

, a*tisipasi mengenaikeam.ana*,

Fenekanan padaaklbatjangka,
pendek

Dukungan; skrining kemampuan

Pcnilaian, dukungan, nasihat

mengenai interaksi
Dukungan
Kepercayaan di+i, pemahaman, :;,:

Sasial

I Masa Remaja: I I Hingga 20 Tahun

Masa remaja dapat dibagi menjadi tiga stadium: awal, pertengahan, dan
lanjut, seperti yang diperlihatkan dalam tabel pada halaman 643. Anda perlu
memahami stadium fisik, kognitif dan sosial/emosional pada setiap remaja

karena teknik yang Anda gunakan dalam melakukan wawancara dan peme-

riksaan fisik akan sangat bervariasi menurut tingkat perkembangan remaja

tersebut.

Perkernbongon Fisik Masa remaja merupakan peralihan dari masa kanak-

kanak ke masa dewasa. Perubahan fisik umumnya berlangsung selama ber-

tahun-tahun dan rata-rata dimulai pada usia 10 tahun bagi anak perempuan
dan 11 tahun bagi anak laki-laki. Rata-rata anak perempuan mengakhiri per-

kembangan pubertasnya dengan loniakan pertumbuhan (grouth spurt) pada
usia 14 tahun dan anak laki-laki pada usia 16 iahun. Usia awitan dan lamanya

pubertas sangat bervariasi, namunstadiumnya dapat diramalkan. Masa remaja

yang awal atau dini akan penuh dengan berbagai perubahan fisik ini.
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A boy becomes an adult three years before his parents think he does, and about tzuo

vears aft1n;r;T!;,11:;

Pe*embangon Kognitif. Walaupun tidak begitu jelas, perubahan kognitif
selama masa remaja berlangsung sama dramatisnya seperti perubahan fisik.
sebagian besar remaja akan berkembang dari yang awalnya berpikir mengenai
hal konkret menjadi cara berpikir yang formal, memiliki kemampuan untuk
berpikir secara logis serta abstrak dan mempertimbangkan implikasi perbuat-
arnya yang sekarang di masa mendatang. Walaupun wawancara dan peme-
riksaan fisiknya menyerupai apa yang dilakukan pada orang dewasa, kita
harus mengingat bahwa sangat beragamnya perkembangan kognitif para
remaja dan memahami bahwa kemampuan mereka untuk mencari solusi yang
sederhana sering tidak dapat dimengerti dan masih terbatas. Pemikiran moral-
nya menjadi semakin canggih dengan banyaknya waktu yang dihabiskan untuk
memperdebatkan berbagai persoalan.

Perkembongan Sosial dan
yang penuh gejolak dengan
dominasi keluarga menjadi

642

Emosional. Masa remaja merupakan periode
ditandai oleh peralihan dari pengaruh yang di-
autonomi serta pengaruh teman sebaya yang
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semakin besar. Perjuangan remaja untuk mendapatkan jati diri, kemandirian,
dan akhimya hubungan karib akan menimbulkan begitu banyak stres, begitu
banyak permasalahan yang berhubungan dengan kesehatan, dan sering kali
perilaku berisiko-tinggi. Perjuangan ini juga akan memberikan peluang yang

penting bagi Anda untuk melakukan promosi kesehatan'

,r Fub*r,tas {F: I 0- 14; l-. I I - I 6) Kepercayaan diri; privasi

bewariasi

SoehlJa{i diri

Koghitif

Kemandiria*

:,i'Operasio*al konkret": berfokus Penekanan pada konsekuensi yang
l'.tpada,masa sekarbng: . segerateriadi

:Peralihan ke cara berpikir for.mal; Pemecahan permasalahan;

pengambilan keputusan;

pengajaran

Penerimaan tanpa menghakimi

F4enguii batasan; peritaku "coba- Konsistensi; penetapan batas

coba"; pacaran

to'|trattl-I ffi
menderita penyakit kronir ::,,'

Pendekatan seperti orang dewam

banyak ide 
,

Siapa diri saya?

Banyak introspeksi; persoalan'
persoalan global

tentang masa depan

Berperan dengan menghormati

I : :: : 'orang:lain;:*eagualifag; masa

, , ,::d*pan , ,:''
. : 

,.,, Berpisah dari ketuargq; ke arah

.,',1, lqqrnan4irian yang,nyata' :

Dorongan memiliki jati diri untuk
memungkinkan pertumbuhan

Dukungan
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PENYULUHAN DAN KONSELING
KESEHATAN

An ounce of preoention* *r3:rF:#or!r#ri:

inti dari ilmu kesehatan anak adalah promosi kesehatan. Dokter spesialis ke-
sehatan anak harus mendedikasikan sejumlah besar waktu mereka untuk me-
lakukan kunjungan pengawasan kesehatan dan promosi kesehatan. Ungkapan
di atas sangat tepat untuk anak dan remaja karena pencegahan pada usia muda
dapat memperbaiki hasil-akhir kesehatan selama berpuluh tahun.

Beberapa organisasi nasional dan intemasional telah menyusun panduan pro-
mosi kesehatan untuk anak. Konsep promosi kesehatan terkini bukan hanya
meliputi pendeteksian dan pencegahan penyakif tetapi juga upaya yang aktif
untuk meningkatkan kesehatan anak dan keluarganya yang mencakup ke-
sehatan fisik, kognitif, emosionaf serta sosial.

Setiap interaksi dengan anak dan keluarganya merupakan suatu kesempatan untuk
melaksanakan promosi (penyuluhan) kesehatant. Mulai dari pertanyaan dalam
wawancara yang Anda lakukan hingga hasil pemeriksaan fisik yang rinci,
pikirkan bahwa interaksi Anda dengan mereka akan memberikan dua pe-
luang: pendeteksian keadaan normal serta permasalahan medis sebagaimana
yang biasa dikerjakan, dan kesempatan untuk mempromosikan kesehatan!
Betapa sangat berharganya peluang ini!

Komponen penting dalam penyuluhan kesehatan bagi anak akan diperlihat-
kan di bawah ini. Tidak semua materi sesuai untuk setiap kunjungan atau usia
anak. Sesuaikan promosi kesehatan yang akan dilakukan dengan fase perkem-
bangan pasien.
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KOT{PON€N P€NTING DALAT.I PE NYULUHAN KFSEHATAN
BAGI ANAK DA,N RFr'rAlA {Laniutan}

r Ta*ggung iawab dan efikasi diri
r Hubungan keluarga {interaksi, kekuatan, dukungan}
r lnteraksl komunitas (pengasuhan anak, sekolah]
r Peneegahan atzu pengenalan penyakir
r Pencegahan perilaku berisiko dan ketergantungan
r Pencapaian sekolah dan kerja *
r Hubungan antar*teman sebaya

7. Kemitraan antara petugas kesehatan dan anak, remaja, dan keluarga

Penyuluhan tentang perkembangan nnak harus disesuaikan dengan usianya. Pro-
mosi kesehatan akan berkembang dan paling efektif jika diberikan rnelalui be-
berapa kunjungan" Promosi atau penyuluhan kesehatan tentang perkembangan
anak meliputi anjuran mengenai berbagai stimulasi (membaca, bercakap-cakap,
mu.sik, memberikan peluang yang optimal untuk perkernbangan moiorik yang
kasar dan halus). Berikan nasihat kepada orang tua tentang stadium-stadium
perkembangan yang akan datang dan kebutuhan anak mereka agar mereka
dapat terbantu daiam meningkatkan perkembangan anaknya. Ingatlah bahwa
orang tua merupakan peran utama dalam promosi kesehatan pada anak, dan
nasihat yang Anda berikan akan diimpiementasikan melalui diri mereka.

TJNGAN SUPERVI gI KESETIATAN

Usia,l Tohun Usis l6'Trhun

Perkembangan :

Berialan, berbahasa, permainan sesial
Nutrisi

Camilan bergizi
Tersedak

Kesehata.J clral

,l-4eqryikat.gigi.': I ..
Tidak ada botol susu cii ranjang

K.enutnln dan'iig ncegqlian cedera,..;-:.:
' , Keamanan,di reiah-'kenda.iitn ,, 

.

',,p.ellgqsuhan.anak',1, 
I

,,Ketergajanan::asap r:o. &ok obat-obatan
.Femakaiati ipekak,pada..keracithan :

aU*.6ri,,perilakq,,','
Kempetensi, h*r:ga dir}. masa depan

: llenetapkan bahs ,

:Disiplin :; ' .

Huburlgn keluargp ..

Sa*&ra kandung menghabiskan wakts
iadividual

Makac.dan melak*kan aktivitas
beiEar*a '

Perkernbangan

Sekoiah, sosial, diri, fisik
Nutrisi :

Makanan sehat, penerapan diet, pencegahan

kegemukan
Kesehatan oral

Menyikat gigi, dokter gigi

, ,,::Pernil€ian.brace{kawat gigii , , '

Keamanand*ng.errcegahan cedera . ,.- ,: . . ,:

,'Sabukpeng4man, mengemudikan kendar:aan,

1 .' dan penggunaan alkohol ,

, KekerasaG pencegahan pelecehan

1 ; Fernakafan.alat pelindung untuk.Serbegai:. : .

kegiatan
Efikasi dir.i

Memu;i perilaku yang baik
Mengelola stres
Kesehatan mental, depresi

Hubungan keluarga

Komunikasi

Perpisahan

Seksuelitas

Nasihat, informasi, pubertas
Berkata tidak seks yang aman, l*lY, dan PF15

lnteraki komunitss dan teman sebala
Ternan sebaya, orang l*in yang perrting baginya
.Aktivitas yang positil keuangan, budaya

l*teraksi kornuaiqas dan teman sebaya
,llengkaii penps*han anak
Sumbsr nraqara[rar dan pel*yana*

CONTOII BIMBT}IGAN UNTUK ANTISIPASI DALAf-I
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The American Academy of Pediatrics (AAP) mempublikasikanbuku panduan
ba$ kunjungan superaisi kesehatan dan komponen penting yang sesuai dengan
usia anak dalam kunjungan ini (hlm. 647).Ingatlah bahwa anak dan remaja
yang menderita penyakit kronis atau yang berasal dari lingkungan atau ke-
luarga berisiko-tinggi mungkin memerlukan kunjungan yang lebih sering dan
penyuluhan kesehatan yang lebih intensif.

lntegrasikan keterangan tentnng hasil pemeriksaan Anda dengan penyuluhan ke-
sehatan. Sebagai contotu berikan nasihat tentang perubahan yang diperkirakan
terjadi dalam proses mencapai kematangan atau bagaimana perilaku kesehatan
berdampak pada hasil pemeriksaan fisik (misalnya, olahraga dapat menurun-
kan tekanan darah dan mengurangi kegemukan). Memperlihatkan hubungan
antara gaya hidup sehat dan kesehatan fisik merupakan cara yang ampuh.

Imunisasi anakmerupakan unsur pokok dalam vpaya promosi kesehatan dan
sudah diakui sebagai prestasi medis yang paling bermakna dalam bidang
kesehatan masyarakat di seluruh dunia. Jadwal imunisasi anak berubah setiap
tahunnya dan pembaharuannya disebarluaskan.

Prosedur skrining dilaksanakan pada usia tertentu. Pada semua anak, tindakan
skrining ini meliputi pemeriksaan berbagai parameter pertumbuhan serta
skrining tumbuh-kembang pada segala usi4 pengukuran tekanan darah se-

sudah masa bayi, dan skrining penglihatan serta pendengaran pada usia ter-
tentu yang penting. Tindakan skrining terutama dianjurkan untuk pasien
berisiko-tinggi dan meliputi tes untuk keracunan timbal infeksi tuberkulosis,
anemia, kadar kolesterol, infeksi saluran kemill, serta penyakit menular seksual.
Rekomendasi untuk pemeriksaan skrining sangat beragam antar-negara di
seluruh dunia; rekomendasi AAP dilampirkan pada halaman berikut.

Bimbingan untuk antisipasi merupakan komponen utama dalam kunjungan pe-
diahik. Bagian-bagian yang penting diperlihatkan dalam Rekomendasi untuk
Pelayanan Kesehatan Preventif Pediatrik dan mencakup beragam topik mulai
dari topik yang mumi "kedokteran" hingga topik kesehatan emosional dan
sosial. Contoh-contoh bimbingan untuk antisipasi (him. 6a5) bagi anak berusia
1 tahun dan remaja berusia 16 tahun menekankan pada komponen penting
untuk dua kelompok usia yang berbeda. Kesehatan anak dipengaruhi oleh
semua faktor ini. ]ika kita ingin mencapai dunia yang sehat, kita harus rr.e-
nekankan pentingnya promosi kesehatan yang komprehensif dan bermakna
luas selama masa kanak-kanak. Masa depan anak kita bergantung pada upaya
promotif tersebut!

PENDEKATAN PADA PEMERIKSAAN ANAK
DENGAN BERBAGAI USIA 

,

Each child is an adztenture into a belter life - an opportunity to change the old

"yr;:l,r,y":;;;t;
Sering kali pemeriksa yang belum berpengalaman (dan sebagian pemeriksa
yang sudah veteran) merasa terintimidasi ketika memeriksa bayi yang kecil
atau anak yang menjerit-jerit, khususnya pada saat pekerjaan mereka diawasi
oleh pengamatan yang kritis dari orang tua yang merasa cemas. Meskipun di-
perlukan sedikit keberaniary akhimya Anda akan mampu menerima tantangan
ini dengan mudah dan dapat menikmati hampir semua pertemuan semacam
itu. Bagian ini akan menyampaikan panduan tentang cara pendekatan yang
dapat meredakan kecemasan pasienlkeluarganya, tetapi juga yang dilakukan
dengan sempuma pada pasien anak dengan berbagai kelompok umur.
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Pada pemeriksaan anak kecil, terdapat aspek yang penting dan unik, yaitu
biasanya orang tua pasien turut menyaksikan serta mengambil bagian dalam
interaksi tersebut dan dengan demikian Anda juga memperoleh kesempatan
untuk mengamati interaksi orang tua dengan anaknya. Perhatikan apakah anak
memperlihatkan perilaku yang sesuai dengan usianya. Lakukan pengkajian
seberapa "baiknya keselarasan" antara orang tua dan anak. Walaupun sebagian
interaksi yang abnormal dapat terjadi karena suasana ruang periksa yang tidak
alami, sebagian lain dapat disebabkan oleh permasalahan interaksi. Pengamatan

yang cermat terhadap interaksi anak dengan orang tuanya dan cara anak ber-
main yang tidak terstruktur di dalam kamar periksa dapat mengungkapkan
abnormnlitas pada perkemb angan fisik, kognitif, serta sosittl.

Anak yang baru bisa berjalan (toddler) yang normal terkadang merasa takut
atau sering juga marah terhadap orang yang memeriksanya, dan sering kali
tidak kooperatif sama sekali. Sebagian besar anak pada akhirnya tidak bisa di-
periksa. |ika perilaku ini berlanjut dan tidak sesuai dengan perkembangan diri
anak (misalnya, kecemasan anak terhadap orang asing atau perasaan malu
pada pasien remaja awal), kemungkinan di baliknya terdapat abnormalitas pada

p erilaku atau p erke mb an gnn diri anak.

BEEERAPA SARAN UNTUK PET'IERIKSAAN ANAK KECIL TI-4 TAHUN}

Stratcgi yang.Sergqna : :,:.

untul( Femerikracn
lHainun danAlat Bcntu
yetng'Eeirguna I ,,

'lMatikan dahulu" larnpu otoskop ,:

llSu*rakarr bunyi beep" sambil rnenern.

pelkan stetoskop ke hidung Anda.

Jadikan spatel lidah (tong'spatel)
sebagai wayang atau boneka
geftuniukan.

Gunakan mainan anak itu sendiri
:'untuk bermain. I .

.:

Rongkoion Pemeriksoon. Mulai dengan meninjau ulang Bab 3, Memulai
Pemeriksaan Fisik: Keadaan Umum dan Tanda-Tanda Vital untuk metode dan
rangkaian pemeriksaan pada pasien dewasa. Ketika memeriksa bayi dan anak,
rangkaian pemeriksaannya harus divariasikan menurutusia anak serta tingkat
kenyamanannya. Lskuknn teilebih elshuht *u$tuaer yang tidak menggwtggu att*k,

dsn bsru kernudinn pada saat menjelang ekhir pemerikscnn, melah,tkttft msnuuer ysttg
berpotensi mmimbulkan distres. Sebagai contc[ mula-mula lakukan pa]pasi ke-
pala serta leher dan auskultasi jantung serta paru, dan setelah itu lakukan pe-
meriksaan telinga serta mulut dan palpasi abdomen saat pemeriksaan hampir
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selesai. jika anak mengeluhkan rasa nveri pada suatu bagian, periksa bagian
tersebut paling akhi r.'

Format rekam medis pediatrik sama seperti pada pasien dewasa. Karena itu,
meskipun urutan pemeriksaan fisiknya mungkin bervariasi, Anda harus
segera mengubah kernbali catatan hasil temuan Anda ke dalam format yang
biasa.

I Pemeriksaan pada Neonatus

Masa bayi atau usia satu tahun pertama dibagi menjadi periode neonatus
(usia 28 hari yang pertama) dan periode pascaneonatus (usia 29hari hingga
1 tahun). Sering kali pemeriksaan pediatrik pertama yang dikerjakan selain di
ruang rnelahirkan juga dilakukan di rumah sakit dalam waktu 24iam sesudah

bayi dilahirkan.

jika mungkin, lakukan pemeriksaan fisik bayi di hadapan orang tuanya agar

mereka dapat berinteraksi dengan Anda dan mengajukan pertanyaan. S"titg
kali orang tua mempunyai pertanyaan spesifik tentang penampakan bayi
mereka sehingga penjelasan Anda bahwa hasil pemeriksaan Anda atas bayinya
itu normal, dapat cukup mengurangi rasa khawatir mereka. Saat pemeriksaan
juga merupakan waktu yang sangat baik untuk mengamati ikatan orang tua
dengan buF y*g baru dilahirkan dan juga untuk memeriksa apakah saat

menyusui bayi mengisap dengan benar. Untuk menemukan permasalaharrrya
secara dini, coba amati sendiri pemberian ASI oleh ibu. Menyusui merupakan
tindakan yang optimal secara fisiologi mauPun psikoiogi, namun banyak ibu
memerlukan bantuan dan dukungan orang lain. Deteksi dini kesulitan dan
pemberian panduan untuk mengantisipasi permasalahan dapat meningkatkan
dan meneruskan pemberian ASI yang sehat.
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Neonatus berada dalam keadaan paling responsif selama 1) jam sesudah
menyusu, ketika bayi tersebut masih belum terlalu kenyang (yang akan
menjadikan dirinya kurang responsif) atau tidak terlalu lapar (yang sering
membuatnya rewel). Pemeriksaan yang dimulai pada saat bayi sudah ter-
bedung dan merasa nyaman merupakan hal yang amat membantu. Kemudiary
tanggalkan pakaian bayi ketika pemeriksaan dilakukan dan dengan demikiary
rangsangan serta gerakan yang dapat membangunkanbayi dari tidumya terjadi
secara bertahap. Jika bayi menjadi rewef gunakan dot atau botol susu (jika
tidak disusui sendiri) atau biarkan bayi itu mengisap jari tangan Anda (yang
mengenakan sarung tangan) atau jarinya sendiri. Anda dapat pula membedung
bayi kembali untuk membuatnya diam dalam waktu lama sehingga Anda
dapat menyelesaikan pemeriksaan yang memerlukan ketenangan bayi.

A child is fed with milk and praise.

-Mary Lamb

SARAN UNTUK PEHERIKSAAN NEONATUS
r Lakukan pemeriksaan pada neonatus di hadapan orangtuanya
r Bedung dahulu bayi tersebut dan ketika pemeriksaan dilakukan, tanggalkan pakaiannya
r Redupkan lampu penerangan dan buailah bayi dengan gerakan mengayun untuk membuat

matanya terbuka
r Amati pemberian susunya jika mungkin (terutama pemberian ASI)
r Perlihatkan rnanuver yang memberikan ketenangan bagi or"ang lualbayi (cara 

,

membedung, menggendong bayi, menggunakan dot)
r Amati peralihan ketika bayi bangun dari tidurnya, dan aiarkan kepada orang tua tentang

peralihan ini
r Rangkaian yang khas dalam pemeriksaan neonatus (agar gangguan yang ditimbulkan dapat

sesedikit mungkin):
Pemeriksaan keadaan umum secara cermat
Pemeriksaan kepala, leher, iantung, paru, abdomen, sistem urogenital ,'
Pemeriksaan ekstremitas bawah, punggung

Pemeriksaan telinga, mulut
Femerikcaan mata, kapanpun ketika kedua matanya membuka spontan , : :

'PemEriksaan kulit pada saat rnelakukan pemeriksaan sisternyang lain
Pemeriksaan sistem saraf
Pemeriksaan sendi pangkal paha

PEMERIKSAAN NEONATUS
Sejumlah teknik akan membantu Anda dalam menilai tingkat perkembangan
neonatus. Teknik-teknik ini sering merupakan bagian dalam pemeriksaan
fisik pediatrik yang terbatas untuk skrining dan dilakukan segera sesudah
bayi dilahirkan.
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Pemeriksaon,Segero Soot Lahir: Adoptasi Terhodap Kehidupan Elstrd-
Uteri. Pemeriksaan neonatus yang dilakukan segera sesudah kelahirannya
merupakan tindakan yang penting untuk menentukan keadaan umum, status
tumbuh-kembang, kelainan pada perkembangan gestasionalnya, dan keber-
adaan anomali kongenital. Pemeriksaan ini dapat mengungkapkan penyakit
yang berasal dari jantung, sistem respiratorius, atau neurologi. Lakukan aus-
kultasi dengan stetoskop pada toraks anterior, kemudian lakukan palpasi ab-
domen dan inspeksi kepala, wajah, rongga mulut, ekstremitas, genitalia, serta
perineum.

Skor Apgar. Skor Apgar merupakan pemeriksaan awal yang penting
untuk bayi segera setelah kelahirannya. Pemeriksaan ini terdiri atas lima kom-
ponen untuk menggolongkan pemulihan status neurologi neonatus dari proses
kelahirannya dan kemampuan adaptasinya yang segera terhadap kehidupan
ekstra uteri. Lakukan pemeriksaan pada setiap neonatus menurut tabel berikut
ini yang harus dikerjakan pada menit pertama dan ke-S sesu dah bavi dilahirkan.
Skoring didasarkan pada skala yang terdiri atas tiga nilai (0, 1, atau 2) untuk
setiap komponen. Skor total dapat berkisar dari 0 hingga 10. Skoring dapat
dilanjutkan dengan interval5 menit sekali sampai angka skomya lebih dari 7.

]ika skor Apgar S-menit adalah 8 atau lebi[ lanjutkan penilaian tersebut de-
ngan pemeriksaan yang lebih lengkap.

Skor yang Ditetapkan

IondcKinis A

Frekuensi iantung

Upaya bernapas

To*us otot

Refleks*

Warna

Tidak terdengar

Tidak ada

Flasid

Tidak ada respons

Biru, pucat

<100

Lambat dan iregular

Fleksi pada lengan

dan tungkai

Menyeringai

Badan merah muda,
ekstremitas biru

> 100

Baik kuat

Gerakan aktif

Menangis kuat,
bersin, atau batuk

Seluruh tubuh ber-
warna merah muda

*Reaksi terhadap pengisapan lendir lewat lubang hidung dengan alat pengisap lendir (syringe bulb)

Skor Apgar I Menit $kor Apgar 5 Menit

0*4

5*7

8-10

0-7

8*10

Depresi berat, memerlukan
resusitasi segera

Depresi sistem saraf

Normal

Berisiko tinggi untuk teriadinya
disfungsi selanjutnya pada sistem
saraf pusat dan organ lain

Normal

Usia Kehamilan dan Berat Badan Lahir. Sesudah neonatus beradaptasi
dengan baik terhadap lingkungan yang baru, kita harus menggolongkannya
berdasarkan berat badan lahir dan usia (maturitas) kehamilan. Penggoiongan
atau klasifikasi ini akan membantu kita dalam memperkirakan adanya
permasalahan medis dan morbiditas.
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<37 mingp {<259'har.i)
37-42 minggu' :

>42 mingu {>294 hari}

Usia kehamilan (usia gestasional) ditentukan berdasarkan tanda-tanda neuro-
muskular yang khas dan ciri-ciri fisik yang berubah menurut mafuritas ke-
hamilannya. Beberapa skor telah dikembangkan untuk memperkirakan usia
kehamilan dengan menggunakan ciri-ciri ini.

Sistem skoring Bsllnrdmemperkirakan usia kehamilan dengan estirnasi waktu-
nya berkisar antara 2 minggu, sistem ini bahkan dapat digunakan pada bayi
dengan prematuritas yang ekstrim. T abel 17 -1 &ilrn. 7 47) memrniukkan sistem
skoring Ballard yang lengkap disertai petunjuk untuk menilai maturitas neuro-
muskular serta fisik.

Klasifikasi yang berguna meliputi komponen berat badan lahir dan usia ke-
hamilan, dan dibuat berdasarkan berat badan lahir neonatus pada kurva per-
tumbuhan intrauteri.

I(ategari Singk*ten-' rlFer,:settil

Smcllftrgesrctlenaf cge {kecil men$rut esia keharnlfan}

Approp$ore f*rg*ffa*rlof sge {iesuai *sia kehamilanJ

torge ftrgeJtsfisnc{ cg+ {besar,menaruf usia kehan:ifa*}

s€A
AGA
LGA

<ke,l0
Ke.tG-90
>ke-9O

(Dicetak ulang dengan izin dari Korones SB: High-Risk Newbom lnfants: The Basls for lntensive Nursing

Care, ed- ke-4. St" Louis" CV Mosby, 1986)
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Gambar di bawah ini memperlihatkan kurva pertumbuhan intrauteri untuk
persentil ke-10 serta persentil ke-90, dan menggambarkan berbagai kategori
maturitas berbeda untuk neonatus berdasarkan berat badan lahir serta usia ke-
hamilan. Ketiga bayi yang diperlihatkan pada halaman sebelumnya, semuanya
dilahirkan saatusia kehamilan 32 minggu, dan setelah ditimbang, beratbadan
setiap bayi tersebut adalah 600 g (SGA),7400 g (AGA) serta2750 g (LGA).

Setiap kategori ini memiliki angka mortalitas yang berbeda, yaitu angka Bayi premotur 464 lebih rentan

tertinggi pada bayi prematur SGA serta AGA, dan angka terendah pada bayi menderita sindrom gawat napas,

aterm AGA 
:il:1"1r*T.TT:::l;,li:'
kanan dan infeksi. Bayi prematur
SGA lebih besar kemungkinan-
nya untuk mengalami asfiksia,

hipoglikemia dan hipokalsemia.

31 33 35 37 39 41

Usia kehamilan (minggu)

Tingkot pertumbuhan introuteri yong berdosorkon poda berat bodon lohir don usio kehamilon

podo boyi berkulit putih, tunggal, serto lohir hidup. Titik A menuniukkan bayi prematur,

sementoro titik B menunjukkon bayi dengan berot bodon lohir samo dengon yong sudah

aterm, tetopi berukuron kecil menurut usio kehamilannyo (smoll for gestotionol oge); kurvo

pertumbuhon ini merupokon representosi persentil ke-10 dan persentil ke-90 bogi semuo

neonctus berdosorkan sompel. (Diodaptasi dari Sweet YA: Classification of the low-birth-

weight infant. Dolom Klaus MH, Fonaroff AA: Core of the High-Risk Neonote, ed ke-3.

Philodelphio, WB Saunders, 1986. Direproduksi dengon izin.)

Pemeriksoan Beberapa lam Sesudah Lahir. Selama hari pertama kehidup-
an dan optimalnya dalam waktu 8 jam sesudah lahir, neonatus harus menjalani
pemeriksaan yang komprehensif. Tunggu sampai 1 atau 2 jam sesudah bayi
selesai menyusu pada saat ia berada dalam keadaan yang paling responsif, dan
minta agar orang tua tetap berada di dalam kamar periksa.

Lakukan observasi terhadap bayi itu, pertama-tama ketika bayi berada dalam
keadaan berbaring tanpa diganggu, kemudian setelah jika bayi tenang hampir

BAB I7 T PEMERIKSAAN ANAK: USIA BAYI HINGGA REMAJA
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semua pakaiannya ditanggalkan. Amati wama kulit bayi, ukurary proporsi
tubuLu status gizi, dan postur tubuhnya selain juga respirasi, gerakan kepala
serta ekstremitasnya.

Sebagian besar neonatus yang aterm dan normal akan berbaring dalam posisi
yang simetris dengan kedua ekstremitasnya berada dalam keadaan semifleksi
dan kedua tungkainya dalam keadaan abduksi parsial pada sendi pangkal
paha.

Normalnya akan terdapat aktivitas motorik yang spontan dengan gerakan
fleksi dan ekstensi yang silih berganti antara lengan dan tungkai. Biasanya jari-
jari tangan dalam keadaan fleksi dengan genggarnan tangan yang kuat, tetapi
dapat melakukan ekstensi dengan gerakan yang lambat seperti atetosis. Tremor
yang singkat pada lengary tungkai, danbadan sering terlihat dalam waktu yang
pendek sesudah bayi dilahirkan; tremor ini dapat dijumpai ketika bayi me-
rrangis dengan kuat dan bahkan pada keadaan istirahat.

Selama pemeriksaan, khususnya pada saat auskultasi dan palpasi, bayi harus
tetap tenang sehingga pemeriksaan yang Anda dilakukan dapat berjalan secara
optimal. Letakkan ujung jari tangan yang sudah mengenakan sarung tangan itu
ke dalam mulut bayi yang menangis untuk membuat bayi tersebut tenang
dalam waktu yang cukup lama sampai bagian pemeriksaan ini selesai dikerjakan.
Urutan pemeriksaan tidak penting.

Sejumlah perielitian yang diiakukan oleh Dr. T. Berry Brazeiton et al telah
memperlihatkan betapa banyaknya kemampuan yang dapat dilakukan oleh
neonatus. Memperlihatkan beberapa kemampuan neonafu s selama pemeriksa-
an komprehensif yang Anda kerjakan akanbermanfaatbagi Anda dan merupa-
kan pengalaman yang menyenangkan bagi orang tuanya. Berikut beberapa ke-
mampuan yang dimiliki oleh bayi.

Pada boyi yang lohir dengon letak
bokong, kedua tungkai dan kepala

bayi berada dalam keadaan eks-
tensi; kedua tungkai pada bayi
yang lohir dengan letok bokong
sempurno (fronk breech) akan
berada dalam keadaan abduksi
dan rotasi eksterna.

Menjelang 4 hari sesudah lahir,
tremor yang rerjadi saar isrira-
hat menandakan penyakit sistem
saraf pusat yang dapat disebab-
kan oleh berbagai keadaan yang
berkisar dari osfksio hingga ke-
odoan putus obot Gerakan le-
ngan atau tungkai yang asimetris
di setiap saat menunjukkan ke-
mungkinan gangguan neurologi

sentrol otau perifer, cedero lohir
(seperti fraktur klavikula atau
cedera pleksus brakialis) atau
anomoli kongenital

APIA.YAHG DAFAT.DII*AKUKAN O.LEH NEONATUS: KETIAMPUAN
TJ.NTUK MENUNIUI(KAH TINGKAH I+KU YANG KO}'IPLEKS*
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APA'YANG,E-ApAT,DILAKUKAN OLEII NEONATUST'KEHAMPUAN
uuiux rqeNUNluKKAN TINGKAH LAKU YANG KoMPLEKs*

Contqh:rr ahLaku Bayi,yangKornpleks*

Habituasii, ', , ' ,i :, KemarnBUan neonatus untuk mengabaikan secara selekti{ dan
, ,. ,, .:,'',iprogresifrangsanganyangnegatif(seoertibunyiyangberkali-kati)
Ketgrit<aen ' ' r: ' , Froses intera{<ci dan pernbentukan ikatan'iang timbal-b,atik dan

{,Attachmeru}, , , , dinamis dengan orailg yang mengasuhnya

'Penyesuaian KeadaAn Necnatus mamPu mengaturtingkar respon$fiyaterhadap berbagai

.:
Persepsi: ,

:

' deralat stimulasi {rnisalnya, kenrampuan menghibur dan

menenangkan dirr)
Neonatus rnampu memperhatikan berbagai waiah orang

mengalihkan pandangannya pada berbagai suara manusia, berdiam

diri ketika mendengarkan nyanyian, mengikuti gerakan benda-

, benda yang berwa,rna, bereaksi terhadap sentuhan, dan mampu

, mengenali b:u-bau yang akrab baglnya'

*Contoh-cootoh ini,disampaikan.oleh T,r Berry Brazelton, MD

The potential possibilities of any child are the most intriguing and stimulatiwrin all

-Rnu L. Wilbur

I Pemeriksaan Bayi

Kunci keberhasilan pada pemeriksaan bayi adalah penggunaan metode yang

sudah dikembangkan secala tepat seperti metode pengalihan perhatian dan

bermain. Biasanya bayi memperhatikan satu hal saja pada satu waktu sehingga

relatif mudah untuk membuat bayi memperhatikan hal selain pemeriksaan

yang akan dilakukan. Alihkan perhatian bayi pada benda yang bergeral senter Jika kehadiran Anda tidak dapat

yutrg *"nyula, permainan ciluk-ba, perbuatan menggelitiknya, atau segala mengalihkan perhatian bayi atau

bentuk bunyi. tidak dapat membuat bayi yang

dalam keadaan bangun memPer-

hatikan benda, waiah Anda, atau

bunyi-bunyian, pertimbangkan

kemungkinan adanya gongguon

penglih ota n oto u pend enga ro n.

Mulai pemeriksaan dengan bayi didudukkan atau dibaringkan pada pangkuan

o.*g trunya. |ika bayi itu tampak letih, lapar, atau sakif mungkin Anda dapat

meminta kepada orang tuanya untuk menggendong dan mendekapnya pada

dada orang tua. jangan lupa untuk menyediakan mainan yang sesuai, selimut,

atau benda yang biasa dilihat oleh bayi di dekatnya. Bayi yang lapar mungkin
perlu menyusu sebelum Anda melanjutkan dengan pemeriksaan lengkap.
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Amati interaksi antara orang.tua dan bayi mereka. Selidiki keadaan afektif Pengamatan terhadap bagaimana
orang tua ketika berbicara tentang bayi mereka. Perhatikan cara mereka meng- bayi berkomunikasi dengan
gendongbayi, memindahkannya serta memakaikan pakaiannya danbagaimana orang tuanya dapat mengungkap-
respons mereka terhadap situasi yang menimbulkan gangguan rasa nyaman kan abnormalitas seperti keter-
bagi bayi tersebut. lamboton tumbuh-kembong, ke-

terl o m boto n berb oh oso, go nggu o n
pendengo ro n, atau keterikoton
porenteral yong tidok odekuot
Demikian pula, pengamatan ter-
hadap interaksi orang tua-bayi
dapat mengenali adanya pola
perawatan bayi yang tidak sesuai

dan dapat menjadi akar timbul-
nya depresi maternal atau dukung-
on sosiol yangtidak odekuot

Biasanya bayi tidak akan menolak ketika pakaiannya ditanggalkan. Sebenarnya
kebanyakan bayi akan merasa senang jika berada dalam keadaan telanjang dan
hal ini mungkin disebabkan oleh stimulasi taktil yang lebih besar. Untuk
menjaga agar diri Anda dan lingkungan di sekitar Anda tetap kering, sebaiknya
popok yang dikenakan bayi tetap dikenakan selama pemeriksaan dilakukan;
popok tersebut dilepas hanya pada saat Anda akan memeriksa organ genitalia,
rektum, vertebra bagian bawah, dan sendi pangkal paha.
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.$ASAN, UNTUK FEMENTT$AIN' FAYI

TES UNTUK MEMERIKSA TAHAPAN TUMBUH-
KEMBANG

Karena Anda ingin mengukur kinerja bayi yang terbaik, pengecekan tahapan

yang ada dalam perjalanan tumbuh kembang anak sebaiknya dilakukan pada
akhir wawancara dan sesaat sebelum pemeriksaan dimulai. selingan "bermain
dan bercand a" juga akan meningkatkan perilaku kooperatif bayi selama pe-

meriksaan. Dokter yang berpengalaman dapat menjalin pemeriksaan tumbuh-
kembang dengan bagian pemeriksaan yang lain. Grafik pada halaman 638

bagian bawah memperlihatkan beberapa tahapan fungsi fisik/motorik, kog-
nitif/bahasa dan sosial/emosional selama usia satu tahun pertama. Standar

untuk pengukuran tahapan tumbuh-kembang sepanjang masa bayi dan

kanak-kanak adalah Tes Skrining Tumbuh-Kembang dari Denver (DDST;

Denaer Deaelopmental Screening Tesf). DDST dirancang untuk mendeteksi ke-

terlambatan tumbuh-kembang pada fungsi diri-sosial, motorik halus-adaptif,
berbahasa, dan berbagai dimensi motorik yang nyata seiak lahir hingga ber-

usia 6 tahun.

Formulir DDST diperlihat-
kan pada halaman 748
dalam Tabel 77-2 dan me-
liputi petunjuk untuk men-
catat hasil-hasil pengamatan
yang spesifik. Setiap materi
tes direpresentasikan pada
formulir tersebut di bawah
judul usia dalam bentuk
batang/kotak yang menun-
jukkan ketika 25o/o, 50%,
75o/", dan 90% dari anak
tersebut mencapai tahapan
tumbuh-kembang yang di-
gambarkan itu. Harus di-
tekankan bahwa DDST
hanya merupakan ukuran pencapaian tumbuh-kembang sesuai kategori
yang ditunjukkan dan bukan ukuran tingkat kecerdasan.

#
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.

* Ada banyak l<elainan,yang menimb.rdka*keter.l?tnbaqtr pada le$h dat*stei tatiapaii.tefi:bnh.keglb-ary

DDST merupakan tes skrining yang sangat spesifik sehingga kebanyakan anak
yang normal akan memiliki skor yang normaf tetapi hasibeya tidak terlalu
sensitif. Banyak anak dengan keterlambatan tumbuh-kembang yang ringan
juga menunjukkan skor yang normal. Secara khusus, bagian tentang berbahasa
dalam formulir DDST tidak banyak sehingga anak dengan keterlambatan ber-
bahasa vang ringan dapat terlewati. Meskipun DDST merupakan tes skrining
yang bermanfaaf masih ada tes lain yang lebih canggih untuk digunakan oleh

para dokter spesialis yang akan menguji tingkat perkembangan motorik, ber-
/ bahasa, dan sosial anak. Anda harus menggunakan DDST sebagai tes tambahan

pada pemeriksaan tumbuh-kembang yang komprehensif. Jika dari hasil peme-
riksaan umum atau DDST dicurigai adanya keterlambatan tumbuh-kembang,
evaluasi yang wajib dilaksanakan lebih laniut.
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Bagi bayi yang lahir prematur, lakukan penyesuaian tahapan tumbuh-kembang
yang diperkirakan menurut usia kehamilan sampai usia bayi sekitar 12 bulan.

Atlkids arc gifted; some iust open their packages eatlier than othets.

-Michael Carr

I Pemeriksaan pada Masa Kanak-Kanak Awqrl

Salah satu tantangan paling sulit yang dihadapi oleh dokter dalam memeriksa

anak pada kelompok umur ini adalah menghindari perlawanan fisik, yaitu

anak yang meronta-ronta atau orang tua yang khawatir. Penyelesaian tantang-

an ini dengan hasil yang baik akan memuaskan semua pihak dan merupakan

salah satu aspek dari "seni kedokteran" dalam praktik pediatrik.

Mendapatkan kepercayaan dari anak yang akan diperiksa dan menghilangkan
rasa takuhrya harus sudah dimulai seiak awal pertemuan. Cara pendekatan ini
bervariasi tergantung keadaan pada saat aqak dibawa berobat. Kunjungan

supervisi kesehatan pada seorang anak yang sehat lebih memudahkan pem-

bentukan hubungan yang baik daripada kunjungan pada anak yang menderita

penyakit akut.

Membiarkan anak tetap berpakaian selama anamnesis akan mengurangi ke-

khawatirannya. Cara ini juga memudahkan Anda untuk berinteraksi secara

lebih wajar dan mengamati anak tersebut ketika sedang bermain, berinteraksi

dengan orang tuany4 dan pada saat pakaiannya ditanggalkan serta dipakaikan
kembali.

Anak yang baru bisa berjalan (toddler) yang baru berusia 9-15 bulan mungkin

memiliki kecemasan terhadap orang asing, yaitu perasaan takut terhadap orang-

orang yang tidak dikenalnya dan keadaan ini secara tumbuh-kembanS me-

rupatan hal yang normal. Rasa cemasnya terhadap orang asing akan memberi-

kan tanda berkembangnya kewaspadaan anak yang menyadari bahwa orang

asing itu adalah sesuatu yang "baru" baginya. Anda tidak boleh mendekati

utlut irri dengan tergesa-gesa. Pastikan bahwa anak tersebut tetaP tenang di

pangkuan orang tuanya selama sebagian besar pemeriksaan.
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"KEKUATAN OBSERVASI": ABNORMALITAS YANG DAPAT DTTEMUKAN
,KETlld$ MfiNGAMAT'I,,ANAKSERI'IAIN'

Upayakan agar anak terlibat
dalam percakapan yang sesuai
dengan usianya dan kemudian
ajukan pertanyaan-pertanyaan
sederhana tentang dirinya, ke-
adaan sakitnya atau tentang
mainannya. Memuji penampil-
an atau perilakunya, bercerita
atau bermain permainan atau
trik yang sederhana merupakan
tindakan yang membantu un-
tuk memecahkan kebekuan.
jika si anak kelihatan malu-
malu dan menarik diri, alihkan
perhatian Anda kepada orang
tuanya untuk memberikan ke-
sempatan kepada anak mem-
biasakan dirinya secara ber-
angsur-angsur dengan keber-
adaan Anda.

You can obserce a lot just by watching

-Yogi Berrn
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Dengan beberapa pengecualian tertentu, pemeriksaan fisik tidak harus dilaku-
kan pada meja periksa; pemeriksaan ini dapat berlangsung di lantai atau pada
saat anak duduk di pangkuan orang tuanya. Kuncinya adalah menciptakan
sikap anak yang kooperatif. Pada beberapa anak kecil yang melawan ketika
pakaiannya akan ditanggalkan, btikalah hanya bagian tubuh yang akan di-
periksa. Ketikaharus memeriksa sekaligus dua anak atau lebihyang merupakan
saudara sekandung, sebaiknya Anda memulai pemeriksaan pada anak yang
lebih besar dahulu yang cenderung bersikap kooperatif dan dapat menjadi
contoh yang baik bagi adiknya.

Pendekatan Anda pada pasien anak harus menyenangkan. Jelaskan setiap
langkah pemeriksaan ketika sedang mengerjakannya. laga terus percakapan
dengan orang tua atau anak itu sendiri ketika pemeriksaanberlangsung karena
tindakan ini akan mengalihkan perhatiannya.

Rencanakan urutan bagian-bagian pemeriksaan sehingga Anda dapat me-
lakukan pemeriksaan yang paling tidak menimbulkan distres sebagai bagian
pertama sementara bagian pemeriksaan yang paling menimbulkan distres
(seperti pemeriksaan faring dan telinga) dapat dilakukan paling akhir. Mulai
dengan bagian pemeriksaan yang dapat dilakukan dalam posisi duduk-
misalnya pemeriksaan mata, palpasi leher, perkusi, dan auskultasi.

Posisi berbaring dapat membuat anak itu merasa tidak berdaya dan akan me-
ningkatkan kecenderungannya untuk melawan phda saat pemeriksaan se-

lanjutrrya dilakukan; dengan demikiaru lakukan perubahan po'sisi ini dengan
hati-hati. Setelah anak berada dalam posisi berbaring telentang pertama-tama
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periksa bagian abdomenny4 sedangkan pemeriksaan tenggorok, telinga, atau
genitalia dilakukan paling akhir.

Ingatlah bahwa pemeriksaan fisik dirancang untuk mendapatkan informasi
yang esensial dan pemeriksaan yang tidak lengkap akan menimbulkan frus-
trasi bagi Anda ataupun orang tua pasien. Karena itu, kesabaran, pengalihan
perhatiary permainary keluwesan dalam menentukan urutan pemeriksaary
dan cara pendekatan yang penuh perhatian serta iemah-iembuf tetapi tegas
semuanya ini merupakan kunci keberhasilan dalam memeriksa anak kecil.

Biasanya penoiakan terhadap pemeriksaan merupakan keadaan yang sesuai
dengan perkembangan anak. Banvak toddler akan berupaya tetap berada daiam
posisi tegak dan mencari rasa aman dari orang tuanya. Pada keadaan ini, hindari
tindakan yang menimbuikan frustrasi dan jelaskan kepada orang tua bahwa
perilaku anaknya itu merupakan hal yang normal. Sebagian orang tua mungkin
merasa malu dan kemudian memarahi anaknya sehingga akan menambah
permasalahan. Libatkan orang tlra dalam pemeriksaan (dengan menanggalkan
popok anaknya atau meraba perutnya), danbermain dengan anak mereka. |ika
perlu, berhenti sejenak untuk memberikan kesempatan kepada anak memulih-
kan perasaannya. Pelajari teknik apa yang terbaik bagi Anda dan pendekatan
apa yang Anda rasakan paling mudah dilaksanakan. Tidak jarang kita mem-
butuhkan bantuan orang tua untuk memegang anak mereka pada saat di-
lakukannya pemeriksaan telinga atau faring. Kendati demikiary penggunaan
pengekangan yang kaku bukan cara yang tepat.

BEBERAPA]SAIIAN T.AMBAHAN UT.TT[,K .PEMERIKSAAN ANAK I(ECIL

Biarkan anak itu melihat dan rnenyrentuh alat yang Anda gunakan pada saat pemeriksaan

Gunakan suara ;rang menenangL2p hati anak:di sepanjang perreriksaan
Hindari perbuatan minta izin untuk memeriksa suatu bagian tubuh karena pada akhirnya

Anda,akan memeriksa bagianterselur Lebih bailq Anda menanyakan kepada anak yang

, Anda periksa itu, telinga mana atau-,bagian tubuh mana yang ingin diperiksa "peftama."
Lakukan pemeriksaan pada anak yang merasa takut saat ia berada di pangkuan orang

tuan;ra, dan biarkan orang tuanya sendiri yang menanggalkan pakaian anak itu.

Jika,anaktersebut tidak bisa dibuiuk, selesaikan pemeriksaan secara efisien atau berikan
jeda waku seienak kepadanya

Lakukan suat+ permaioan di,luar: pemer:iksaan!.l"1isalnya, ''Coba lihat seberapa besar
lidahmu!'atau '.Alal€h si Ba,nrey ada di dalarn telingarnul Yuk kta lihat!'l

I Pemeriksaan pada Masa Kanak-Kanak Pertengahan

Biasanya Anda hanya akan me-
nemukan sedikit kesulitan ke-
tika memeriksa anak setelah
mereka mencapai usia sekolah.
Walaupun sebagian mungkin
pernah mengalami kenangan

;zang tidak mengenakkan ketika
rnenjalani pemeriksaan kesehat-
an sebelumnya, kebanyakan
anak akan menunjukkan res-
pons vang baik kalau si peme-
riksa dapat menyesuaikan pe-
meriksaannya dengan tingkat
perkembangan anak itu.
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Banyak anak dalam kelompok umur ini berusaha untuk bersikap sopan. Karena
itu, sebaiknya gaun periksa disediakan sebagai pengganti pakaiary dan pakaian
dalam bisa tetap dikenakan sampai pelepasannya diperlukan. Membiarkan
anak menanggalkan pakaiannya sendiri di balik tirai merupakan pendekatan
yang juga membantu. Pertimbangkan untuk meninggalkan kamar ketika anak
berganti pakaian dengan dibantu oleh orang tuanya. Sebagian anak mungkin
lebih suka jika saudaranya yang berbeda jenis kelamin keluar dari tempat ganti
pakaian; namun, kebanyakan anak ingin agar orang tuanya-baik ayah
maupun ibunya-tetap tinggal bersamanya. Orang tua dengan anak yang
usianya kurang dari 11 tahun harus tetap mendampingi anak mereka. Kini,
mulai lakukan pemeriksaan dengan urutan seperti yang digunakan dalam pe-
meriksaan pasien dewasa. Sebagaimana pada pasien dengan usia berapa purl
bagian yang sakit harus diperiksa paling akhir. Beritahukan dahulu kepada
anak itu bagian tubuh mana yang akan Anda periksa. Jika anak menolak pe-
meriksaan pada bagian tersebut, Anda dapat kembali kepada bagian ini pada
saat akan mengakhiri pemeriksaan.

I Pemeriksaan pada Masa Remaia

Kunci keberhasilan dalam pemeriksaan remaja adalah lingkungan yang
nyaman dan menjamin kerahasiaan. Hal ini akan membuat pemeriksaan ber-
langsung lebih rileks dan informatif. Pertimbangkan tingkat perkembangan
kognitif dan sosial remaja ketika Anda memutuskan untuk bertanya tentang
soal kehidupan pribadi, keterlibatan orang tua, dan masalah kerahasiaannya.

Seperti pada masa kanak-kanak pertengahan, kesopanan merupakan hal yang
penting. Pasien harus tetap berpakaian sebelum pemeriksaan dimulai dan
Anda harus meninggalkan kamar periksa saat pasien mengganti pakaian
dengan gaun periksa. Sebagian besar remaja berusia di atas 13 tahun lebih
senang untuk diperiksa tanpa kehadiran orang tua. mereka di dalam kamar
periksa, tetapi hal ini bergantung
pada tingkat perkembangan pasiery
keakrabqnnya dengan pemeriksa,
hubungannya dengan orang tua, dan
soal medis. Bagi remaja berusia lebih
mud4 tanyakan dahulu keinginan
remaja dan orang tuanya. Walaupun
pemeriksaan pada pasien remaja da-
pat menimbulkan kecemasan bagi
pemeriksa yang belum berpengalam-
an, dengan lafihan, interaksi ini dapat
menguntungkan bagi pasien remaja
tersebut ataupun dokternya.
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Urutan dan isi pemeriksaan fisik sama seperti yang dilakukan pada pasien
dewasa. Kendati demikian, berikan perhatian khusus pada masalah yang unik
bagi remaja seperti soal pubertas, pertumbuhan, perkembangan, hubungan
dengan keluarga serta dengan teman sebaya, soal seksualitas, pengambilan
keputusan, dan perilaku yang berisiko.

Seorang pendamping (salah satu orang tua atau perawat wanita) harus hadir
selama pemeriksaan genitalia dilakukan pada remaja puteri.

Kini, sesudah memiliki cara pendekatan yang Anda temukan sendiri dalam
melakukan pemeriksaan anak, Anda telah siap untuk memulai pemeriksaan
fisik.

Chilfuen need moilels rather than critics

-loseph loubert
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TEKNIK PEMERIKSAAN

Komponen yang penting dalam pemeriksaan fisik anak meliputi pengukur-
an besar tubuh (tinggi badary berat badan dan lingkaran kepala) dan tanda-
tanda vital (tekanan darah, denyut nadi" frekuensi pernapasan serta suhu
tubuh). Tabel\7-3, Tekanan Darah dan Tabel 17-4,Kuwa Tumbuh-Kembang
(hlm. 750-759) memperlihatkan nilai-nilai normal untuk tekanan darah, tinggi
badan, berat badan, indeks massa tubuh (IMT), dan lingkar kepala. Penyim-
pangan dari nilai-nilai normal ini mungkin merupakan indikator pertama
dan satu-satu ny a y ang menunjukkan penyakit (lihat Tabel \7 -5, P ola Tumbuh-
Kembang yang Abnormal pada Bayi dan Anak, hlm.760-769). Kecuali suhu
tubutU kita harus membandingkan tanda-tanda vital atau proporsi tubuh
anak menurut nilai-nilai normal yang sesuai dengan usia karena semua ini
akan berubah secara dramatis ketika anak tumbuh menjadi besar. Akhir-akhir
ini terdapat semakin banyak dokter spesialis pediatrik yang juga menilai
rasa nyeri dengan menggunakan skala nyeri yang sudah dibakukan.

I Pemeriksaan Keadaan Umum

PERTUMBUHAN SOMATIK: TINGGI BADAN, BERAT
BADAN, DAN LINGKAR KEPALA

Pengukuran pertumbuhan merupakan salah satu indikator paling penting
yang menunjukkan kondisi kesehatan anak, dan penyimpangan dari keadaan
normalnya dapat menjadi petunjuk dini adanya permasalahan di baliknya.
Untuk menilai pertumbuhan, kita harus membandingkan parameter per-
tumbuhan anak dengan memperhatikan:

r Nilai-nilai normal menurut usia dan jenis kelamin

r Hasil-hasil pengukuran sebelumnya pada anak yang sama untuk menilai
kecenderungannya

Agar bermanfaat secara klinis, parameter pertumbuhan harus diukur secara
cermat dengan menggunakan teknik yang konsisten dan optimalnya dengan
memakai skala yang sama untuk pengukuran tinggi serta berat badan.

Di Amerika Serikat, alat terpenting untuk menilai pertumbuhan somatik
adalah kurva tumbuh-kembang yang kini sudah dimodifikasi dan diterbitkan
oleh the National Center for Health Statistics (Di indonesia, kurva tumbuh-
kembang yang digunakan untuk mengukur pertumbuhan bayi dan anak di-
sebut Kartu Menuju Sehat. Penj.) Kurva tersebut meliputi pengukuran tinggi
badary berat badary dan lingkar kepala menurut usia; kurva ini memiliki dua
set, yaitu satu set untuk anak yang berusia hingga 36 bulan dan set kedua
untuk anak yang berusia 2 -18 tahun. Kurva yang memplotkan berat badan
berdasarkan panjang badan juga sudah tersedia. Kurva tumbuh-kembang ini
memiliki garis-garis persentil yang menunjukkan persentase anak normal di
atas dan di bawah hasil pengukuran anak sesuai dengan usia kronologisnya.
Tabel 17-4, Kurva Tumbuh-Kembang, hlm. 752-759, memperlihatkan kurva
tumbuh-kembang ini.
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Tabel l7-5, hlm. 760-769,
memperlihatkan beberapa polo

tu m b uh-kembo ng ob no rm ol y ang
sering dite.mukan.

Kega gal o n tum b uh-ke mbong m e-
rupakan keadaan peningkatan
berat badan yang tidak sesuai
dengan usianya. Skenario yang
sering dijumpai adalah:

I Pertumbuhan <persentil ke-5
terhadap usia

r Penurunan pertumbuhan
>persentil ke-2 dalam 6 bulan

r Berat badan terhadap tinggi
badan <persentil ke-5

Penyebabnya meliputi keadaan
Iingkungon atau psikososiol, dan
berbagai keloino n gostrointes-

tinol, neurologi, kordiok endokrin,
renol, sefta penyakit lain.
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Pola Pertumbuhan
Berbagai Sistem

Persentase ukuran pada usia 20 tahun

81216
Usia dalam Tahun

Tinggi Badon. Bagi anak yang berusia lebih dari 2 tahuru pengukuran tinggi Berkurangnya pertumbuhan

badan dapat dilakukan secara optimal dengan menggunakan stadiometer yang tinggi badan dapat menunjuk-
dipasang pada dinding. Minta anak berdiri dengan kedua tumit bagian kan adanya penyokit endokrin,

punggungsertakepalanyamengenaitembokataubagianbelakangstadiometer. penyebab lain adalah perawak-

Jika menggunakan tembok yang dilengkapi dengan penggaris berukurary an pendek, atau jika berat
pastikan untuk menempatkan selembar papan atau permukaan yang rata di badan juga rendah, penyakit

atas puncak kepala anak dengan sudut tegak lurus terhadap penggaris tersebut. kronis lainnya.

Alat penimbang berat badan yang dilengkapi pengukur tinggi badan bukanlah
alat yang sangat akurat untuk mengukur tinggi badan.

Rute of thumb onheight: Sesudah usia 2 tahun, tinggi badan anak harus bertambah Perawokon pendetgyang didefi-
sedikitnya 5 cm per tahun. nisikan sebagai tinggi badan yang

subnormal terhadap usianya,

Untuk anak di bawah usia 2 tahun, lakukan pengukuran panjang badan dengan dapat merupakan varian normal
menempatkan bayi atau anak dalam posisi berbaring telentang pada papan atau terjadi karena penyakit
pengukur atau di tempat nampan bayi pada alat timbang bayi sebagaimana endokrin ataupun penyakit lain.

terlihat pada halaman berikut. Pengukuran langsung paniang badan bayi de- Varian yang normal meliputi
ngan menggunakan pita pengukur bukanlah cara yang akurat kecuali jika perawakan familiol yong pendek

terdapat tenaga asisten yang menolong memegang bayi tersebut agar tidak dan keterlambotan pertumbuhon

bergerak dengan sendi pangkal paha dan lutut berada dalam posisi ekstensi. yong konstrtusiono/. Penyakit

Kurva kecepatan pertumbuhan seperti salah satu contohnya yang terdapat kronis meliputi def;siensi hormon

pada halaman berikut cukup membantu bagi anak yang lebih tua, khususnya pertumbuhon, penyakit endokrin
bagi anak yang dicurigai menderita kelainan endokrin. lain, penyokit gostrointestinol

(misalnya, penyakit usus infla-

Berot Badon. Lakukan penimbangan berat badan bayi secara langsung de- matori atau penyakit seliok),

ngan alat timbang bayi; cara ini lebih akurat daripada metode tidak-langsung penyokit renol atau metobolik

yang berdasarkan penimbangan bersama ibu dengan anaknya dan kemudian dan sindrom genetik

mengurangi jumlah total berat tersebut dengan berat badan ibu. Bayi harus
hanya memakai popok atau ditimbang dalam keadaan telanjang.

20
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Anak yang dapat berdiri harus ditimbang dengan hanya menggunakan celana
dalam pada alat timbang yang berdiri. Walaupun pada awalnya terdapat
kegugupan, sebagian besar anak dapat dibujuk untuk menaiki alat timbang
tersebut. Anak usia sekolah dan remaja dapat ditimbang dengan mengenakan
gaun periksa. Kebijakan ini terutama penting bagi remaja puteri yang akan
dievaluasi untuk menilai permasalahan kurang berat badan. Idealnya, peng-
ukuran berat (dan tinggi badan) secara serial harus menggunakan alat ukur
yang sama.

Peningkatan dalam keseluruhan
waktu satu tahun (persentil ke-50)

...-...,.* Anak taki-laki

* r - Anakperempuan

ZJ
22
21
tn
'19

18

Stt
c
€16
5ts
;14
€13(!-o 12

AllcF10
c_
6qs
_88=-
0)0-6

5

4

3

2

1

1 2 3 4 5 6 7 B 9101112131415161718
Usia (tahun)

Kurvo kecepoton untuk Ponjang dan tinggi badon bogi onok laki-laki don perempuon berdosorkan
interval I tahun (doi Lowrey GH: Growth and Development af Children, ed 8, Chicago, 1986, Mosby.)
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Lingkar Kepalo. Lingkar kepala bayi harus diukur selama usia 2 tahun per-
tama, walau pengukuran ini dapat dilakukan pada segala usia untuk menilai
pertumbuhan kepala anak. Lingkar kepala pada bayi mencerminkan laju per-
tumbuhan kranium dan otak. Pada anak yang lebih tua, ukuran kepala'di-
pengaruhi oleh faktor genetik, dan pengukuran lingkaran kepala orang tua
mungkin merupakan tindakan yang bermanfaat kalau anak mereka memiliki
ukuran kepala yang abnormal.

Untuk mengukur lingkar kepala, tempatkan pita pengukur pada prominensia
(tonjolan) oksipitalis, parietalis dan frontalis sehingga didapat hasil pengukur-
an lingkaran yang maksimal. Pada bayi, pengukuran ini paling baik bila di-
lakukan pada saat bayi dibaringkan telentang. Mungkin Anda perlu melaku-
kan beberapa kali pengukuran dan jika demikiary gunakan hasil pengukuran
yang paling besar. Pengukuran lingkar dada dan abdomen secara klinis tidak
bermanfaat.

INDEKS MASSA TUBUH MENURUT USIA

Kurva khusus usia dan jenis kelamin kini sudah tersedia untuk menilai indeks
massa tubuh (IMT) pada anak-anak (lihat tabel berikut ini). IMT pada anak
berkaitan dengan lemak tubuh dan risiko obesitas terhadap status kesehatan;

pengukuran IMT cukup membantu bagi anak berusia lebih dari 2 tahun.

IHT me*urut Usia

Ukuran kepala yang kecil dapat
disebabkan oleh penutupan pre-

matur suturo atau oleh mikro-
sefo/us. Mikrosefalus dapat ber-
sifat familial atau terjadi karena
berbagai abnormolitos kromosom,

infeksi kongen ital, keloi no n meto-

bolik moternol, dan gongguan

neurologi.

Ukuran kepala yang besar
secara abnormal (>persentil
ke-97 atau 2 standar deviasi di

atas nilai rata-rata) merupakan
m okrosefalus yang mu ngki n

disebabkan oleh hidrosefolus,

hemotomo subdurol atau penye-
bab yang langka seperci tumor
otok atau sindrom herediter.

Megoloensefalus fomilial (kepala

besar) merupakan kondisi
familial yang benigna dengan

pertumbuhan otak yang normal

Berat'hadan kurang
Bedsiko berat badan tebih

Berat'badan lebih ' ,

<persenril ke-5
)persentil ke-85

lpersentil ke-95

I Tanda-Tanda Vital

TEKANAN DARAH

Meskipun terdapat tantangan khusus dalam memperoleh hasil pengukuran
tekanan darah yang akurat pada bayi kecil, pengukuran ini sangat penting
dan harus menjadi bagian dalam pemeriksaan fisik terhadap setiap anak yang
berusia lebih dari 2 tahun dan terhadap setiap anak kecil yang riwayat medis
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atau hasil pemeriksaan fisiknya menunjukkan tekanan darah yang mungkin
abnormal. Hipertensi dalqm mqsa kanak-kanak lebih sering terjadi daripada yang
diperkirnkan sebelumnya, dankitaharus mengenali, memastiknn, serta menanganinya
secara tepat.

Anak akan mengalami peningkatan tekanan darah pada saat melakukan akti-
vitas fisik, menangis, dan berada dalam keadaan cemas. Meskipun anak kecil
mungkin mula-mula merasa cemas, sebagian besar anak akan bersikap ko-
operatif ketika prosedur pengukuran tekanan darah sudah dijelaskan dan di-
peragakan sebelumnya. Jika tekanan darah pada awal pemeriksaan meninggi,
Anda dapat mengukurnya sekali lagi pada akhir pemeriksaan; salah satu trik
untuk memudahkan pengukuran ini adalah dengan membiarkan manset me-
lilit pada lengan anak (dalam keadaan sudah dikempiskan) dan mengulangi
pengukurannya kemudian. Hasil pengukuran yang tinggi harus selalu di-
konfirmasikan dengan beberapa kali pengukuran berikutnya.

Lakukan pemilihan manset tensimeter sebagaimana yang dilakukan pada
pasien dewasa. Manset tersebut harus cukup lebar untuk menutupi dua per
tiga lengan atas atau tungkai atas. Manset yang lebih sempit akan memberikan
hasil peningkatan tekanan darah yang salahr, sedangkan manset yang lebih
lebar akan mengurangi hasil pengukuran yang sebenarnya dan mengganggu
penempatan ujung membran stetoskop yang tepat di atas pembuluh arteri.
ladi, pemakaian ukuran manset yang tepat sangnt penting untuk menentukqn teknnan

darah yang akurat pada anak.

Seperti pada orang dewasa, titik dengan bunyi Korotkoff menghilang, me-
nunjukkan tekanan diastolik. Khusus pada anak yang gemuk, bunyi Korotkoff
tersebut kadang-kadang sulit didengar. Pada keadaan seperti ini, Anda dapat
menggunakan metode palpasi untuk menentukan tekanan darah sistolik
(lihat hlm. 79-80) dengan mengingat bahwa tekanan sistolik yang ditentukan
lewat cara palpasi lebih rendah lebih-kurang 10 mmHg dibandingkan tekanan
sistolik yang diukur lewat cara auskultasi.

Cara yang relatif tidak akurat adalah dengan menggunakan metode "in-
speksi." Perhatikan goyangan jarum pengukur yang akan terlihat pada nilai
sekitar 10 mmHg lebih tinggi daripada hasil pengukuran tekanan darah sistolik
melalui cara auskultasi. Walaupun teknik pengukuran ini suboptimaf namun
pada anak yang rewel terkadang hanya cara inilah yang dapat Anda lakukan.

Pengukuran tekanan darah sistolik yang paling mudah dilakukan pada bayi
dan anak kecil adalah dengan menggunakan metode Doppler yang akan men-
deteksi getaran aliran darah arterial; hasil pemeriksaan ini lalu dikonversikan
secara otomatis oleh alat Doppler menjadi tingkat tekanan darah sistolik dan

BAB I7 T PEMERIKSAAN ANAK: USIA BAYI HINGGA REMAJA

"Penyebab" peningkatan tekan-
an darah yang paling sering di-
temukan pada anak kemungkin-
an merupakan kesolohon pelok-
sonaen pemeriksaon yang sering
kali terjadi karena ukuran
manset yang tidak tepat.

Seperti pada orang dewasa,

hasil pengukuran tekanan darah

bagian paha pada anak adalah
lebih tinggi kira-kira l0 mmHg
dibandingkan hasil pengukuran
tekanan pada lengan atas. Jika
kedua hasil ini sama besarnya
atau hasil yang pertama lebih
rendah daripada yang kedua,

kem ungki nan ko orktqsio oo rto
harus dicurigai.
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kemudian alat tersebut meneruskan hasil pengukurannya ke alat pembaca
digital. Kendati demikian, alat Doppler sut-tgit mahal dan irasil pembicaannya
cenderung lebih tinggi daripada hasil pengukuran lewat auskultasi.

Tekanan darah sistolik akan meningkat secara bertahap selama masa bayi
dan kanak-kanak. Sebagai contoh, tekanan darah sistolik normal pada bayi
laki-laki adalah sekitar 70 mmHg saat lahir, 85 mmHg saatberusia 1bulary dan
90 mmHg saat berusia 6 bulan. Lihat Tabel 77-3, hlm.750-757, untuk men-
dapatkan tingkat tekanan darah normal menurut usia pada anak laki-laki dan
perempuan dalam tahun yang meliputi persentil yang sesuai dengan usia dan
tinggi badan.

1,,, 
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",,,1#,,:. 
':tt,lt,nr.{"&
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Pada tahun 1995, the National Heart,Lung, and Blood Institute's National High
Blood Pressure Working Group on Hypertension Control in Children and
Adolescents mendefinisikan tekanan darah yang normaf normal-tinggr, dan
tinggi sebagai berikut dengan hasil pengukuran yang dilakukan tiga kali secara
terpisah:

Meskipun sebagian besar orang
dewasa yang menderita hiper-
tensi itu memiliki tekanan
darah yang normal pada masa
kanal<-kanakn ya, hipe rtensi

esensio/ sering dapat terdeteksi
dalam masa remaja.

Kategori Tekanan Darah
Tekanan Sistotik dan/qtau Diastolik Rata'Rata
Hensrut Usia, fenis Kelarnin, dan Tinggl Badan

Normal
Normal Tinggi

Tinggi

<persentil ke-90
persentil ke-90-95
>persentil ke-95

Anak yang menderita hipertensi harus dievaluasi secara ekstensif untuk Jangan terburu-buru menyata-
menentukanpenyebabnya.Padabayidananakkecil,biasanyadapatditemukan kan seorang anak atau remaja
penyebab yang spesifik. Namury pada anak yang lebih tua dan remaja terdapat menderita hipertensi karena
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proporsi yang semakin meningkat untuk terjadinya hipertensi esensial atau
primer. Pada semua kasus, penting untuk mengulangi pengukuran tekanan
darah sampai beberapa kali guna mengurangi kemungkinan bahwa peningkat-
an tekanan darah tersebut mencerminkan keadaan ansietas. Terkadang peng-
ukuran yang dilakukan berulang-ulang di sekolah merupakan salah satu cara
untuk mendapatkan hasil pengukuran dalam lingkungan yang lebih rileks.

terdapat stigmata akibat kepu-
tusan tersebut, seperti keter-
lambatan potensial terhadap
berbagai aktivitas, dan kemung-
kinan efek samping pengobatan.

Neonatus Masa Kanak-Kanak Pertengahan

Penyakit arteri renalis (st*nosis, trombosis)
Malformasi kongenital ginial

Koarktasio aorta

Masa Bayi dan Kanak-Kanak Awal

Penyakit pada parenkim ginjal atau arteri
renalis

Hipertensi primer
Koarktasio aorta

Masa Remaja

Penyakit pada parenkim ginial atau arteri
renalis

Koarktasio aorta

Hipertensi primer
Penyakit pada parenkim ginjal

Hipertensi karena Obat-obatan

DENYUT NADI (PULSUS)

Frekuensi jantung pada bayi dan anak cukup bervariasi. Frekuensi jantung
pada usia ini lebih sensitif terhadap pengaruh keadaan sakit, aktivitas fisik,
dan keadaan emosi dibanding pada orang dewasa. Frekuensi jantung rata-
rata diperlihatkan dalam tabel di bawah ini:

Biasanya frekuensi denyut nadi

yang terlalu cepat sehingga sulit
dihitung (biasanya > 180-200/
menit) menunjukkan poroksis-

m ol sup raventikul a r takiko rdio.

Usia Frekuensi Rata-Rata Kisaran (Dua Standar Deviasi)

Lahir
6 bulan pertama
6- 12 bulan
| *2 tahun
2-6 tahun
6* I 0 tahun
l0*14 tahun

140

t30
il5
il0
103

95

85

90- r 90

80- t 80
75- I 55
70*150
68*l 38
65- I 25

55-t t5

MungkinAnda menghadapi kesulitan pada waktu mengukur frekuensi denyut
nadi yang akurat pada bayi atau anak yang meronta-ronta. Strategi terbaik
adalah dengan palpasi arteri femoralis di daerah inguinalis atau palpasi arteri
brakialis pada fosa antekubiti, atau dengan auskultasi. jantung. Pada anakbesar
yang kooperatif, lakukan pengukuran ini dengan palpasi arteri radialis pada
per gelangan tangarrnya.

To measure the man, measule his heart.

- Malcolm Steaenson Forbes

FREKUENSI PERNAPASAN

Seperti halnya frekuensi jantung, frekuensi pernapasan pada bayi dan anak
memiliki kisaran yang lebih lebar serta bersifat lebih responsif terhadap ke-
adaan sakit, aktivitas fisik, dan emosi bila dibandingkan dengan frekuensi
pernapasan orang dewasa. Frekuensi pernapasan per menit berkisar antara

BAB I7 I PEMERIKSAAN ANAK: USIA BAYI HINGGA REMAJA

Bradikardia pada bayi atau anak

kecil dapat terjadi karena peng-

gunoon obot, hipoksio, keloinan

introkroniol otou neurologi, atau
kadang-kadang karena keadaan

yang jarang dijumpai, misalnya

aritmia jantung seperti pada blok
jontung (heort block).

Bradikardia pada remaia puteri
yang bertubuh kurus dapat di-
sebabkan oleh onoreksio nevoso.

Frekuensi pernapasan dangkal

dan sangat cepat terlihat pada

neonatus dengan penyakit
jontung sionotik yang memiliki
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30 dan 60 kali pada neonahts,20 dan 40 kali pada masa kanak-kanak awal,
serta 15 dan25 kali selama masa kanak-kanak lanjut; frekuensi ini kemudian
mencapai frekuensi pernapasan orang dewasa pada usia 15 tahun.

Frekuensi pernapasan dapat bervariasi cukup besar dari waktu ke waktu pada
neonatus dengan disertai periode pemapasan yang cepat dan lambat secara
bergantian. Frekuensi pemapasan pada saat tidur merupakan nilai yang paling
dapat diandalkan. Namun, frekuensi pernapasan selama tidur aktif dibanding-
kan selama tidur tenang dapat meningkat hingga 10 kali lebih cepat per menit-
nya. Pola pernapasan harus diamati selama paling sedikit 60 detik. Pada masa
bayi dan kanak-kanak awal, pernapasan diafragma terlihat paling dominan,
sedangkan pemapasan dada tampak minimal.

Pada anak yang kecif amati gerakan dinding dada selama satu menit atau dua
kali interval yang lamanya masing-masing 30 detik; pengamatan sebaiknya
dilakukan sebelum tindakan yang dapat menstimulasi gerakan napas tersebut.
Auskultasi langsung pada dada atau penempatan stetoskop di depan mulut
pasien juga dapat membantu kita dalam menghitung frekuensi pernapasan;
namury cara pengukuran ini dapat memberikan hasil yang salah jika anak
merasa terganggu. Pada anak yang besar, gunakan teknik pengamatan yang
sama seperti yang dilakukan pada orang dewasa.

Batasan yanglazirn diterima untuk mendefinisikan takipnea adalah:

paru normal, tetapi pirau kanan

ke kiri dan pada bayi dalam

keadaan osidosis metobolik

Anak dengan penyakit respira-
torius seperti bronkiolitis atau
pneumonio akan memiliki fre-
kuensi pernapasan yang cepat
(sampai 80-90 kali/menit),
walau terdapat pula

peningkatan kerja pernapasan

seperti suara mendengkur
(stridor), pernapasan cuping
hidung (noso/ flonng), ar.au

Penggunaan otot PernaPasan
tambahan.

Satu-satunya hasil pemer^iksaan

fisik terbaik untuk menyingkir-
kan kemungkinan pneumonio

adalah tiadanya gejala takipnea.

Keadaan demam dapat menint-
katkan frekuensi pernapasan
pada bayi. Dalam keadaan tanpa
adanya pneumonia, frekuensi
pernapasan bayi dapat mening-
kat hingga l0 kaliimenit untuk
setiap peningkatan satu deralat
celsius suhu tubuhnya.

Bayi 0-2 bulan
Bayi2-l2bulan
Anak >12 bulan

> 60/menit
> 50/menit
> 4O/menit

SUHU TUBUH

Karena keadaan demam sangat sering dijumpai pada anak, pengukuran suhu Demam (suhu tubuh >38,0'C
tubuh yang akurat akan membantu kapan saja Anda mencurigai infeksi, atau >100,0"F) padabayi ber-
penyakit vaskular kolagen, atau malignansi. Teknik untuk mengukur suhu usia <2-3 bulan dapat menjadi
rektal, oral dan kanalis auditorius pada orang dewasa diuraikan pada ha- tanda adanya penyakit atau
laman 84-85. Pengukuran suhu kulit dengan plester suhu (arteri temporalis) infeksi yong serius. Keadaan bayi

dan aksilar pada anak merupakan cara yang tidak akurat. ini harus dievaluasi segera.

Pada anak dan remaj4 pengukuran suhu melalui kanalis auditorius lebih
disukai karena dapat dilakukan dengan cepat dan yang paling penting tidak
menimbulkan gangguan rasa nyaman. Pada bayi yang berusia di bawah 2
bularu pengukuran suhu rektal lebih disenangi karena pedoman klinis untuk
evaluasi terhadap infeksi bakteri yang berat harus menggunakan suhu rektal
sebagai kriteria utamanya.

Teknik pengukuran suhu rektal relatif sederhana. Salah satu metodenya diilus-
trasikan pada halaman selanjutnya. Tempatkan bayi atau anak dalam posisi
berbaring telungkup pada meja periks4 di pangkuan orang tuanya, atau di
pangkuan Anda sendiri. Sementara Anda memisahkan kedua gluteusnya de-
ngan menggunakan ibu jari dan jari telunjuk salah satu tangan Anda, tangan
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lain dengan hati-hati memasukkan termometer rektal yang sudah dilumasi
dengan baik melalui sfingter ani ke dalam rektum sampai sejauh lebih-kurang
2-3 cm dengan sudut kemiringan lebih-kurang 20" dari meja atau pangkuan.
Biarkan termometer tersebut pada tempatnya selama paling sedikit 2 menit.

Suhu tubuhbayi dan anak kurangbegitu konstan dibandingkan orang dewasa.

Suhu rektal rata-rata lebih tinggi pada masa bayi dan kanak-kanak awal,
biasanya suhu tersebut tidak berada di bawah 99,0"F (37,2"C) sampai usianya
tebih dari 3 tahun. Suhu tubuh dapat berfluktuasi hingga sebesar 3"F dalam
waktu satu hari, yang bisa mendekati suhu 101"F (38,3"C) pada anak normal,
khususnya saat sore hari dan sesudah melakukan aktivitas yang melelahkan.

Selama masa kanak-kanak awal,

demam sangat tinggi (mencapai
suhu 104"F atau 40"C) sering
ditemukan sekalipun pada

keadaan infeksi ringan.

Ansietos dapat meningkatkan
suhu tubuh pada anak. Meng-
gendong boyi secoro berlebihon

dapat meningkatkan suhu kulit
tetapi bukan suhu bagian dalam

tubuh (core temperoture).

Kutis mormoroto tampak jelas

pada boyi premotur dan pada

bayi dengan hipotiroidisme

kongenitol serta sindrom Down.

Jika akrosianosis tidak meng-
hilang dalam waktu 8 jam

dengan tindakan penghangatan

tubuh, harus dipertimbangkan
kemungkinan penyokit jontung

kongenitol sionotik

r Kulit

NEONATUS DAN MASA BAYI AWAL
Kulit neonatus memiliki karakteristik tekstur dan penampakan yang unik. Teks-

turnya lembut dan halus karena kulit neonatus lebih tipis daripada kulit anak

yang lebih besar. Dalam waktu 10 menit sesudah lahir, neonatus yang normal
akan berubah warnanya dari sianosis generalisata menjadi warna merah
muda. Pada bayi yang warna kulitnya lebih cerah, gejala flushing eritematosa

akan memberikan gambaran "udang rebus" pada kulit bayi tersebut; gambar-
an ini sering dijumpai pada bayi usia 8-24 jarr. pertama dan sesudah itu warna
kulitnya akan didominasi oleh warna merah muda pucat yang normal.

Perubahan vasomotor dalam jaringan dermis dan subkutan-suatu respons

terhadap hawa dingin atau terhadap pajanan kronis terhadap panas radiasi-
dapat menimbulkan gambaran bercak-bercak kebiruan seperti pola kisi-kisi
(kutis marmorata),l4tususnya pada batang tubutu lengary dan tungkai. Respons

terhadap hawa dingin ini dapat berlangsung selama berbulan-bulan pada bayi
yang normal. Akrosianosis, yaitv warna biru tambahan pada tangan dan kaki
ketika terpajan dengan hawa dingin (lihat foto pada halaman berikut) sangat

sering dijumpai pada neonatus selama beberapa hari pertama dan warna ini
bisa terjadi kembali di sepanjang masa bayi awal. Kadang-kadang pada neo-

natus timbul perubahan warna yang mencolok (diskromia harlequin) dengan
sianosis transien pada sebelah tubuh atau salah satu ekstremitas; keadaan ini
mungkin disebabkan oleh instabilitas vaskular yang temporer.
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]umlah melanin dalam kulit neonatus
memiliki keragaman dalam memengaruhi
pigmentasi. Neonatus yang berkulit hitam
dapat memiliki kulit yang lebih cerah pada
awalnya dankemudian menjadi lebih gelap
setelah bayi itu bertambah besar kecuali
pada dasar kuku serta organ genitalia yang
sudah berwarna gelap sejak lahir. Pigmen-
tasi yang berwarna gelap atau kebiruan di
daerah gluteus dan lumbal bagian bawah
sering dijumpai pada neonatus yang me-
rupakan keturunan bangsa Afrika, Asi4
dan Mediteranean. Daerah-daerah tersebut
dahulunya disebut bercak-bercak Mongof
terjadi karena adanya sel-sel berpigmen
dalam lapisan kulit yang dalam; bercak-
bercak ini akan menjadi tidak begitu jelas
seiring pertambahan usia dan biasanya
akan menghilang dalam usia kanak-kanak.
Kita harus mencatat daerah-daerah vang
berpigmen ini agar jangan sampai timbul
kekhawatiran di kemudian hari yang me-
ngira daerah-daerah tersebut sebagai
memar atau hematom.

Akrosionosis podo seorong boyi usia

setengoh jom pertomo yong lohir
dori usio kehomilon 32 minggu.
(Dari Fletcher M: Physical Diognosis

i n N eo n otology, Philo delphio,
Lippincott-Roven Publishers, I 9 9 8.)

Sianosis sentral pada bayi atau
anak dengan segala usia har^us

menimbu I kan kecu rigaan
terhadap kemungkinan penyokit
jantung kongenitol. Daerah yang
terbaik untuk menemukan
sianosis sentral adalah lidah dan
mukosa oral, bukan dasar kuku
(nail bed) atau ekstremitas.

Deskuamasi kulit saat lahir ter-
jadi pada sebagian bayi normal
dan sering kali ditemukan di
antara bayi postmotur (usia ke-
hamilan >40 minggu). Terkadang
keadaan ini merupakan tanda
adanya insufisiensi sirkulasi
plasenta atau iktiosis kongenitol.

Berkas rambut pada garis

tengah di daerah veftebra
lumbosakralis menunjukkan
defek medula spino/is.

Baik eritema toksikum maupun
melanosis pustularis, dapat ter-

Pada saat lahir akan terdapat bulu halus yang dinamakan lanugo di seluruh Lesi berpigmen dengan warna
tubuh bayi, terutama di daerah bahu dan punggung. Bulu-bulu ini akan cokelatmuda(berukuran <l-2
rontok ketika bayi berusia beberapa minggu. Lanugo akan terlihat lebih jelas cm pada saat lahir) merupakan
pada bayi prematur. Ketebalan rambut pada kepala memiliki keragaman yang bercak cof6-au-loit. Lesi yang
cukup besar di antara neonatus, dan untungnya keadaan ini tidak dapat dipakai terisolasi tldak bermakna,
untuk meramalkan pertumbuhan rambut di kemudian hari. Semua bulu atau tetapi lesi multipel dengan tepi
rambut yang asli akan rontok dalam tempo beberapa bulan dan kemudian yang rata dapat menunjukkan
digantikan oleh bulu atau rambut yang baru, kadang dengan wama yang neuro-frbromotosis (lihat Tabel
berbeda. t7-6, htm.770).

Lakukan inspeksi yang cermat terhadap neonatus untuk menemukan kelain-
an kulit yang sering terjadi. Pada saat lahir, suatu bahan berwarna putih
seperti keju yang dinamakan aerniks koseosa menutupi seluruh tubuh bayi;
vemiks kaseosa ini terdiri atas sebum dan sel-sel epitel yang mengalami deskua-
masi. Sebagian neonatus mengalami edemo pada tangary kaki, tungkai bawatr,
pubis dan sakrum; keadaan ini akan menghilang dalam waktu beberapa hari.
Deskuamasi superfisial kulit sering kali dapat dilihat dalam 24-36 jamsesudah
lahir.

Anda harus dapat mengenali empat kelainan dermatologi yang sering di-
jumpai pada neonatus. Di antara keempat kelainan tersebut tidak ada satu pun
yang signifikan secara kllnis. Milia yang merupakan papula berwama putih
yang licin dan berukuran sebesar kepala jarum tanpa eritema di sekelilingnya
terdapat pada hidung, dagt dan dahi terjadi karena retensi sebum dalam ori-
fisium glandula sebasea. Walaupun kadang-kadang terdapat pada saat lahir,
biasanya milia muncul dalam usia beberapa minggu pertama dan menghilang
setelah beberapa minggu kemudian. Miliaria rubra terdiri atas vesikel-vesikel
yang tersebar dengan dasar eritematus dan biasanya terdapat pada wajah serta
batang tubuh. Miliaria rubra disebabkan oleh obstruksi duktus kelenjar sudo-
rifera dan juga akanmenghilang secara spontan dalam waktubeberapa minggu.
Eritema toksikum yang biasanya muncul pada saat bayi berusia 2 atau 3 hari
terdiri atas makula eritematus dengan vesikel pinpoint sentral yang tersebar
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secara difus di seluruh tubuh dan terlihat seperti bekas gigitan pinjal. Etiologi

eritema toksikum tidak diketahui, tetapi lesi ini akan menghilang dalam waktu
seminggu sesudah bayi dilahirkan. Melanosis pustularis yang lebih sering ter-

lihat pada bayi berkulit hitam ditemukan saat lahir sebagai vesikulopustula
kecil-kecil dengan dasar makula yang berwarna cokelat dan lesi ini dapat ber-

langsung selama beberapa bulan.

Perhatikan setiap tanda trauma akibat proses kelahiran dan penggunaan

forseps atau vakum; tanda-tanda ini nantinya akan menghilang, tetapi harus

-"trdoto.g dokter untuk melakukan dengan segera pemeriksaan neurologi
yang cermat.

lkterus,,fisiologis,, yang normal yang terjadi pada separuh dari semua neo-

natus akan muncul ketika bayi berusia 2 alau3 hari, mencapai puncaknya pada

usia sekitar 5 hari dan biasanya menghilang dalam waktu seminggu. Ikterus

dapat dilihat paling jelas dengan cahaya matahari di siang hari daripada dengan

cahaya buatan. Ikterus neonatus tampak menyebar dari kepala hingga jari kaki
dengan wama kuning yang lebih intensif pada badan bagian atas dan yang

kuring intensif pada ekstremitas bawah. Untuk mendeteksi ikterus, lakukan

penekinan pada kulit bayi sebagaimana terlihat di bawah ini guna menghilang-

ku. *u..tu merah muda atau cokelat yang normal. Cari keberadaan daerah
"pucat" yang berwarna kekuningan, yang menunjukkan ikterus. Teknik lain-
nya untuk menemukan ikterus adalah dengan menggunakan selembar kaca

objek yang ditekankan pada kulit untuk mengosongkan capillary bed dNr me-

lihat perbedaan warna. ]uga lihat TabeI\7-7,hlm.772.

Penekanan warna merah pada kulit memungkinkan kita untuk

mengenali dengan lebih baik warna kuning pada bayi ikerus.

Bayi ini tidak menuniukkan gejala ikterus yang ielas pada daerah

setinggi dada. (Dari Fletcher M: Physical Diagnosis in Neo-

natology, Philadelphia, Lippincott-Raven Publishers, I 998')

Tanda asskular yang ditemukan pada
40% neonatus adalah "salmon Patch"
(yang juga dikenal dengan istilah
neaus simpleks, nevus telangiektasis,
atau hemangioma kapilaris). Bercak

yang rata, iregular, dan berwarna
merah muda yang cerah ini Paling
sering terlihat di daerah tengkuk
("stork bite" atau "gigitan sang ba-

ngau"),kelopak mata atas, dahi, atau

blbir atas(" angelkisses" atau "ciuman
sang bidadari"). Lesi ini bukan
nevus sejati, tetapi terjadi karena
pembuluh-pembuluh darah kaPiler

Salmon patch yang terdapat di daerah tengkul<

pada garis rambut. (Dari Fletcher M: Physical

Diagnosis in Neonatology, Philadelphia,

Lippincott-Raven Publishers, I 998.)

lihat serupa dengan ruam vesi-

kular patologis pada herpes

simpleks atau infeksi kulit oleh

Stophylococcus oureus yang me-

rupakan infeksi serius yang

memerlukan penanganan cepat.

lkterus yang muncul dalam usia

24 iam pertama cenderung
merupakan ikterus patologik
yang disebabkan oleh penyakit

hemolitik podo neonotus.

lkterus yang bertahan sampai

lebih dari 2-3 minggu harus
menimbulkan kecurigaan
terhadap kemu ngkinan obstruksi

bilioris atau penyokit hepar.

Bayi dengan kadar bilirubin I 3 mg/dL
(222 pmol/L). (Dari Fletcher M:

Physical Diagnosis in Neonatology,
Philadelphia, Lippincott-Raven
Publishers, 1998.)

Port wine stoin unilateral yang

terdapat pada distribusi cabang

oftalmika nervus trigeminus
dapat merupakan tanda untuk
sindrom Sturge-Weber yang

disertai kejang, hemiparesis,
glaukoma dan retardasi mental.
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pada dermal yang mengalami distensi; bercak-bercak tersebut akan menghilang
hampir seluruhnya pada usia menjelang 1 tahun. Lesi yang lebih gelap serta
berwarna keunguan pada wajah atau ekstremitas adalah "port wine stains" dan
lesi ini tidak menghilang.

Pemeriksaan kulit meliputi palpasi untuk
menilai derajat hidrasi atau turgor. Cubit
lipatan kulit yang longgar pada dinding
abdomen dengan menggunakan ibu jari
dan telunjuk Anda untuk menentukan
konsistensinya. Kulit pada bayi dan anak
dengan derajat hidrasi yang baik akan
segera kembali ke keadaan semula begitu
cubitannya dilepas.

Dari Zitelli BJ dan Davis HW: Atlas of
Pediatric Diagnosis, ed. 3, St. Louis,
1997, Mosby-Year Book.

MASA KANAK.KANAK AWAL DAN LANJUT
Sesudah anak berusia satu tahury teknik pemeriksaannya sama seperti yang
dilakukan pada pasien dewasa (lihat Bab 4 Kulit).

I Kepala

Pada saat memeriksa kepala dan leher, sesuaikan pemeriksaan Anda dengan
stadium tumbuh-kembang anak.

Bahkan sebelum menyentuh anak, lakukan dahulu observasi yang cermat
untuk melihat bentuk kepala, kesimetrisannya dan keberadaan wajah yang
abnormal. Selanjufnya lakukan pengukuran lingkaran kepala pada anak yang
berusia di bawah 2 tahun (dijelaskan pada hal 667).Pada saat lahir, kepala bayi
dapat terlihat seolah-olah berukuran relatif besar bagi Anda. Kepala neonatus
merupakan seperempat dari panjang badannya dan sepertiga dari berat badan-
nya; proporsi ini akan berubah sehingga pada usia dewasa, kepala merupakan
seperdelapan tinggi badan dan sekitar sepersepuluh dari berat badannya.

MASA BAYI

Periksa sutura dan fontanel (ubun-ubun) dengan ceimat (lihat gambar pada
halamanberikutnya). Tulang tengkorak dipisahkan satu sama lain oleh ruang
jaringan membranosa yang dinamakan sutura. Daerah tempat garis-garis
sutura yang utama saling bersilangan di bagian anterior dan posterior kranium
dikenal sebagai fontrlnel ata:u ubun-ubun.

Pada palpasi" sufura teraba seperti tonjolan memanjang dan ubun-ubun terasa
seperti daerah cekung yang lunak. Fontanel anterior (ubun-ubun besar) pada saat
lahir berdiameter 4*6 cm dan biasanya akan menutup pada usia bayi antara 4
dan 26 bulan (90% menutup pada usia antara 7-79 bulan). Fontanel posterior
(ubun-ubunkecil)berukuranl-2 cm pada saat lahir danbiasanya akan menutup
pada usia menjelang 2 bulan.

Edema yang signifikan pada ta-
ngan dan l<aki bayi perempuan
yang baru lahir dapat menjadi
tanda yang sugestif ke arah
sindrom Turner.

Kelambatan kembalinya kulit ke
posisi normal-fenomena yang
dinamakan "tenting"-seperti
terlihat pada foto di sebelah
kiri biasanya terjadi pada anak
dengan dehidrosi yang signifikan.

Fontanel posterior yang me-
lebar dapat ditemukan pada
hip oti r oi dis m e ko n genitol.

Fontanel yang menonjol dan
tegang terlihat pada bayi dengan
p e ni n gkata n teko n a n i ntrokro ni ol
yang dapat disebabkan oleh in-

feksi srstem sorofpusot, penyakit
n eopl ostik atau hi d ros efal u s

(obstruksi sirkulasi cairan sere-
brospinal di dalam ventrikel
otak).
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Fontanel anterior

Pemeriksaan yang cermat terhadap fontanel sangat penting karena penonjolan
ubun-ubun mencermink an tekanan intr akr aninl. Fontanel sebaiknya dipalpasi
pada saat bayi duduk tenang atau digendong dalam posisi tegak. Dokter anak
yang berpengalaman sering memiliki kebiasaan untuk melakukan palpasi
fontanel pada permulaan pemeriksaan. Pada bayi yang normaf fontanel
anterior atau ubun-ubun besar teraba lunak dan rata. Peningkatan tekanan
intrakranial membuat fontanel terasa penuh serta menonjol dan keadaan ini
terlihat ketika bayi menangis, muntafu atau menderita kelainan patologis di
baliknya. Pulsasi fontanel mencerminkan denyut nadi perifer.

Lakukan inspeksi vena-vena kulit kepala dengan cermat untuk memeriksa
adanya dilatasi pembuluh darah tersebut.

Lakukan penilaian terhadap kesimetrisan tengkorak. Sejumlah keadaan dapat
membuat tengkorak yang tidak simetris pada neonatus dan bayi; sebagian di
antara keadaan ini normal atau benigna sementara sebagian lainnya
mencerminkan kelainan patologis di baliknya.

Kulit kepala neonatus sering tampak bengkak akibat edema subkutan se-

tempat di daerah oksipitoparietalis; pembengkakan ini dinamakan kaput

suksednnum yang disebabkan oleh distensi kapiler dan ekstravasasi darah serta

cairan karena ruptura kantong amnion yang terjadi akibat dilakukannya
ekstraksi vakum. Pembengkakan ini sering melewati garis-garis sutura dan
menghilang dalam waktu 12hari.
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Fontanel anterior yang cekung
merupakan tanda dehidrosi.

Saling bertumpuknya tulang
kranial pada sutura saat bayi

dilahirkan yang dinamakan
molding (moulage) terjadi akibat
perjalanan kepala bayi melalui
jalan lahir; keadaan ini akan

menghilang dalam 2 hari.

Vena-vena pada kulit kepala

yang berdilatasi merupakan
tanda yang menunjukkan
peningkotan tekonon introkroniol
yang sudah berlangsung lama.

Bentuk pembengkakan lokal
lainnya pada kulit kepala adalah

sefolohemotomo akibat per-
darahan subperiosteum akibat
trauma lahir. Benjolan ini tidak
akan melewati garis sutura dan
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Kepala bayi prematur memiliki diameter oksipitofrontal yang relatif panjang
dan diameter bitemporal y*g pendek pada saat lahir (dolikosefalus). Biasanya
bentuk tengkorak ini akan kembali normal setelah bayi berusia 1-2 tahun.

Ketidaksimetrisan kubah kranium (plagiosefalus) terjadi ketika bayi lebih banyak
tidur pada salah satu sisi kepalanya sehingga terjadi pendataran daerah parieto-
oksipitalis pada sisi yang terkena (letaknya lebih rendah) dan penonjolan daerah
frontalis pada sisi yang berlawanan. Keadaan ini akan menghilang setelah bayi
lebihaktif bergerak dantidakbanyaktidurpada salahsatu sisi saja. Kesimetrisan
kepala hampir selalu pulih kembali. Suatu yang menarik, sekarang ini terdapat
kecenderungan untuk menidurkan bayi dalam posisi telentang guna me-
ngurangi risiko sindrom kematian bayi mendadak (SIDS; sudden infant death
syndrome) yang mengakibatkan semakin banyaknya kasus plagiosefalus.

Lakukan pengukuran lingkar kepala (hlm. 668) untuk menemukan kepala yang
secara abnormal berukuran besar (makrosefalus) ataukecll (mikrosefalus). Keada-
an ini dapat terjadi karena kelainan di baliknya yang mengenai otak.

Lakukan pemeriksaan tengkorak. Anda dapat melakukan manuver berikut ini
dengan hati-hati.

r Pada palpasi tengkorak bayi, Anda dapat menemukan bahwa tulang
tengkorak (os kranialis) tampak "ltrnak" atau lentur; tulang ini akan menjadi
lebih keras atau padat dengan pertambahan usia kehamilan. Pengecualiannya
terjadi pada keadaan yang dikenal sebagai kraniotctbes yang ditemukan pada
sebagian bayi normal tetapi juga dapat dijumpai di antara sebagian bayi
yang menderita penyakit. Pada keadaan ini, tulang tengkorak teraba lentur
dan memantul sehingga menyerupai bola pingpong yang akan memantul
balik ketika ditekan.

I Lakukan perkusi os parietalis pada setiap sisi tengkorak dengan meng-
gunakan jari telunjuk atau jari tengah Anda. Tindakan ini akan menimbul-
kan bunyi "potretak" (tanda Macewen) padabayi normal sebelum terjadinya
penutupan sutura kranialis.

Auskultasi tengkorak tidak bermanfaat pada anak kecil karena bising sistolik
atau bising kontinu (continuous bruits) dapat didengar di daerah temp&al pada
sebagianbesar anak yang normal. Bruitkranial dapat didengar pada anak yang
lebih besar dengan anemia yang signifikan.

Transiluminasi tengkorak dapat membantu kita dalam mengevaluasi bayi
dengan kemungkinan penyakit sistem saraf pusat. Di dalam ruangan yang
gelap sama sekali, tempelkan senter yang bagian kepalanya dibingkai oleh
lingkaran karet yang lunak pada berbagai tempat di daerah tengkorak bayi.
Pada bayi yang normal akan terlihat daerah halo (cahaya putih) selebar 2 cm
yang mengelilingi lingkaran cahaya senter di daerah frontoparietal dan daerah
halo selebar 1 cm ketika senter tersebut diletakkan di daerah oksipital.

hilang dalam 3 minggu. Setelah
perdarahan terserap dan meng-
alami kalsifikasi, mungkin di
daerah itu teraba bingkai tulang
dengan bagian tengah lunak.

Meskipun plogiosefolus dapat di-
sebabkan oleh posisi tidur, ke-
adaan ini juga dapat mencermin-
kan kelainan patologis seperti
tortikolis akibat cedera saat lahir
pada muskulus sternokleido-
mastoideus atau mencerminkan
kurongnyo stimulosi pada bayi.
Penutupan prematur pada satu
atau lebih sutura kranialis akan
menyebabkan krcniosinostosis
dengan tengkorak yang bentuk-
nya abnormal. Sinostosis suturo
sogitolis menyebabkan kepala
yang pipih akibat kurangnya
pertumbuhan os parietalis.
Palpasi dapat mengungkapkan
tonjolan tulang yang memanjang
pada garis sutura. Kroniotobes
dapat terjadi karena peningkat-
an tekanan intrakranial seperti
pada hidrosefo/ug gangguan
metabolik seperti riketsio, dan
karena berbagai infeksi
(m isal nya, sif /is kongenito/).

Tondo Mocewen ditemukan pada

bayi yang lebih besar dengan
tekanan tinggi intrakranial
sehingga sutura kranialis yang
sudah menutup menjadi ter-
pisah kembali (misalnya, pada
keadaan yang disebabkan oleh
ensefalopoti koreno keracunon
timbal, tumor otok, atau hidro-
sefo/us).

Fistulo orteriovenoso dalam otak
dapat menimbulkan bunyi bruit
yang keras.

Jika keseluruhan kepala terlihat
"terang," kita harus mencurigai
kemu ngkinan hidroensefalus
atau penurunan ukuron korteks
serebri. Bercak-bercak cahaya
setemPat yang terang dapat
terlihat pada efusi subdurol dan
kisto porensefolik.
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Lakukan pemeriksaan terhadap runjahbayi untuk mengecek kesimetrisannya. Mikrognatia dapat pula menjadi

Posisi dalam rahim dapat menimbulkan ketidaksimetrisan wajah yang sepintas. bagian dari suatu sindrom

]ika kepala janin saat di dalam rahim berada dalam posisi fleksi sehingga sePerti sindrom Pierre Robin.

menyentuh tulang stemum, dapat terjadi dagu yang pendek (mikrognatia).

Penekanan bahu pada rahang dapat menyebabkan pergeseran temporer os

mandibula ke lateral.

Lakukan pemeriksaan wajah untuk mengecek kesan keseluruhanwajah; tindak-
an membandingkan wajah bayi dengan wajah orang tuanya dapat membantu
pemeriksaan ini. Ada beberapa wajah diagnostik dalam masa kanak-kanak
(Tabel 77 -72, hlm. 7 7 8-7 7 9, memperlihatkan beberapa waj ah) yang mencermin-
kan kelainan kromosom, defek endokrin, penyakit kronis, dan kelainan lainnya.
Walaupun sering sulit untuk membedakan wajah abnormal dengan varian
yang normal, di sini terdapat beberapa "petunjuk berharga."

..PETUNJUK BERHARGA" UNTUK MENGEVALUASI ANAK DENGAN
WATAH YANG KEilUNGKINAN BESAR ABNORHAL

Lakukan peniniauan ulang dengan cermat riwayat medis pasien, khususnya:

r Riwayat keluarga
r Kehamilan
r Riwayat perinatal
Perhatikan abnormalitas pada bagian pemerikraan fisik yang lain, khususnya:

r Pertumbuhan
r Perkembangan
r Ciri somatik dismorfik lainnya

Lakukan pengukuraa (dan memplot penenri$, khususnya:

r Lingkar kepala
r Tinggi badan
r Berat badan

Penimbangkan tiga mekanisme dismorfogenesis fasialis:

r De{omnitas akibat kendala intrauteri
r Disrupsi akibat pita amnion atau akibat jaringan ianin
r l.4alfornasi akibat kelainan inrinsik pada waiahlkepala atau otak
Lakukan pemeriksaan terhadap orang tua dan saudara sekandung pasien:

r Keeamaannya dengan orang tua dapat mengurangi kekhawatiran (misalnya kepala yang

besar) atau dapat.menuniukkan kelainan familial

Coba tentukan apakah ciri fasialnya sesuai dengan sindrom yang sudah dikenali rnelalui

perbandingannya dengan:
r Referensi {yang meliptrti hasit-hasil pengukuran} dan garnbaran berbagai sindrom

r Tabel/dqtobose kombinasi berbagai ciri

Perkusi pada pipi merupakan pemeriksaan yang berguna untuk mengecek

tanda Chaostekyangditemukan pada beberapa kelainan metabolik dan kadang-
kadang pada bayi yang normal. Lakukan perkusi pada daerah puncak pipi
tepat di luar os zigomatikus dan di depan telinga dengan menggunakan ujung
jari telunjuk atau jari tengah Anda.

MASA KANAK.KANAK AWAL DAN LANJUT

Pemeriksaan kepala pada masa kanak-kanak yang lanjut adalah sama seperti
yang dilakukan pada orang dewasa. Wajah yang abnormal mungkin baru
terlihat sesudah anak mencapai masa kanak-kanak yang lanjut; karena itu,
lakukan pemeriksaan yang cermat terhadap wajah maupun kepala pada
semua anak.
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Anak dengan bentuk atau

panjang fisura palpebra yang

abnormal:
Sipit dan mengarah ke atas/

upslonting (sindrom Down)
Sipit dan mengarah ke bawah/

down-slanting (sindrom
Noonan)

Pendek (efek alkohol pada
janin)

Tanda Chvostek yang positif
akan menimbulkan penyeringai-
an wajah yang terjadi karena
kontraksi berulang kali pada

otot-otot wajah. Tanda
Chvostek ditemukan pada

kasus-kasus tetoni hipokolsemik,
penyokit tetonus dan tetoni
okib ot hiperventil osi.
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I Leher

Setelah masabayi, pemeriksaan leher menggunakan teknik yang sama seperti
yang dipakai pada pasien dewasa. Beberapa aspek yang penting dan sedikit
unik dalam pemeriksaan pediatrik diuraikan di bawah ini.

Lakukan palpasi limfonodus leher dan periksa adanya setiap massa lain seperti
kista kongenital. Karena bayi mempunyai leher yang pendek, palpasi leher se-
baiknya dilakukan saat bayi berada dalam posisi berbaring telentang, sedang-
kan pemeriksaan pada anak yang lebihbesar sebaiknya dilakukan dalam posisi
duduk. Lakukan pengecekan posisi kartilago tiroidea dan trakea.

Limfadenopati tidak lazim dijumpai pada bayi kendati sangat sering ditemu-
kan dalam masa kanak-kanak. Sebagaimana terlihat pada hlm. 666, sistem
limfatik anak akan mencapai puncak pertumbuhannya pada saat anak ber-
usia 12 tahury dan limfonodus servikalis atau tonsilaris mencapai ukuran
puncaknya saat anak berusia antara 8 dan 16 tahun. Mayoritas terbesar pem-
besaran limfonodus pada anak disebabkan oleh infeksi (sebagian besar virus
tetapi sering pula bakteri) dan bukan oleh penyakit malignary kendati yang
terakhir ini menjadi kekhawatiranbanyak orang tua. Kita harus membedakan
limfonodus yang normal dengan limfonodus yang abnormal atau dengan
kista kongenital leher.

Gambar berikut ini mengilustrasikan lokasi kista kongenital yang khas, me-
liputi kista duktus tiroglosus, kista celah brankial, kistik higrom4 kista epi-
dermal (epidermoid) dan kista atau sinus preaurikularis.

Li mfodenopoti biasanya terjad i

l<arena infeksi virus atau
bakteri (lihat Tabel I 7- I 3,

Abnormalitas Leher, hlm. 780).

Molignonsi lebih cenderung ter-
dapat jika ukuran limfonodus
yang teraba itu melebihi 2 cm
dan memiliki konsistensi yang
keras atau terfiksasi pada kulit
atau jaringan di bawahnya
(yaitu, tidak dapat digerakkan),
disertai tanda-tanda sistemik
berat seperti penurunan berat
badan. Dalam hal limfonodus
servikal, keadaan malignansi
patut dicurigai jika hasil foto
toraksnya abnonmal

Pada anak kecil dengan leher
yang kecil, mungkin limfonodus
servikalis posterior yang
berada di sebelah bawah sulit
dibedakan dengan limfonodus

sup roklovikuloris (yang besarnya
selalu abnormal dan menimbul-
kan kecurigaan terhadap
malignansi)

Kista celoh bronkiol tampak
sebagai lekukan kecil atau
lubang di sebelah anterior
pertengahan muskulus sterno-
kleidomastoideus. Kista ini
dapat dihubungkan dengan

saluran sinus.

Kisto dan sinus preourikuloris
sering dijumpai, terlihat sebagai

lubang kecil-kecil sebesar
lubang jarum, dan biasanya
berada di sebelah anterior
heliks aurikularis. Kelainan ini
sering ditemukan bilateral dan
terkadang disertai dengan
gangguan pendengoron.

680 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Kisto duktus tiroglosus terletak
pada garis tengah leher tepat di

atas kartilago tiroidea. Massa

yang kecil, kenyal dan dapat
digerakkan ini akan bergerak ke

atas ketika lidah dijulurkan atau

ketika pasien menelan. Biasanya

kista duktus tiroglosus baru
ditemukan sesudah usia 2 tahun.

Preaurikularis

Aurikularis
posterior Kista epidermoid

Tonsilaris

Oksipitalis

Servikalis
anterior

Servikalis
posterior

Submandibularis Kista duktus tiroglosus

Servikalis profunda

Lakukan pemeriksaan untuk mengecek mobilitns leher. Penting untuk me-
mastikan bahwa leher pada semua bayi dan anak harus teraba lemas dan
mudah digerakkan ke segala arah. Hal ini penting terutama iika pasien me-

negakkan kepalanya dalam posisi yang tidak simetris dan jika terdapat ke-

curigaan terhadap kemungkinan penyakit sistem saraf pusat seperti mening-
itis.

pada bayi dan anak, gejala kaku kuduk (nuchal rigidity) merupakan indikator
iritasi meningen yang tebih dapat diandalkan dibanding tanda Brudzinski atau

tanda Kernig. Untuk menemukan gejala kaku kuduk pada anak yang lebih besar,

minta anak itu duduk pada meja periksa dengan kedua tungkai diekstensikan.
Normalnya, anak harus dapat duduk tegak dan menggerakkan dagu hingga
menyentuh dadanya. Anak yang kecil dapat dibujuk untuk memfleksikan
lehemya dengan cara memintanya untuk melihat mainan yang kecil atau

cahaya lampu senter dan kemudian mengikuti gerakannya' Anda juga dapat
melakukan tes kaku kuduk sementara anak berbaring pada meja periksa se-

perti terlihat pada halaman berikutnya. Hampir semua anak dengan gejala

kaku kuduk akan menunjukkan keadaan sakit yang berat, rewel, dan sulit
diperiksa.

fortiko/is kongenital atau "wry
neck" disebabkan oleh perdarah-

an dalam muskulus sterno-
kleidomastoideus yang terjadi
dalam proses peregangan leher
pada saat bayi dilahirkan. Massa

fibrosis yang kenyal akan teraba
di dalam otot 2-3 minggu

sesudah bayi dilahirkan dan

umumnya massa ini akan

menghilang beberapa bulan

kemudian.

Koku kuduk (nuchol rigidity) me-
rupakan resistensi yang nyata
terhadap gerakan kepala pada

segala arah. Gejala ini menun-
jukkan iritasi meningen yang

disebabkan oleh meningitiq per-

dorohon, tumor, atau penyebob

loin. Anak dengan gejala kaku
kuduk akan rewel sekali serta
sulit dibujuk dan mungkin men-
derita "iritabilitas paradoksal"-
keadaan anak yang semakin
rewel pada saat digendong.
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Pada neonatus, lakukan palpasi kloaikukt dan cari tanda-tanda yang mem-
buktikan adanya fraktur. ]ika terdapat tanda-tanda tersebuf Anda dapat me-
raba adanya celah pada kontur tulang, nyeri tekary krepitasi pada tempat
fraktur, dan keterbatasan gerakan lengan pada sisi yang terkena.

I Mata

Jika terdapat iritasi meningen,
posisi tubuh anak akan tampak
seperti posisi tr,pod (meja
berkaki tiga) dan anak tersebut
tidak dapat mengambil posisi

tegak yang penuh untuk
melakukan gerakan dagu ke
dada.

Froktur klovikula dapat terladi
pada saat bayi dilahirkan,
khususnya jika dilakukan
ekstraksi dengan letak lengan

atau bahu yang sulit.

We must teach our children to dream *"rl;ffir;;f;;

Anda harus cerdik agar dapat memeriksa mata bayi dan anak yang kecil. Be-
berapa trik harus digunakan untuk membuat mereka menjadi penurut. Main-
an kecil yang berwama-warni merupakan alat fiksasi yang berguna dalam
pemeriksaan mata.

MASA BAYI

Neonatus akan terus menutup matanya kecuali dalam periode terjaga yang
singkat. ]ika Anda berupaya untuk memisahkan kedua kelopak mata bayi
tersebut, kelopak matanya akan mengatup semakin kuat. Cahaya yang terang
akan membuat bayi mengedipkan matanya sehingga gunakan cahaya yang
tidak terlalu terang untuk memeriksa mata bayi. Jika Anda membangunkan
bayi dengan lemah lembut, mematikan penerangan dan menyangga tubuh-
nya dalam posisi duduk, Anda akan sering menemukan bahwa kedua mata
bayi itu terbuka. Kedua mata pada sebagian besar neonatus akan terlihat
bengkak atau mengalami edema akibat proses kelahirannya.

Neonatus dapat menatap wajah Anda dan mengikuti cahaya terang jika Anda Jika bayi tidak memandang
memeriksanya dalam keadaan terjaga. Bahkan Anda dapat membuat sebagian Anda dan mengikuti gerakan
neonatus untuk mengikuti wajah Anda dan memalingkan kepalanya sampai waiah Anda pada saat ia berada
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90" ke setiap sisi dan keadaan ini merupakan pengalaman yang menyenangkan
bagi orang tua yang baru.

Foto di bawah memperlihatkan salah satu cara untuk memeriksa gerakan mata

pada bayi yang kecil. Pegang bayi itu dalam posisi tegak dengan menyangga
kepalanya. Putar tubuh Anda secara perlahan bersama dengan bayi yang Anda
pegang ke salah satu arah. Biasanya gerakan ini membuat bayi membuka

matanya sehingga Anda dapat memeriksa skler4 pupil, iris, dan gerakan ekstra-

okulamya. Mata bayi akan menatap searah dengan arah putaran Anda' Jika
gerakan berputar ini dihentikary mata bayi akan menatap ke arah yang ber-
lawanan sesudah terjadinya beberapa kali gerakan nistagmus.

dalam keadaan terjaga, beri per-
hatian khusus pada bagian pe-

meriksaan okular yang tersisa.
Keadaan ini mungkin masih me-
nunjukkan anak yang normal,
tetapi dapat pula menunjukkan
gongguon penglihotan.

Nistagmus (gerakan mata bolak-
balik atau bergoyang) yang

menetap setelah beberapa hari

atau yang menetaP sesudah

di lakukannya manuver seperti
yang dijelaskan pada uraian di

sebelah kiri ini dapat menunjuk-
kan penglihoton yong buruk atau
peny okit sistem sorof pusot.

Strobismus konvergen atau di-

vergen yang alternans (saling

berganti) dan menetap hingga

bayi berusia di atas 3 bulan, atau

strabismus persisten dengan

tipe apapun, dapat menunjuk-
kan kelemohon motorik moto
atau abnormalitas lainnya pada

sistem penglihatan.

Koloboma (hlm. 192) dapat ter-
lihat dengan mata telaniang dan

menunjukkan defek pada iris.

l;-t:;..i-r.::).:tq :a: ;i :::: 1. iit:;:,;., :1

!'I.i-l!i/li.l::l:i::.:i:t?:':::i;:

Selama 10 hari pertama usia bayr, kedua mata dapat terfiksasi dengan menatap

ke satu arah jika hanya kepala yang diputar tanpa menggerakkan tubuh (refleks

mata boneka). Selama beberapa bulan pertama kehidupannya, sebagian bayi
mempunyai mata juling yang intermiten (strnbismus konuergen nlternans yang

intermiten atau esotropia) atau mata yang berdeviasi ke lateral secara intermiten
(strabismus diaergen nlternsns yang intermiten atau eksotropia)'

Cari abnormalitas atau permasalahan kongenital pada sklers dan pupil. Pet-
darahan subkonjungtiva sering dijumpai pada neonatus.

Reaksi pupil dapat ditihat melalui reaksi cahaya atau dengan menutup setiap

mata bayi dengan tangan Anda dan kemudian membukanya. Walaupun
mungkin awalnya terdapat ketidaksimetrisan pada ukuran kedua pupil,
setelah beberapa saat kedua pupil harus sama ukurannya dan reaksinya
terhadap cahaya.
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Lakukan inspeksi iris dengan cermat untuk menemukan abnormalitas.

Periksa konjungtirsn untuk mencari pembengkakan atau kemerahan. Kon-
jungtivitis kimiawi sering terjadi setelah pemberian tetes mata nitras argenti
pada saat lahir sebagai terapi profilaksis terhadap konjungtivitis gonore
(oftalmia neonatorum). Sebagian besar ruang perawatan neonatus sudah
menggantikan tetes mata tersebut dengan salep eritromisin karena salep ini
tidak begitu menimbulkan iritasi.

Anda tidak akan dapat mengukur ketajaman aisus pada neonatus atau bahkan
berusia 1 tahun. Untuk menilai penglihatan secara tidak langsung dapat di-
gunakan refleks cahay4 yaitu konstriksi pupil yang langsung dan konsensual
sebagai respons terhadap cahaya, gerakan mengedip sebagai respons terhadap
cahaya yang terang (optic blink reflex), dan gerakan mengedip sebagai reaksi
terhadap gerakan benda yang cepat ke arah mata. Dalam usia satu tahun
pertam4 ketajaman visus akan bertambah bersamaan dengan membaiknya
kemampuan untuk memfokuskan penglihatan. Bayi akan mencapai tahapan
visual berikut ini.

Saat lahir Mengedip, dapat memperhatikan wajah
Usia 1 bulan Fiksasi mata pada benda
7Vz-2bulan Gerakan mata yang terkoordinasi
3 bulan Kedua mata konvergensi, bayi dapat menjangkau
12 bulan Ketajaman visus sekitar 20150

Untuk pemeriksaan oftalmoskop pada neonatus, saat bayi terlaga dan kedua
matanya terbuk4 periksa refleks (fundus) retina yang berupa pantulan cahaya
merah dengan menyetel oftalmoskop pada 0 dioptri dan kemudian melihat
pupil dari jarak sekitar 10 inci (lebih-kurang 25 cm). Normalnya, warna merah
atau jingga akan dipantulkan dari fundus melalui pupil.

Pemeriksaan oftalmoskop yang seksama sulit dilakukan pada bayi yang kecil,
tetapi mungkin diperlukan jika terlihat kelainan okular atau neurologi. Ter-
kadang tetes mata midriatikum diperlukan agar bagian fundus dapat dilihat
dengan jelas (misalnya, meneteskan satu tetes fenilefrin 2,5"/" bersama siklo-
pentolat 0,5% ke setiap mata.); biasanya tindakan ini dilakukan dengan
bantuan dokter spesialis neurologi atau oftalmologi. Kornea mata umumnya
bisa dilihat dengan 1snffi +20 dioptri, lensa mata dengan lensa +15 dioptri, dan
fundus dengan lensa 0 dioptri.

Lakukan pemeriksaan daerah diskus optikus seperti yang Anda lakukan pada
pasien dewasa. Padabayi, warna diskus optikus optikusnya lebih cerah. Ke-
mungkinan pigmentasi pada makula lebih sedikit dan pantulan cahaya pada
fovea mungkin tidak terlihat. Cari dengan cermat perdarahan retina. Papil-
edema jarang dijumpai pada bayi karena fontanel dan sutura yang terbuka
akan menerima setiap tekanan intrakranial yang meningkat sehingga papila
optikus dapat diselamatkan.

Brushfield spots merupakan
bintik berwarna putih yang ter-
susun melingkar seperti cincin
pada iris (lihat Tabel l7- 14,

hlm. 781). Meskipun terkadang
bintik ini terlihat pada anal<

normal, keberadaannya sangat

sugestif ke arah sindrom Down.

Pengeluaran sekret dan lakri-
masi yang persisten pada mata
selak lahir dapat disebabkan
oleh dokriosistitis atau obstruksi

duktus noso/okrimolis.

Kegagalan dalam proses
perjalanan mengikuti tahapan-
tahapan perkembangan visual

ini dapat menunjukkan
kelomboton moturosi visuol.

Kekeruhan pada kornea dapat
disebabkan oleh glaukoma kon-
genital. Refleks cahaya yang

gelap dapat terjadi karena koto-
rok, retinopati podo premoturitas,

atau karena kelainan lain.

Refleks retina berwarna putih
(leukokori o) meru pakan keada-

an abnormal dan pada keadaan

ini harus dicurigai kemungkinan
kotorak, oblosio retina, korio-

reti nitis, atau retinobl ostoma.

Perdarahan retina kecil dapat
terjadi pada neonatus normal.
Perdarahan retina luas dapat
menunf ukkan anoksio berot,

hematomo subdurol, perdorohon

subaraknoid, atau traumo berot

Perubahan pigmen dalam retina
dapat terjadi pada neonatus
yang menderita infeksi kongenital

toksoplcsmo, sitomegolovirus,

atau rubelo.

MASA KANAK.KANAK AWAL
Ada dua aspek yang paling penting dalam pemeriksaan mata pada anak kecil, Strobismus (lihat Tabel I 7- 14,

yaitu menguji ketajaman visus pada setiap mata dan menentukan apakah hlm.78 l) padaanakperlu
pandangan matanya konjugat atau simetris. penanganan oleh spesialis mata.
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Gunakan metode yang diuraikan dalam Bab 7 bagi orang dewasa untuk me-
nllai pandangan konjugat atau posisi serta kesegarisan (alignment) kedua mata, dan
fungsi otot-otot ekstraokular. Tes refleks cahaya pada kornea dan tes tutup-
buka mata terulama berguna dalam pemeriksaan anak kecil.

Anda dapat melakukan tes tutup-buka mata sebagai suatu permainan dengan
meminta anak yang kecil mengamati hidung Anda atau memberitahukan apa-
kah Anda sedang tersen).um ataukah tidak sementara Anda menutup salah
satu mata anak tersebut.

Sebagaimana diperlihatkan pada halaman berikutnya, biasanya ketajaman
visus pada anak yang berusia 3 tahun atau lebih dapat diperiksa secara formal
dengan menggunakan peta tes mata; peta untuk tes mata ini dilengkapi dengan
salah satu dari sejumlah optotipe (angka atau simbol). Anak yang tidak dapat
membaca huruf atau angka dapat diperiksa dengan hasil yang bisa diandalkan
lewat penggunaan peta gambar, simboi, atau huruf "E." Denganmenggunakan
peta "E," sebagian besar anak akan bersikap kooperatif dengan memberitahu-
kan kepada Anda arah kaki huruf E tersebut.

Lapangpandang dapat diperiksa pada bayi dan anak kecil saat anak duduk di
pangkuan orang tuanya. Mata harus diperiksa satu demi safu sementara mata
yang lain ditutup. Pegang kepala anak pada garis tengah sementara tangan
Anda yang lain menggerakkan sebuah benda seperti mainan ke dalam lapang
pandang anak dari sebelah belakang tubuhnya. Keseluruhan metode ini sama

seperti yang dilakukan pada orang dewasa kecuali Anda tentu saja harus
membuatnya sebagai suatu permainan bagi pasien Anda.

BAB l7 | PEMERIKSAAN ANAK: USIA BAYI HINGGA REMA.IA

Pemeriksaan ketajaman aisus tidak mungkin dilakukan pada anak berusia 3

tahun yang tidak bisa mengenali gambar-gambar pada peta tes mata. Pada

anak-anak ini, pemeriksaan yang paling sederhana adalah menilai preferensi

fiksasi dengan cara menutup salah satu mata secara bergantian; anak dengan
penglihatan normal tidak akan keberatan dengan tes ini, tetapi anak dengan
penglihatan yang buruk pada salah satu matanya akan berkeberatan jika mata-
nya yang baik itu ditutup. Pada semua tes ketajaman visus, kedua mata harus
memperlihatkan hasil yang sama.

3 bulan Kedua mata konvergensi, bayi menjangkau Setiap perbedaan pada ketajam-

12 bulan -201200 an visus antara kedua mata
<4 tahun 20140 (misalnya, 20/20 pada mata kiri
4 tahun dan lebih 20130 dan 20i30 pada mata kanan)

merupakan keadaan abnormal,
dan pasien kelainan ini harus
diruluk ke dokter spesialis mata.

Baik strobismus okulor maupun
onisometropia (mata dengan

gangguan refraksi yang berbeda
secara signifikan antara kedua
mata) dapat mengakibatkan
ombliopia atau penurunan visus

pada mata normal. Ambliopio

dapat menyebabkan "lazy eye"

dengan penurunan ketajaman
visus permanen jika kelainan

tidak dikoreksi secara dini
(umumnya pada usia 6 tahun).
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MASA KANAK.KANAK LANJUT DAN REMAJA

Metode yang digunakan untuk memeriksa mata pada kelompok usia ini, ter-
masuk tes untuk ketajaman visus, adalah sama seperti yang dilakukan pada
orang dewasa. Kelainan refraksi sering dijumpai di sini, dan pemeriksaan
ketajaman visus secara monokular harus dilakukan dengan interval yang ter-
atur seperti saat kunjungan tahunan petugas supervisi kesehatan ke sekolah.

I Telinga

Pemeriksaan fisik telinga pada bayi dan anak sangat penting karena ada
banyak abnormalitas yang dapat ditemukary termasuk kelainan struktural
telinga, otitis media dan gangguan pendengaran. hri berarti Anda harus
mempertajam keterampilan Anda dalam pemakaian otoskop!

MASA BAYI

Tujuan utama pemeriksaan adalah untuk menentukan apakah posisi, bentuk,
serta ciri telinga bayi tersebut normal dan untuk menemukan abnormalitas.
Perhatikan posisi telinga terhadap kedua mata. Garis khayal yang ditarik
melewati kantus interna dan eksterna kedua mata harus memotong pinna
atau aurikulus; jika pinna berada di bawah garis ini, bayi tersebut memiliki
telinga yang letaknya rendah.

Pemeriksaan telinga neonatus dengan otoskop hanya dapat mendeteksi patensi
saluran telinga karena membran timpani tertutup oleh tumpukan verniks
kaseosa selama usia beberapa hari pertama. Pada bayi, saluran telinganya
mengarah ke bawah dari sebelah luar; karena ihr, Anda perlu menarik daun
telinga bayi bukan ke arah atas seperti pada pemeriksaan telinga orang dewasa
melainkan sedikit ke arah bawah untuk melihat membran timpani dengan lebih
jelas. Setelah membran timpani terlihat, Anda dapat menemukan bahwa refleks
cahayanya difus dan tidak berbentuk konus untuk beberapa bulan.

Refleks mengedip akustikus adalah gerakan mengedipkan mata pada bayi se-
bagai reaksi terhadap b*yr tajam yang terdengar mendadak; Anda dapat
menimbulkan bunyi ini dengan menjentikkan jari-jari tangan Anda atau meng-
gunakan bel, beeper (pager), atau alat yang menimbulkan bunyi lain; alat ter-
sebut dibunyikan dengan jarak satu kaki (lebih-kurang O3 meter) dari telinga
bayi. |angan lupa, Anda tidak boleh menirnbulkan aliran udara yang dapat
membuat bayi mengedipkan mata. Refleks ini mungkin sulit ditimbulkan pada
usia 2 atau 3 hari pertama. Sesudah refleks mengedip akustikus dibangkitkan

Daun telinga (aurikulus) kecil,
mengalami deformitas, dan
letaknya rendah dapat menun-
jukkan adanya defek kongenital
yang menyeftai kelainan terse-
but, khususnya penyakit ginjal.

Lubang, celah, atau tonjolan
kulit yang kecil dan ditemukan
tePat di depan tragus meruPa-
kan sisa celoh bronkiol pertomo
dan biasanya tidak memiliki
makna klinis.

Permasalahan perinatal yang
menimbulkan risiko defek pen-

dengoron meliputi berat badan
lahir yang kurang dari 1500 gr,
anokia, pengobatan dengan

obat yang potensial ototoksik
infeksi kongenital, hiperbilirubi-
nemia berat, dan meningitis.
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beberapa kali, refleks ini akan menghilang; fenomena ini dikenal sebagai habi-

tuasi.Tes dengan refleks ini merupakan tes pendengaran yang kasar dan tentu
saja tidak menentukan pendengaran yang normal. Akhir-akhir ini, semakin

terdapat peningkatan gerakan ke arah skrining pendengaran yang universal
terhadap semua neonatus selain pengujian pada bayi yang berisiko tinggi
untuk rnengalami gangguan pendengaran.

[tgi6,: .,., : : 1:T-anda-Tanda $ay] Daiat.FfCndengar:,..,.,:;

Banyak anak yang menderita
gongguan pendengoron baru ter-
diagnosis setelah anak itu ber-
usia 2 tahun. Petunjuk adanya

gangguan pendengaran meliputi
kekhawatiran orang tua tentang

pendengaran anaknya, kemam-

puan berbicara yang terlambat,
dan kurangnya indikator per-
kembangan yang berhubungan
dengan fungsi pendengaran.

0:J buhn,J, Respons terkeiut dan mergedipkan r$a$'terhadqp br.rnyi yangtet'denglt' : ,'

mendadak

r: : ,:,,'.,r 'rl,lenjaditenang kernbali ketika nrendengar suara atau musik yang menenangkan

.2.}, b'uftm,:,, Ferub-ahan pada ger:akan ubr*hr:selagai'1eaksi:terhadaprbunyi' i.::

:rr . r': ::, Fetubahan pada ekspresi waiqh rerhadap:bunyi yang dikehalnya

,3--4.bul .'.f4eliiikkan'mata dan memutar kepata ke arah sumber bunli l

6'7'bulan'"l'ler*ttar kepala untuk menderrgar sual"a dan percakapan ,,

MASA KANAK.KANAK AWAL
Mungkin Anda merasa bahwa Anda akan memerlukan sepuluh tangan dan
berbagai macam trik untuk memeriksa telinga anak yang baru dapat berjalan
(toddler) dan anak kecil yang sensitif terhadap pemeriksaan saluran telinga

(kanatis auditorius eksterna) serta membran timpani dan merasa takut karena

mereka tidak dapat melihat sendiri prosedur pemeriksaan tersebut. Dengan

sedikit latiharU Anda akan dapat menguasai teknik pemeriksaan telinga ini.
Sayangnya, banyak anak mungkin harus dipegangi sebentar selama men-
jalani bagian pemeriksaan dan karena itu, pemeriksaan telinga baru dilakukan
pada akhir pemeriksaan fisik.

]ika anak yang akan diperiksa tidak tampak ketakutan, Anda dapat melakukan
pemeriksaan saat anak itu dipangku oleh orang tuanya. Menjadikan pemeriksa-

an dengan otoskop sebagai suatu permainan akan sangat membanfu, seperti

mengatakan bahwa Anda akan mencari barang hilang dalam telinga anak itu
atau bercerita tentang hal-hal lucu yang menyenangkan hati anak itu untuk
menghilangkan rasa takutnya. Kadang-kadang spekulum otoskop dapat di-
masukkan dahulu dengan hati-hati ke dalam kanalis auditorius eksterna dan

dicabut kembali agar anak terbiasa dengan prosedur pemeriksaan ini, sebelum

Anda melakukan pemeriksaan yang sesungguhnya. Beri tahukan orang tua
posisi yang baik untuk pemeriksaan telinga.

Ada dua posisi yang lazim digunakan-anak berbaring serta dipegangr, dan

anak duduk pada pangkuan orang tuanya. ]ika ariak dipegang dalam posisi

telentang, minta orang tuanya memegang kedua lengannya dalam posisi eks-

tensi atau di samping tubuhnya untuk membatasi gerakan anak. Anda dapat

memegang kepala anak dan menarik tragus dengan salah satu tangan Anda
sementara Anda memegang otoskop dengan tangan yang lain. Jika anak ber-

ada di pangkuan orang tuanya, kedua tungkai anak harus dijepit di antara

kedua tungkai orang tuanya. Orang tua dapat membantu pemeriksaan ini de-

ngan cara memeluk tubuh anak dengan menyilangkan salah satu lengannya

sementara lengan yang lain digunakan untuk menahan kepala anak.

Banyak mahasiswa kedokteran merasa kesulitan ketika akan melihat membran

timpani anak. Pada anak kecif kanalis auditorius ekstemanya mengarah ke atas

dan ke belakang dari sebelah luar; sehingga daun telinga harus ditarik ke atas,
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ke luar, dan ke belakang untuk mendapatkan lapangan pandang yang jelas.

Tahan kepala anak dengan satu tangan Anda (gunakan tangan kiri jika Anda
dengan menggunakan tangan kanan), dan kemudian dengan tangan yang sama
menarik daun telinganya ke atas. Dengan tangan Anda yang lain, atur posisi
otoskop yang akan digunakan.

SARAN UNTUK PELAKSANAAN PEMERIKSAAN OTOSKOPIK

Gunakan otoskop dengan sudut yang terbaik,
Gunakan tpekulum yang berukuran sebesar*besarnya-

Spekulum yang lebih besar memungkinkan Anda melihat membran tirnpani lebih ielas.

Spekulum yang kecit tidak akan menghasilkan efek kedap untuk otoskopi pneumarik.

Jarigan memberi tekanan yang terlalu tinggi.
Tekanan yang tedalu {inggi akan membuat anak menangis dan memberi hasil folse-positf
pada qtoskopi pneumatik.

Masukkan spekulum sampai sedalam t/e hinga /z inci dalam saluran telinga.
Penama, temukan tahapannya.

Terkadang saturan telinga menyerupai membran timpani*iangan sampai keliru!

Perhatikan apakah mdmbran timpaninya abnormal.
Keluarkan serumen iika menghalangi pandangan Anda dengan menggunakan

Alat kuret plastik yang khusus

Lidi-kapas berujung kecil yang sudah dibasahi

Penyemprotan telinga pada anak yang lebih besar
Alat khusus yang iuga dapat dibeli.

Dalam pemeriksaan telinga anak bukan hanya terdapat dua posisi (berbaring
atau duduk), tetapi juga terdapat dua cara memegang otoskop seperti diilus-
trasikan oleh foto-foto berikut ini. Cara pertama adalah cara yang umumnya
digunakan dalam pemeriksaan telinga orang dewasa dengan tangkai otoskop
dipegang mengarah ke atas sementara Anda menarik daun telinga. Gunakan
kepala untuk menyangga permukaan lateral tangan Anda yang memegang
otoskop tersebut sehingga Anda dapat meredam gerakan tiba-tiba yang dilaku-
kan oieh pasien.

Teknik kedua (lihat hlm. 689) digunakan oleh banyak dokter spesialis anak
mengingat sudut kanalis auditorius eksterna pada anak yang berbeda dengan
orang dewasa. Cara ini meiiputi pemegangan otoskop dengan tangkai yang
mengarah ke bawah ke arah kaki anak sementara Anda menarik daun telinga-
nya. Tahan kepala anak dan tarik daun telinganya secara hati-hati dengan satu
tangan, sementara otoskop dipegang oleh tangan yang lain.
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Belajarlah memakai otoskopi pneumatik untuk memperbaiki keakuratan diag-
nosis otitis media pada anak. Alat ini memungkinkan Anda untuk menilai
mobilitas membran timpani melalui peningkatan dan penurunan tekanan di
dalam kanalis auditorius eksterna dengan memijit bola karet pada alat otoskopi
pneumatik tersebut.

Pertama, lakukan pengecekan apakah alat
otoskopi pneumatik itu tidak bocor dengan
menempatkan jari tangan Anda pada ujung
spekulum dan memijit bolanya. Perhatikan
tekanan dalam bola tersebut. Kemudian,
masukkan spekulum sampai dihasilkan
kekedapan (seal) yang benar; hal ini sangat
penting karena kegagalan dalam meng-
hasilkan kekedapan akan membawa hasil

false-positif (kurangnya gerakan pada mem-
bran timpani).

Ketika udara disemprotkan ke dalam sa-

luran telinga yang normal, membran tim-
pani dan refleks cahayanya akan bergerak
ke dalam. Ketika udara diisap keluar,
membran timpani akan bergerak ke luar ke
arah Anda. Gerakan membran timpani
yang keluar-masuk ini memiliki kemiripan

dengan gerakan layar perahu yang berkibar. jika membran timpani tidak dapat

bergerak sampai dapat Anda lihat ketika Anda memberikan tekanan yang

positif atau negatif, kemungkinan anak tersebut menderita efusi telinga tengah.

Seorang anak dengan otitis media akut dapat berteridk kesakitan karena tekanan

udara di dalam telinganya.

Dengan hati-hati serta perlahan, gerakkan dan tarik pinna sebelwm atau selama

pemeriksaan otoskopik yang Anda lakukan. Lakukan inspeksi yang cermat

terhadap daerah di belakang pinna yang berada di atas os mastoideus.

Otitis rnedio okut merupakan
keadaan yang sering dilumpai
pada anak. Seorang anak de-
ngan kelainan yang simtomatik
akan memiliki membran timpani
yang berwarna merah, menonjol
dengan refleks cahaya yang

samar atau negatil dan gerakan

membran timpani yang

berku rang pada pemeriksaan

otoskopi pneumatik. Bahan

yang purulen dapat pula terlihat
di balik membran timpani. Lihat
Tabel I 7- 14, Abnormalitas pada

Mata dan Telinga, hlm. 78 l.

Gerakan membran timpani ini

tidak terlihat pada efusi dalam

telinga tengah (otitis medio

dengon efusi).

Gangguan pendengaran yang

signifikan dan temporer selama

waktu beberapa bulan dapat
menyertai otitis media dengan

efusi.

Pada otitis eksterno (bukan otitis
media), gerakan pinna akan

menimbulkan rasa nyeri.

Pada mostoiditis akut, daun teli-
nga (aurikulus) dapat menonjol
ke depan dan daerah os mas-

toideus tampak merah, bengkak,

serta terasa nyeri lika ditekan.
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Walaupun tes pendengaran yang formal diperlukan untuk mendeteksi secara
akurat gangguan pendengaran pada anak kecil, Anda dapat melakukan /es

pendengaran secara kasar dengan cara berbisik pada jarak 8 kaki (lebih-kurang
2,5 meter) dari tempat anak itu berada dan kemudian menanyakan pertanyaan
yang sederhana atau memintanya melakukan pekerjaan yang sederhana.
Semua anak yang berusia di atas 4 tahun harus menjalani tes skrining akustikus
dengan skala yang penuh.

Anak kecil yang tidak lulus
dalam tindakan skrining ini atau
yang mengalami kelambatan
bicara harus menjalani peme-
riksaan audiometri.

MASA KANAK-KANAK LANJUT DAN REM4A
Setelah anak tumbuh besar, kemudahan dan teknik dalam pemeriksaan te-
linga serta tes pendengarannya akan mendekati metode yang dipakai pada
orang dewasa. Pada kelompok usia ini tidak terdapat abnormalitas telinga
atau variasi dari keadaan unik yang normal. Tentu saja, orang tua anak yang
lebih besar sering menyebutkan keadaan "tuli selekiif" y^g normal, yaitu
keadaan ketika si anak memilih untuk mendengar hanya hal-hal yang ingin
didengarnya.

I Hidung dan Sinus Paranasalis

MASA BAYI

Komponen yang paling penting dalam pemeriksaan hidung pada neonatus Saluran hidung pada neonatus
adalah tes untuk menguji patensi saluran hidung. Anda dapat melakukannya dapat tersumbat lika bayi ter-
dengan menutup setiap lubang hidung secara bergantian dengan hati-hati sebut menderita atresio koano.
sementara mulut bayi ditutup. Tindakan ini tidak akan menimbulkan stres Pada kasus yang berat, obstruk-
pada bayi yang normal karena sebagian besar neonatus akan bernapas lewat si nasal dapat dinilai dengan
hidung. Sebenarnya sebagian bayi merupakanobligate nssalbreathers dan akan mencoba memasukkan sonde
mengalami kesulitan jika harus bernapas melalui mulutnya. |angan menutup lambung No. 8 ke dalam faring
kedua nares sekaligus-tindakan ini akan menimbulkan distres yang cukup posterior melalui setiap lubang
serius! hidung.

Lakukan inspeksi hidung untuk memastikan apakah septum nasi berada di
garis tengah. Anda dapat menyisipkan spekulum hidung yang lebar secara
hati-hati ke dalam rongga hidung bayi.

Pada saat lahir, hanya sinus etmoidalis yang berkembang. Palpasi sinus pada
neonatus tidak bermanfaat.
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MASA KANAK.KANAK AWAL DAN LANJUT

Anda dapat melakukan inspeksi bagian anterior hidung dengan menS-

gunakan spekulum yang besar yang terdapat pada alat otoskop yang Anda
pakai. Lakukan inspeksi membran mukosa nasi dengan memperhatikan
warna dan keadaannya. Cari deviasi sePtum dan adanya polip nasi-

Sinus maksilaris akan terlihat pada foto sinar-x saat anakberusia 4 tahury sinus

sfenoidalis pada saat berusia 6 tahun dan sinus frontalis pada saat berusia 6

hingga 7 tahun. sinus pada anak yang lebih besar dapat dipalpasi seperti sinus

pada orang dewasa dengan mencari adanya nyeri tekan. Biasanya kita" pemah
iialarkan femeriksaan tiansiluminasi sinus-sinus paranasalis bagi anak kecil;

namun, teknik ini memiliki sensitivitas dan spesifisitas yang buruk untuk pe-

negakan diagnosis sinusitis atau cairan di dalam sinus.

I Mulut dan Faring

The face of a child can say it all, especially the mouth part of the face'
lack Hnndley

MASA BAYI

Lakukan inspeksi (dengan spatel lidah dan senter) dan juga palpasi untuk
memeriksa bagian mulut serta faring pada neonafus. Mulut neonatus tidak
bergigi, dan mukosa alveolarisnya tampak licin dengan tepi bergerigi yang

halus. Kadang-kadang di sepanjang tonjolan alveolarisnya terlihat kista re-

tensi yang menyerupai mutiara dan sering dikelirukan dengan gigi-kista
retensi ini akan menghilang dalam waktu satu atau dua bulan. Petekie sering

ditemukan pada palatum mole bayi setelah kelahirannya. Lakukan palpasi

pada palatum durum yang berada di sebelah atas mulutnya untuk memasti-

kan apakah daerah langit-langit itu utuh.

Bayi hanya menghasilkan sedikit saliva pada usia 3 bulan pertama, tetapi Anda
akan menemukan bahwa bayi yang lebih besar memproduksi lebih banyak air
liur dan sering kali terlihat meneteskarmya.

Lakukan inspeksi lidah. Frenulum lidah tampak beragam; kadang-kadang

bagian ini menjulur hampir di sepanjang ujung lidah dan kadang-kadang juga

terlihat tebal serta pendek yang akan membatasi penjuluran lidah (ankiloglosia

atau tongue fle); variasi ini jarang mengganggu bicara atau fungsi lidah lain-
nya.
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Membran mukosa nasal yang

tampak pucat dan lunak (boggy)

ditemukan pada anak-anak yang

menderita rinitis alergiko kronis

(pereniol).

Rinids purulen sering ditemu-
kan pada infeksi virus, tetapi
dapat pula merupakan bagian

dalam kumpulan gejala sinusitis.

Sekret nasal yang purulen,
berbau busuk dan keluar dari

satu lubang hidung saja

(unilateral) dapat disebabkan
bendo osing di dalam hidung.

Terkadang dapat ditemukan grgi

tomb o h o n (s up e m u m e r o ry teeth)
yang biasanya dismorfik dan le-
pas dalam beberapa hari; tetapi,
untuk menghindari agar iangan
sampai terjadi aspirasi, gigi tam-

bahan tersebut harus diambil.

Epstein's peorls-kista retensi

mukosa kecil-bulat dan ber-
warna putih atau kuning, berada

di sepanjang garis tengah poste-

rior palatum durum. Kista ini

menghilang setelah bayi berusia

beberapa bulan.

Meski tidak lazim, lidah yang

menjulur secara mencolok da-

pat menladi tanda hipotiroidr'sme

kongenitol atau sindrom Down.
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Anda akan sering menemukan selaput berwarna keputih-putihan yang me-
nutupi permukaan lidah. Jika selaput ini disebabkan oleh susu, Anda dapat
menghilangkannya secara mudah dengan cara mengusapnya atau mengerok-
nya.

Faring bayi akan terlihat paling jelas pada saat bayi menangis. Anda akan
mengalarni kesulitan ketika memakai spatel lidah karena penekanan pada lidah
bayi akan menimbulkan refleks muntah yang kuat. Jangan berharap bahwa
kedua tonsil bayi akan dapat dilihat.

Dengarkan kualitas tnngisttn batli.Bayr yang normal akan mengeluarkan suara
tangisan yang kuat dan keras. Kotak berikut ini memuat daftar beberapa tipe
tangisan bayi.

TANGISAN BAYI

Keodaan yang Mungkin Berkaitan

Merintih dan bernada tinggi

Kondidiosis orol (thrush) sering
terjadi pada bayi. Lesi ini sulit
dihilangkan dengan cara meng-
usapnya, dan memiliki dasar
yang lesi kasar dan berwarna
merah (eritematus) (lihat Tabel
l7- 15, Abnormalitas pada
Mulut dan Lidah, hlm. 782).

Tipe

Kasarlparau

Stridor inspiratorik dan ekspiratorik yang
terus-mener$s

Peningkatan tekanan intrakranial. Tangisan
semacam ini juga terjadi pada bayi yang
dilahirkan dari ibu yang kecanduan
narkotika.

Tetani hipokalsemik ar,au hipotiroidisme
kongenital

Disebabkan oleh obstruksi jalan napas atas
karena sejumlah lesi (misalnya, polip atau

" hemangioma), laring yang relatif berukuran
kecil (stridor loringeo{ infontilis), atau karena
kelambatan pada perkembangan kartilago
di dalam cincin trakea {trukeorrrolosio)

Menunjukkan keadaan sakit yang berat,
paralisis pita suara, atau kerusakan otak
yang sangat besar.

Tidak adanya tangisan
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MASA KANAK-KANAK AWAL DAN LANJUT

Bagi anak yang cemas atau anak kecil, mungkin Anda ingin melakukan pe-
meriksaan mulut dan faring pada saat mengakhiri pemeriksaan fisik karena
pemeriksaan kedua bagian tersebut paling banyak membutuhkan bantuan
orang tua untuk memegang anaknya. Anak kecil yang kooperatif mungkin
akan merasa lebih enak duduk di pangkuan orang tuanya saat menjalani
pemeriksaan tersebut seperti terlihat di bawah ini.

Gambar berikut ini memperlihatkan beberapa trik yang membuat anak mau
membuka mulutnya. Anak yang mau berkata "ahhh" biasanya akan memberi
kesempatan (sekalipun singkat) kepada Anda untr-rk melihat faring posterior
sehingga penggunaan spatel lidah tidak diperlukan. Anak yang sehat akan
lebih kooperatif dengan pemeriksaan ini dibanding anak yang sakit, khusus-
nya jika anak yang sakit itu melihat spatel lidah atau sudah pemah mengalami
pengambilan spesimen untuk kultur tenggorok.

EAGAIMANA f'TEMBUAT ANAI( MEI'IBUKA MULUTNYA
(DIKENAL DENGAN I{EMINTA ANAK BSABICARA,,AHHH?')

r Buatlah pemerikaan ini meniadi suatu permainan,

r "Sekarang coba lihat apa yang ada dalam mulutmu."
r ';Coba apa karnu bisa meniuturkan,Iidch refuruhnyol"
r oSaya bertaruh kamu tidak bisa rnembuka rnulutmu \ebar-lebsrl"
r "Cobr saya lihat apa yang ada dalam gigimu,"
1 'rfipnkah si Barney rer{epit di sanal"

r Jangan rnemBerlihatkan spatel tidah kepada anak kecuali jika diperlukan.
r Feragakan pemeriksaa-n ini pertama-tama pada kakaknya (atau bahkan pada orangtuanya)
r Berikan pujian yang antusias yang mendorongnya untuk membuka mulutnya sedikh dan

kemqdian coba membujuknya untuk membuka mulutnya lebih lebar lagi!

Jika Anda akan menggunakan spatel lidah, teknik yang terbaik adalah dengan
mendorong spatel tersebut ke bawah dan sedikit menariknya ke depan (seraya
ditekan) ke arah diri Anda sementara anak mengatakan "ahhh." Hati-hati,
jangan sampai meletakkan spatel terlalu belakang pada lidah karena akan
memicu refleks muntah. Kadang-kadang anak yang kecil dan merasa cemas
harus dipegangi; anak ini akan mengatupkan mulutnya dan mengerutkan
bibimya. Dalam menghadapi kasus ini, Anda harus menyelipkan spatel dengan
hati-hati di antara kedua baris giginya dan kemudian menekan lidahnya.
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Tindakan ini memungkinkan Anda mendorong lidah ke bawah atau memicu
refleks muntah yang membuat Anda dapat melihat sekilas keadaan faring
posterior serta tonsih-rya. Ingatlah bahwa tindakan memaksa tanpa rencana
dengan mencoba merenggangkan gigi depannya hanya akan menghasilkan
kegagalan dan mematahkan spatel tersebuf daiam keadaan ini diperlukan
bantuan orang tua yang direncanakan dengan seksama.

Periksa gigr-gelrgi untuk menentukan saat erupsi tiap-tiap gigi serta urutannya,
jumlatr, sifat, kondisi, dan posisi gigi tersebut. Kelainan pada enamel dapat
mencerminkan adanya penyakit yang bersifat lokal atau sistemik.

Lakukan inspeksi bagian sebelah dalam gigi atas dengan cermat seperti ter-
lihat dalam foto di bawah ini. Bagian ini merupakan lokasi nursing boftle cnries
(karies karena menyusu dengan botol).

Seperti pada kebanyakan perubahan dalam proses tumbuh-kembang, terdapat
proses erupsi grgr yang dapat diperkirakan dan juga variasi yang luas dalam
proses erupsi tersebut. Kaidah yang berdasarkan pengalaman adalah gigi bayi
akan tumbuh satu setiap bulannya selama usia antara 6 drr26 bulan sampai
bayi memiliki 20 buah gigi sulung (gigi susu) yang lengkap. Tabel berikut ini
memperlihatkan pola erupsi gigi yang lazim terjadi. Umumnya, gigi sebelah
bawah muncul lebih dahulu daripada gigi sebelah atas.

t:r:r,':: : - :1-1 ',:.:.:1,$--$ ,:.,,., ..,1,$-J...:,,.',1, 1,,-
: ... ::: : il I:l: : : q:6:: :, t,;',,,''. -.;t:", .:5;1,1t ,,,..

Kories dentis disebabkan oleh
aktivitas bakteri. Karies lebih
cenderung terdapat pada anak
kecil yang menyusu dari botol
dalam waktu yang lama

("nursing bottle cories"). Lihat
Tabel l7- 15, Abnormalitas
pada Mulut dan Gigi, hlm. 782,

untuk mempelajari berbagai
stadium karies.

P em be ntuko n no d o (stai nin g)

pada gigi dapat bersifat intrinsik
atau ekstrinsik. Pembentukan
noda yang intrinsik dapat
disebabkan oleh pemberian
tetrasiklin kepada anak berusia
di bawah 8 tahun (nodanya
berwarna kuning, kelabu atau

cokelat). Preparat zat besi

(noda hitam) merupakan salah

satu contoh pembentukan
noda yang ekstrinsik. Noda
ekstrinsik dapat dihilangkan
dengan cara menggosoknya
sementara noda intrinsik tidak
dapat dihilangkan dengan cara
tersebut (Lihat Tabel I 7- I 5,
Abnormalitas pada Mulut dan
Gigi, hlm. 782.)

. f+t:t.::.: .. : , a I-,
,24_30..., , .: ,, . .n,i-1t
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Cari abnormalitas pada posisi gigi. Abnormalitas ini meliputi maloklusi, pro- Moloklusi dan ketidaksegarisan
trusi maksilais (oaerbite) dan protrusi mandibularis (underbite). Anda dapat gigi sering disebabkan oleh ke-
memperlihatkan kedua abnormalitas yang terakhir ini dengan meminta anak biasaan mengisap ibu lari tangan

mengatupkan kedua baris giginya dan menggigit sebagianbibirnya. Perhatikan yang berlebihan dan keadaan ini
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gigitan yang sesungguhnya. Pada anak yang normal, gigi bawah akan berada
di dalam lengkung yang dibentuk oleh barisan gigi sebelah atas.

Lakukan inspeksi lidah dengan seksama termasuk permukaan sebelah bawah-
nya. Sebagian besar anak senang menjulurkan lidahnya di hadapan Anda,
menggerakkan lidahnya ke samping dari sudut mulut yang satu ke sudut lain-
nya, dan memperagakan warnanya (lidah berwama biru yang terlihat dalam
foto di bawah ini disebabkan oleh kembang gula yang dimakannya!).

Perhatikan ukurary posisi, kesimetrisan dan penamp akan tonsil. Pertumbuhan
puncak jaringan tonsilar terjadi pada usia antara 8 dan 16 tahun (lihat gambar
pada hlm. 666). Ukuran tonsil bervariasi cukup luas pada anak dan sering kali
digolongkan dalam skala 1+ hingga 4+; angka 1+ menunjukkan adanya celah
yang terlihat jelas di antara kedua tonsil dan angka 4+ memperlihatkan bahwa
kedua tonsil saling menyentuh pada garis tengah keiika mulut dibuka lebar-
lebar. Tonsil pada anak sering terlihat lebih obstruktif daripada kenyataan
yang sebenamya.

Biasanya tonsil pada anak memiliki kripta yang dalam pada permukaannya;
di dalam kripta ini sering terdapat endapan berwama putih atau partikel-
partikel makanan yang menonjol keluar dari dalam kripta. Keadaan ini tidak
menunjukkan penyakit.

Cari tanda-tanda yang menunjukkan palatoskizis submukos4 seperbi lekukan
pada tepi posterior palatum durum atauuaulabifida. Karena mukosanya utuh,
defek yang ada dibawahnya mudah terlewati.

bersifat reversibel jika kebiasaan

tersebut dapat dihentikan sebe-

lum anak berusia 6 atau 7 tahun.
Malolclusi juga terjadi karena
kelainan herediter atau tanggal-

nya gigi susu sebelum waktunya.

Abnormalitas yang lazim dijum-
pai meliputi lidoh bersolut (cooted

tongue) pada infeksi virus,
congenhol geogrophic tongue dan

strowberry tongue yang ditemu-
kan pada demam skarlet.

Foringitjs streptokokol secara khas

akan menimbulkan strowberry

tongue, eksudat berwarna putih
pada tonsil, uvula yang berwarna
merah seperti daging sapi dan
petekie pada palatum.

Abses peritonsilor harus dicurigai
jika terdapat pembesaran tonsil
yang asimetris dan pergeseran
uvula ke lateral.

Satu keadaan-epigrotitis akut-
kini sudah jarang dijumpai di
Amerika Serikat berkat keber-
hasilan imunisasi terhadap
H. influenzoe tipe B. Epiglotitis
akut merupakan kontraindikasi
bagi pemerikaan faring (kerong-
kongan) karena berpotensi
untuk membuat pasien tercekik
dan mengalami obstruksi laring.
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, Kelainan'yang Mungkin Terdapat

Perhatikan kualitas suara anak. Kelainan tertentu
kualitasnya.

dapat mengubah nada dan

Mungkin Anda menemukan bau mulut abnormal yang dapat membantu Anda
dalam menemukan diagnosis penyakitnya.

I Toraks dan Paru

MASA BAYI

Toraks bayi berbentuk lebih bulat daripada toraks anak yang lebih besar dan
orang dewasa. Selain itu, bayi mempunyai dinding dada yang tipis dengan
otot yang sedikit sehingga bunyi paru serta jantungnya dapat didengar lebih
jelas. Kurungan iga (rib cage) yang terdiri atas tulang dan kartilago bersifat
lunak sekali dan lentur. Ujung prosesus sifoideusnya sering terlihat menonjol
ke anterior tepai di bawah kulit pada apeks angulus kosta.

Lakukan penilaian respirasi dan pola pemapasan dengan cermat. Neonatus,
khususnya yang lahir prematur, akan memperlihatkan pernapasan iregular
yang ditandai oleh periode pernapasan dengan frekuensi normal (30-40 kali
per menit) dengan diselingi oleh "pemapasan periodik (periodic breathing)."
Pada saat berlangsungnya pernapasan periodik tersebut, frekuensi pernapas-
an akan melambat secara nyata dan bahkan dapat berhenti sampai 5-10 detik
lamanya.

Tip yang penting dalam pemeriksaan status pernapasan bayi dan anak kecil
adalah tidak cepat-cepnt rnenggtnakan stetoskop, tetapi lakukan dahulu peng-
amatan terhadap keadaan pasien dengan saksama seperti terlihat dalam foto
dan tabel pada halaman berikutnya. Inspeksi visual sebaiknya dilakukan ketika
bayi sedang tidak menangis; jadi, Anda harus bekerja sama dengan orang tua
untuk menenangkan anaknya. Melalui pengamatan bayi selama waktu yang
signifikan (mungkin 1 menit), Anda dapat memperhatikan keadaan umum-
nya, frekuensi pernapasan, warna kulit, komponen nasal pada pernapasan-
nya, bunyi pemapasan yang terdengar, dan upaya pemapasannya seperti di-
jelaskan p ada haTaman 67 2.

Karena bayi merupakan obligate nnsal breqthers, amati hidungnya ketika ber-
napas untuk mencari gejala pernapasan cuping hidung (nasnl Jlaring). Amati
pemapasannya saat mulut bayi tertutup atau pada saat bayi sedang menyusu
dari ibunya atau mengisap botol susunya untuk menilai patensi saluran nasal.

Dengarkan bunyi pemapasan bayi dan perhatikan setiap bwnyi rintihan, mengi
( wheezin g) y an g t er den gar, qt au b erkur an gny a b uny i p er n ap as an ( ob str uksi).

Dalam mengamati terdapat dua aspek yang penting untuk dievaluasi pada
bayi: bunyi pernapasan yang terdengar dan kerja pernapasan. Kedua aspek ini

Dua tipe abnormalitas dinding
dada ditemukan pada masa

kanak-kanak, yaitu pektus eks-

kovotum atau "funnel chest," dan
pektus korinotum, atau "chicken
breast. deformity" (lihat hlm. 244).

Apneo diartikan sebagai keadaan
berhentinya pernapasan lebih
dari 20 detik. Apnea sering
disertai oleh bradikardia dan

dapat menunjukkan adanya
peny okit respi ratori us, peny okit
sistem sorofpusot, atau kadang-
kadang keodo o n ko rdiop ulmo ner.

Apnea merupakan faktor risiko-
tinggi untuk terjadinya sindrom

kemotion boyi mendodok (SIDS;

sudden infant deoth syndrome).

Pada neonatus dan bayi muda,
pernapasan cuping hidung dapat
terjadi hanya karena infeksi

soluron nopas otos dengan
obstruksi lubang naresnya yang
kecil sebagai akibat dari infeksi
tersebut.
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terutama penting untuk memeriksa adanya penyakit pada saluran napas atas
danbawah. Sejumlahpenelitian dinegara-negara yang kurang memiliki fasilitas
pemeriksaan sinar-x toraks menemukan bahwa paling tidak tanda-tanda ini
berguna dalam melakukan auskultasi unfuk memeriksa saluran napas atas
maupunbawah.

Tipe lerreriksaan Kelainan Fatologis Khusus yang Tampak

Keria pernapasan

Ksadaan umum

Frekuensi pernapasan

Warna

Komponen nasal pada

PernaPasan

Burnyi pernapasan yang terdengar

Ketidakmampuan untuk menyusu atau tersenyum
Bayi tidak dapat ditenangkan

Takipnea (lihat hlm. 572)

Pucat atau sianosis

Pernapasan cuping hidung (pelebaran lubang hidung
pada saat inspirasi)

Rintihan (grunting; bunyi ekspirasi pendek dan berulang)

Idengi (wheez,ing bfnyi ekspirasi yang musikat)

Stridor {bunyi inspirasi bernada tinggi)
Obstruksi (berkurangnya bunyi pernapasan)

Pernapasan cuping hidung (lihat di atas)

Rintihan {tihat di atas)
Retraki {arau tertariknya dinding dada ke dalam}:

Supraklavikular (iaringan lunak di atas klavikula)

lnterkostal (terrariknya kulit antar-iga ke dalam)

Sr;bkosta! {tepat di bawah margo kosta)

Setiap abnormalitas yang ter-
cantum dalam tabel di sebelah
kiri ini harus meningkatkan
kewaspadaan kita terhadap
kelainan patologis respirarorius
yang ada di baliknya.

lnfeksi soluron nopos bowoh yang
diartikan sebagai infeksi di bawah
pita suara sering dijumpai pada

bayi dan meliputi bronkiolitis

serta pneumonia.

Stridor yong okut merupakan
keadaan yang potensial berat;
penyebabnya meliputi loringo-

tr a ke o-b r o n kiti s (c r o up),

eprglotitis, trokeitis bokteriolis,

bendo osing otau cincin voskular.

Pada bayi, kerja pernapasan ab-

normal dan disertai hasil temu-
an abnormal dalam pemeriksa-
an auskultasi merupakan hasil

temuan yang terbaik untuk me-
negakkan diagnosis pneumonio.

Tanda satu-satunya yang paling

baik untuk menyingkirkon ke-
mungkinan pneumonia adalah

tidak terdapatnya takipnea.

Gerakan dada yang asimetris
dapat menladi tanda yang

menunjukkan adanya lesi desak

ruang (spoce- occupying I esi o n)

seperti efusi pleuro, hernotoroks

atau mosso introtorokol.

Pada bayi yang sehaf tulang-tulang iga (kosta) tidak akan banyak bergerak
selama proses pernapasan yang tenang. Jika iga benar-benar bergerak, per-
gerakannya ke luar ditimbulkan oleh gerakan turun diafragma. Gerakan
tururrrya diafragma akan menekan isi abdomen yang selanjutnya akan
mendorong iga sebelah bawah ke luar.

Penyakit paru akan menimbulkan peningkatan pernapasan abdominal pada
bayi dan dapat mengakibatkan retrqksi (tertariknya dada ke dalam). Retraksi
pernapasan merupakan tanda yang lazimnya digunakan oleh Organisasi
Kesehatan Sedunia (World Health Organization, WHO) sebagai indikator
untuk penyakit paru pada bayi yang berusia di bawah 2 tahun. Retraksi per-
napasan merupakan gerakan tulang-tulang iga ke dalam (atau lebih tepat lagi,
kulit di antara tulang-tulang iga) pada saat inspirasi. Pemapasan terutama
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dipengaruhi oleh diafragma dengan sedikit bantuan dari otot toraks. Seperti
disebutkan daiam tabel pada halaman sebelumnya, ada tiga tipe retraksi yang
dapat ditemukan pada bayi: supraklavikular, interkostal, dan subkostal.

Penyakit paru obstruktif pada bayi dapat menimbulkan tanda Hooaer atau
pernapasan paradoksal (seesaw breathing; pernapasan seperti gerakan meng-
gergaji). Pada pernapasan paradoksal, abdomen bergerak ke luar sementara
dada bergerak ke dalam seiama inspirasi. Gersksn paradoksal torakoobdominsl-
gerakan dada ke dalam dan gerakan abdomen ke luar selama inspirasi-me-
rupakan hasil temuan yang normal pada bayi prematur dan neonatus. Gerak-
an ini terus bertahan pada saat bayi berada dalam keadaan tidur yang aktif,
atau tidur REM, kendati tidak tampak lagi pada saat bayi terjaga atau berada
dalam keadaan tidur yang tenang; keadaan ini terjadi karena penurunan tonus
otot pada saat bayi berada dalam keadaan tidur yang aktif. Dengan terdapat-
nya peningkatan kekuatan otot dan penurunan kelenturan dinding dada yang
terjadi seiring pertambahan usia serta pertumbuhan bayi, pernapasan para-
doksal ini tidak lagi dapat dianggap sebagai hasil temuan yang normal.

Fremitus taktil dapat diperiksa dengan pnlpasi. Tempatkan tangan Anda pada
dada bayi ketika bayi itu menangis atau bersuara. Letakkan tangan atau ujung-
ujung jari tangan Anda pada setiap sisi dada bayi dan raba kesimetrisan getar-
an yang ditransmisikan melalui bagian tersebut. Perkr-rsi tidak bermanfaat
pada bayi kecuali pada kasus-kasus yang sangat ekstrcir. Seluruh dada bayi
akan mengeluarkan bunyi hipersonor ketika diperkusi sehingga abnormalitas
sulit terdeteksi dengan perkusi.

Setelah melakukan semua manuver ini, kini Anda siap untuk melaksanakan
ouskultasi. Bunyi pernapasan terdengar lebih keras dan kasar dibandingkan
orang dewasa karena stetoskop yang Anda letakkan pada dada bayi berada
lebih dekat dengan sumber bunyi. Selain itu, bunyi saluran napas atas yang
ditransmisikan sulit dibedakan dengan bunyi yang berasal dari dalam dada.
Tabel di bawah ini memberikan beberapa petunjuk yang berguna. Bunyi dari
saluran napas atas cenderung terdengar keras serta ditransrnisikan secara
simetris ke seluruh dada, dan bunyi yang paling keras akan terdengar ketika
Anda menggerakkan stetoskop ke atas. Biasanya bunyi yang terdengar itu
merupakan bunyi inspirasi yang kasar. Bunyi dari saluran napas bawah akan
terdengar paling keras pada tempat terdapatnya kelainan patologis, sering
tidak simetris, dan sering kali memiliki fase ekspirasi.

Teknik Saluran Napas Atas Saluran Napas Bawah

Anak dengan kelemohon otot
dapat terlihat dengan pernapas-
an paradoksal torakoabdominal
pada usia beberapa tahun.

Karena transmisi bunyi di selu-
ruh dada sangat baik, setiap ke-

lainan pada fremitus taktil atau
pada perkusi menunlukkan ke-
lainan patologis berat, seperti
konso/idosi pneumonio yong luas.

Bunyi bifasik menunjukkan ob-

struksi berot okibot penyempiton

soluron napos introtorakal atau
obstruksi berot akibot penyempit-

on soluron nopos ekstrotorokol.

Bandingkan bunyi dari
hidung/stetoskop

Dengarkan kekasaran bunyi

Perhatikan kesimetrisan
(kiri/kanan)

Bandingkan bunyi pada lokasi
yang berbeda (lebih tinggi

atau lebih rendah)

lnspirasi vs ekspirasi

Bunyinya sama

Sering kasar dan keras

Simetris

Bunyi terdengar lebih keras
ketika stetoskop di
gerakkan ke atas pada dada

Hampir selalu bunyi inspirasi

.Bunyinya sering berbeda

Bervariasi

Sering tidak simetris

Bunyi terdengar lebih keras
ketika stetoskop digerak-
kan ke bawah pada dada

Sering memiliki fase ekspirasi

|ika mendengar bunyi ekspirasi, Anda boleh merasa yakin bahwa bunyi ter-
sebut bersumber dari suatu tempat di dalam dada (sumber intratorakal). Se-

baliknya, bunyi inspirasi secara khas akan timbul dari saluran napas ekstra-
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torakal seperti trakea. Pada saat ekspirasi, diameter saluran napas intratorakal
akan berkurang karena gaya radial dari paru di sekitamya tidak "membuat"
saluran napas terbuka seperti yang terjadi pada saat inspirasi. Laju aliran udara
yang lebih tinggi pada saat inspirasi akan menimbulkan turbulensi aliran
udara yang selanjutnya menghasilkanbunyi y*g dapat didengar.

Ciri bunyi pernapasan seperti pernapasan vesikular serta bronkovesikular,
dan ciri bunyi paru tambahan seperti crackles, rhonchi dan wheezin& sama
seperti yang terdapat pada orang dewasa kecuali ketiga bunyi tambahan ini
lebih sulit dibedakan pada bayi dan sering kali te4adi secara bersama-sama.
IMeezing dan rhonchi sering dijumpai pada bayi. rNheezing yang sering kali
terdengar tanpa stetoskop lebih sering ditemukan pada bayi karena ukuran
percabangan trakeobronkialnya yang lebih kecil. Biasanya bunyiwheezing rnen-
cerminkan penyempitan saluran napas yang lebih kecil atau bronkiolus.
Rhonchi mencerminkan obstruksi saluran napas yang lebih besar atau
bronkus. Crackles (rales) merupakan bunyi terputus-putus (lihat hlm. 232)
yang terdengar mendekati akhir inspirasi; biasanya bunyi ini disebabkan oleh
kelainan paru dan jauh lebih kecil kemungkinannya untuk menunjukkan ke-
gagalan jantung pada bayi jika dibandingkan pada orang dewasa.

MASA KANAK.KANAK AWAL DAN LANJUT
Setelah anak menjadi semakin besar, pemeriksaan parunya mulai mendekati
cara pemeriksaan yang dilakukan pada orang dewasa. Sekali lagi, sikap
kooperatif anak sangat penting dalam pemeriksaan ini. Auskultasi paling
baik dilakukan pada saat anak hampir tidak menyadari pemeriksaan ini
(seperti ketika anak berada di pangkuan orang tuanya). Jika seorang anak
kecil merasa takut dengan stetoskop yang Anda pakai, biarkan anak itu
bermain sebentar dengan stetoskop ini sebelum Anda menyentuh dadanya.

Jika Anda meminta anak kecil untuk "menarik napasnya dalam-dalam," sering
kali anak tersebut akan menahan napasnya sehingga menyulitkan Anda dalam
melakukan auskultasi paru. |adi, bagi anak prasekolah akan lebih mudah untuk
membiarkannya bernapas seperti biasa. Bagi anak yang lebih besar, Anda dapat
mencontohkan bagaimana menarik napas yang baik, tenang, dalam, dan men-
jadikannya sebagai suatu permainan. Manuver ekspirasi maksimal (meng-
embuskan napas sekuat-kuatnya) dapat dilaksanakan dengan meminta anak
untuk mengkhayalkan bahwa ia sedang meniup api lilin sampai padam pada
kue ulang tahunnya.

Dalam pemeriksaan anak, nilailah proporsi relatif waktu yang dipakai untuk
inspirasi terhadap waktu untuk ekspirasi. Normalrrya, rasio iniberkisar sekitar
7:7.

Wheezing pada bayi lebih sering
terjadi karena osmo atau

bronkio/itis.

Crockles atau roles dapat ter-
dengar pada pneumonio dan

bronkiolitis.

Pada keadaan terdapatnya ob-
struki saluran napas aras seperti
croup, inspirasi akan memanjang

dan disertai tanda lain seperti
stridor, batuk, serta ronki. Pada

keadaan terdapatnya obstruksi
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Anak yang lebih besar akan bersikap kooperatif ketika menjalani pemeriksaan
respiratorius dan bahkan dapat melaksanakan manuver seperti pada peme-

riksaan fremitus atau mendengarkan perubahan "dari suara I menjadi E"
(lihat hlm. 233). Setelah anak itu tumbuh besar, evaluasi dengan observasi
yang dibicarakan pada halaman sebelumnya seperti kerja pernapasary Per-
napasan cuping hidung, dan bunyi rintihan tidak begitu bermanfaat lagi di
dalam pemeriksaan untuk mengevaluasi kelainan patologis respiratorius.
Pada keadaan ini, palpasi, perkusi, dan auskultasi memiliki makna yang
lebih penting dalam pemeriksaan toraks serta paru yang saksama.

I Jantung

The heart is the chief feature of a funr;t:;#W,

Pemeriksaan jantung serta sistem vaskular pada bayi dan anak serupa dengan
yang dilakukan pada pasien dewasa. Namun, dengan mengenali perasaan
takut yang ada dalam diri anak, ketidakmamPuannya untuk bekerja sama, dan
dalam banyak keadaan, keinginan mereka untuk bermaio pemeriksaan ini
akan lebih mudah dilakukan dan memberikan hasil yang lebih produktif.
Gunakan pengetahuan Anda tentang stadium tumbuh-kembang setiap anak

dengan mengenali bahwa pemeriksaan terhadap seorang anak yang berusia 2
tahu4 akan lebih mudah jika anak tersebut berada dalam posisi berdiri atau
duduk di pangkuan dan
menghadap ke arah bahu
ibunya seperti terlihat da-
lam foto di bawah ini. Beri
sesuatu kepada anak kecil
untuk dipegangnya. Anak
yang memegang sebuah
benda tidak akan sempat
berpikir untuk menjatuh-
kan benda tersebut se-

hingga tangalnya tidak
bebas untuk mendorong
tubuh Anda. Terus ber-
bicara dengan anak kecil
akan memikat perhatian-
nya dan membuatnya lupa
bahwa dirinya
sedangdiperiksa
oleh Anda. Biar-
kan anak meng-
gerakkan stetos-
kop itu sendiri,
kemudian Anda
kembali melaku-
kan auskultasi
dengan benar.
Gunakan imaji-
nasi Anda agar
pemeriksaan fi-
sik tersebut da-
pat berlangsung
dengan baik!
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saluran napas yang bawah

seperti asma, ekspirasi akan

memanjang dan disertai bunyi
mengi yang dapat didengar.

Penyakit asma pada masa kanak-

kanak merupakan keadaan yang

sangat sering dijumpai di seluruh
dunia. Anak dengan penyakit
asma yang akut dapat ditemukan
dengan intensitas bervariasi dan

sering kali anak-anak tersebut
menun j ukkan peningkatan kerja
pernapasannya. Bunyi rnengi

saat ekspirasi dan pemanjangan

fase ekspirasi akibat bronko-
spasme yang reversibel dapat
terdengar tanpa stetoskop dan

akan didengar dengan jelas

sekali pada saat auskultasi.
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lnspeksi. Sebelum memeriksa jantung itu sendiri, Amati bayi dengan sak-
sama untuk melihat ada-tidaknya gejala sianosis. Akrosianosis pada neonatus
dibicarakan pada halaman 673. Penting untuk mendeteksi adanya sisnosis
sentral (Tabel 17-10, Sianosis pada Anak-Anak, hlm.776) karena keadaan ini
selalu abnormal dan banyak kelainan kongenital jantung maupun penyakit
respiratorius ditemukan dengan sianosis (Lihat Tabel 77-76, Hasil Temuan
Patologik pada Defek jantung Kongenital: Bising Jantung, hlm. 783-785).

Usia s*at Onset Penyebab Jantung yang Potensial

Segera pada saat lahir

Dalam waktu beberapa hari sesudah lahir

Setelah usia beberapa minggu, bulan, atau
tahun

Transposisi pembuluh darah besar
Atresia katup pulmonalis
Stenosis berat katup pulmonalis

Kemungkinan malformasi Ebstein

Semua kelainan di atas, ditambah:
Anomali total pada aliran balik vena
Sindrom hipoplastik jantirng kiri
Trunkus arteriosus (kadang-kadang)
Varian ventrikel yang tunggal

Semua kelainan di atas, dinmbah:
Penyakit vaskular pulmonatis dengan pirau

(shunring) arial, ventrikular, atau pembuluh
darah besar

Pengenalan terhadap derajat sianosis yang ringan memerlukan kecermatan
yang tinggi. Cari tempat di dalam bagian tubuh yang dapat diperiksa tanpa
harus melihatnya melalui kulit (yaitu, bagian mulut sebelah dalam, lidah,
konjungtiva, dan dalam taraf yang lebih jarang, dasar kuku). Warna merah
muda menunjukkan keadaan normal sementara setiap noda warna merah tua
(warna raspberry) menunjukkan desaturasi. Distribusi sianosis harus dieva-
luasi. Hasil pembacaan oksimetri akan memastikan desaturasi.

Lakukan observasi terhadap bayi untuk mengamati keadaan umumnya. Status
gizi, daya reaksi, kegembiraan, dan kerewelannya semuanya merupakan pe-
tunjuk yang mungkin berguna dalam mengevaluasi penyakit jantung. Per-
hatikan bahwa hasil temuan nonkardiak dapat dijumpai pada bayi yang men-
derita penyakit jantung.

TEMUAN NONKARDIAKYANG SERTNG DUUMPAT PADA
BAYI FENDERITA PENYAKIT IANTUNG

Kemampuan menyusu yang buruk
Kegagalan tumbuh-kembang
Keadaan rewet {iritabilitas)

Takipnea
Hepatomegall
Aubbing (iari tabuh)

Observasi terhadap frekuensi dan pola pernapasan akan membantu kita dalam
membedakan derajat sakit dan membandingkan penyakit jantung dengan
penyakit paru. Peningkatan kerja pernapasan diperkirakan terjadi pada pe-
nyakit paru, sedangkan pada penyakit jantung mungkin hanya terdapat ta-
kipnea kendati peningkatan kerja pernapasan akan dijumpai setelah keadaan
gagal jantung kongestif mencapai derajat yang signifikan.

Sementara mengamati pola pernapasary perhatikan pula setiap abnormalitas
pada stemum seperti yang dibicarakan pada halaman 696.

BAB I7 T PEMERIKSAAN ANAK: USIA BAYI HINGGA REMAJA

Benjolan difus yang menonjol
keluar pada sisi kiri dada

menunjukkan kemungkinan
kordiomegali yang sudah

berlangsung lama.
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Palpasi. Percabangan utama aorta dapat dinilai dengan mengevaluasi
denyut nadi perifer. Semua neonatus harus menjalani evaluasi seluruh denyut
nadi pada saat dilakukannya pemeriksaan neonatus. Pada neonatus dan bayi,
palpasi denyut arteri brakialis di fosa antekubiti lebih mudah dilakukan
daripada palpasi denyut arteri radialis di daerah pergelangan tangan. Kedua
arteri temporalis harus teraba tepat di depan telinga. Anda harus meraba
denyut arteri femoralis. Denyut arteri ini berada pada garis tengah tepat di
bawah lipatan inguinal di antara krista iliaka dan simfisis pubis. Luangkan
sedikit waktu Anda untuk mencari denyut arteri femoralis; denyut nadi ini
sulit ditemukan pada bayi yang montok dan selalu bergerak. ]ika Anda
memfleksikan kedua pahanya hingga menyentuh abdomen terlebih dahulu,
tindakan ini akan mengatasi refleks fleksi yang terjadi bila Anda mengekstensi-
kan pahanya. Denyut arteri dorsalis pedis dan tibialis posterior pada neonatus
dan bayi (lihat foto di bawah ini) mungkin sulit diraba kecuali bila terdapat
kelainan yang mengenai aliran darah aorta. Denyut nadi yang normal akan
teraba sebagai gerakan melonjak yang tajam, kuat, dan memiliki lokasi yang
jelas.

Sebagaiman a y arl.g dibicarakan pada halam an 668, lakukan p engu.kur an tekan-
an darah pada bayi dan anak dengan cermat sebagai bagian dalam pemeriksaan
jantung. Pengukuran tekanan darah pada kedua lengan dan salah satu tungkai
secara satu per satu pada usia di sekitar 3-4 tahun merupakan pemeriksaan
yang mungkin membantu dalam mengecek kemungkinan koarktasio aorta.
Sesudah itu, hanya tekanan darah pada lengan kanan yang perlu diukur.

lktus kordis (PMI; point of maximal impulse) tidak selalu dapat diraba pada bayi,
dan iktus kordis juga dipengaruhi oleh pola pernapasary lambung yang penufu
dan pengaturan posisi bayi. Biasanya iktus kordis pada usia beberapa tahun
pertama terdapat satu sela iga lebih tinggi daripada orang dewasa karena
jantung anak pada usia tersebut terletak lebih horizontal di dalam rongga
dada.

Palpasi dinding dada memungkinkan Anda menilai perubahan volume di
dalam jantung. Sebagai contotr, prekordium yang hiperdinamik mencermin-
kan perubahan volume yang besar.

Thrill dapat diraba jika terdapat cukup turbulensi di dalam jantung atau
pembuluh darah besar yang akan ditransmisikan ke permukaan. Pengetahuan
tentang struktur di balik prekordium akan memudahkan Anda dalam me-
nentukan asal thrill tersebut. Thrill paling mudah dirasakan dengan telapak
tangan atau pangkal jari-jari tangan dan bukan dengan ujung jari-jari Anda.
Kualitasnya sedikit kasar dan menyerupai getaran atau vibrasi. Gambar ber-
ikut ini memperlihatkan lokasi thrill pada berbagai kelainan jantung yang
terjadi pada bayi dan anak.

Tidak ada atau kurang teraba-
nya denyut nadi femoralis me-
rupakan tanda yang menunjuk-
kan koorktosio oorto. Jika Anda
tidak dapat menemukan denyut
nadi femoralis, lakukan peng-
ukuran tekanan darah pada

ekstremitas atas dan bawah. Jika
hasilnya sama atau lebih rendah
pada kedua tungkai, mungkin
terdapat koarktasio aorta.

Denyut nadi yang lemah atau
kecil sekali sehingga sulit dirasa-
kan mungkin mencerminkan
disfungsi miokord dan gogol
jontung kongestif terutama jika
gejala tersebut disertai takikar-
dia dengan derajat tidak lazim.

Meskipun denyut nadi pada ke-
dua kaki neonatus dan bayi

sering kali hanya teraba samar,
beberapa keadaan dapat meng-
hasilkan denyut nadi yang penuh,

seperti pada duktus orteriosus
atau trunkus orteriosus persisten.

" D e ny uto n y o n g ku at-a n gkot"
pada tepi sternum kiri menun-
jukkan peningk otan kerja ventrikel
konon, sementara jenis gerakan
yant sama tetapi lokasinya lebih
dekat dengan apeks kordis me-
nunjukkan peningkatan kerja
ventrikel kiri.
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Obstruksi berat lintasan
keluar ventrikel kanan
setinggi infundibulum,
Tetralogi Fallot

Defek septum
ventrikel

Auskultosi. lrama iantung pada bayi lebih mudah dievaluasi dengan men-

dengarkan langsung detal'lantung daripada meraba denyut nadi perifer

ken;ati padu uriuk ying lebihtesar, fedua cara tersebut dapat dilakukan' Anak

s"rirrg memiliki disritriia sinus normal dengan peningkatan frekuensi jantung

saat inspirasi dan penurunan frekuensi saat ekipirasi yang terkadang terjadi

secara mendadak. Keadaan ini merupakan hasil temuan yang normal dan

dapat dikenali dari sifatnya yang berulang, korelasinya dlngL pemapasan

serta melibatkan beberapa'deiak jantung bukan hanya satu detak jantung'

Banyak anak, khususnya neonat"t,.T:Tiliki detak prematur atrial atau

venirikular yang sering dikira sebagai "skippedbeats (detakiantung yang te1-

f"*uti).' niasarl]ra detik jantung prerrtlyl ini (yang terkadang disebut pula
-prr*iiurc 

beat atauekstrasistol) iapat dihilangkan dengan meningkatkan fre-

tuensi sinus yang intrinsik melalui aktivitas fisik seperti gerakan menangis

p"a" U"yl utul *"elon.at-loncat pada anakyang lebih besar'.walaupun detak

;r;;# tersebut lebih sering terdengar d.alam periode sesudah aktivitas fisik'

Fada anak yang benar-benaisehat, biasanya delak prematur tersebut bersifat

benigna dan jarang menetaP'

Bunyi jantung 51 dan 52 harus dievaluasi dengan cermat' -*oTTut"Vu 
bunyi

iantlng terdEngar nyuri,tg. Bunyi jantung kedua (S) pada basis kordis biasa-
'r,yu t"r"a"rrgar t"erpisah, teiapi harus menyatu menjadi sgbu-ah bunyi tunggal

f'uJu "trpiiusi 
daiam. Pada neonatus mungkin dapat dideteksi splitting bunyi

i**"g L'"aua jika b ayi diperiksa_dalamkeadaan benar-benar tenang atau tidur

iy"r"tyi't, pendeteksian bunyi split ni dapat menyingkirkan banyak kelainan

tft-tgl*tui luntung yang lebih serius, namun tidak semuanya'
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Disritmia yang Paling sering di-

jumpai pada anak ialah tokikor-

dio sup roventrikulo r pa roksism ol

oto u takikardio otriol poroksisrnol

(PSVT otou PAI). Keadaan ini

dapat teriadi pada segala usia,

termasuk lanin di dalam rahim.

PSW dan PAT daPat ditoleransi

dengan cukup baik oleh sebagian

anak dan ditemukan Pada Peme-
riksaan saat anak sehat sem-

purna, mungkin sedikit Pucat
atau takipnea, tetaPi memiliki

detak iantung teratur, cePat'

dan terus-menerus dengan fre-

kuensi 240 kali per menit atau

lebih. Anak lain, terutama neo-

natus, tampak sakit keras Pada

keadaan ini. Geiala disritmia

pada anak yang lebih besar cen-

derung bersifat paroksismal se-

jati dengan episode Yang durasi

dan frekuensinYa bervariasi

(lihat Tabel l7-5, hlm. 768).

Aritmio Potologis Pada anak daPat

disebabkan oleh lesi strukturol

jantung dapat iuga karena sebab

lain, seperti pemakaian obot" ob-

norm olitos rnetobolisme, kelaino n

endokrin, infeksi berog don Posco-

infeksi, atau aritmia Patologis
dapat memiliki kaitan dengan

gangguan hantaran imPuls tanPa

penyakit struktural pada iantung.

Bunyi iantung yang terdengar
jauh menuniukkan kemungkin-

an efusi perikardiol; bunYi

iantung yang tidak ielas (mushY)

dan kurang daPat dibedakan

menuniukkan disfungsi miokord.
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Aritmia Sinus yang
Normal

Kontraksi Prematur Atrial
atau Yentrikular

Us[a paling sering Sesudah masa bayi
Di sepanjang masa kanak-

kanak (lebih larang terjadi
pada usia dewasa)

Ada: Meningkat saat

inspirasi
Menurun saat

ekspirasi

Menghilang

Secara berangsur-angsur
lebih cepat saat inspirasi

Sering secara tiba-tiba
melambat pada saat

ekspirasi

Beberapa detak, biasanya

dengan siklus yang

berulang

Benigna (menurut definisi)

Neonatus {tetapi dapar terjadi
pada segala usia)

Tidak adaKaimnnya dengan
pernapasan

Pengaruh oktivitos fsik
pada takikardia

Ciri irarnanya

Jumlah detak {&eog

Beratnya keadaarr

lvlenghilang denpn akwrros fsitr
Dapat menjadi lebih sering

sesudah oktrvrtos fsik

Adanya detak jantung yang
terlewati atau hilang

Terjadi secara tidak teracur

Biasanya detak abnormat yang
tunggal

Biasanya benigna

Selain mencoba mendeteksi splitting bunyi jantung kedua, dengarkan pula
intensitas bunyi 42 dan Pr. Komponen aorta atau komponen pertama bunyi
jantung kedua pada basis kordis normalnya terdengar lebih keras daripada
komponen pulmoner atau komponen kedua.

Ekspirasi lnspirasi

Komponen pulmoner yang lebih
keras daripada yang normal
khususnya ketika lebih keras
daripada bunyi aorta, menuniuk-
kan hipertensi pulmonolis.

Splitting bunyi S, yang persisten
dapat menunjukkan beban
muatan volume pada ventrikel
kanan seperti defek septum
otrium, onomoli pado oliran bolik
vena, atau onemio kronis,

I
Sr

ffi

D2

H

D1

Ar P"-\ /'
ffid
trffi

S2

Bunyi jantung ketiga yang merupakan bunyi diastolik awal bernada rendah dan
terdengar paling jelas pada tepi kiri bawah os stemum atau di daerah apeks
kordis sering terdengar pada anak-anak dan merupakan keadaan normal.
Bunyi ini mencerminkan pengisian ventrikel yang cepat.

Bunyi jantung keempat yang sedng tidak terdengar pada anak merupakan bunyi Bunyi jantung keempot menunjuk-
diastolik akhir bernada rendah yang te4adi sesaat sebelum bunyi jantung kan penurunan fleksibilitas (corn-
pertama. plionce) ventrikel dan ini berkait-

an dengan gogol jontung kongestif
(dekompensosio kordis).
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Gallop yang nyata dengan frekuensi serta irama jantung yang normal merupa- lroma gallop-takikardia yang

kan hasil temuan yang sering didapat pada anak normal dan keadaan ini disertai dengan bunyi iantung
bukan merupakan kelainan patologis. ketiga dan/atau keempat yang

keras-merupakan kelainan
patologis dan menunjukkan
gogol jo ntun g kongestif serta

fungsi ventrikel yang buruk.

Salah satu aspek yang paling memberikan tantangan dalam pemeriksaan
jantung pada anak adalah pengevaluasian bising (murmur) iantung. Selain

mencoba mendengarkan berbagai bunyi jantung pada anak-anak yang terus

bergerak dan mungkin pula tidak kooperatif, maka upaya membedakan bising
benigna biasa/normal dengan bising patologis atau bising abnormal merupakan
tantangan utama. Bising jantung pada anak-anak harus dicirikan oleh lokasinya
yang khas (misalnya tepi kiri atas os stemum danbukan hanya tepi kiri sternum

saja), saat terdengamya, intensitas dan kualitasnya. ]ika setiap bising dapat
diuraikan dengan lengkap, biasanya diagnosis dapat ditegakkan dan yang

selanjutnya diperlukan hanya pemeriksaan konfirmasi serta penguatan dengan

sarana pemeriksaan diagnostik seperti EKG, foto sinar-x dan ekokardiografi.

Pengalaman menunjukkan bahwa berdasarkan definisinya, bising benigna

pada anak tidak memiliki hasil temuan qbnormol yang ffienyertainya. Banyak (walau
tidak semua) anak yang menderita malformasi jantung yang berat ternyata
memiliki tanda dan gejala yang bukan berupa bising jantung yang didapat saat

melakukan anamnesis atau pemeriksaan fisik yang cermat. Banyak di antara

mereka juga memiliki tanda dan gejala nonkardiak lain termasuk bukti adanya

cacat genetik yang dapat menjadi petunjuk diagnostik yang sangat mem-
bantu.

sebagian besar anak (bahkan sebagian pakar mengatakan hampir seluruh
anak) akan memiliki satu atau leblh bising jantung fungsional atau benigna

sebelum mencapai usia dewasa. Penting untuk mengenali bising fungsional
berdasarkan kualitasnya yang khas dibanding berdasarkan pelannya suara

bising tersebut. Bising fungsional yang lazirn diiumpai pada bayi dan anak

har-us dapat dikenali dengan mudah oleh dokter dan pada kebanyakan keada-

an, bising tersebut tidak memerlukan evaluasi lebih lanjut.

Gambar pada halaman berikutnya menunjukkan ciri bising jantung benigna

pada anak menurut lokasi, ciri penting, dan usia pada saat terjadinya. Berikut
merupakan bising benigna yang dapat ditemukan pada masa kanak-kanak:

Nsonatus

Usia pr:xekolah atau sekolah

Usia pr:asekolah atau lebih laniut

Bising penutupan duktus
Bising aliran pulmonalis perifer
Stillt murmur
Yencus harn {dengung vena}

Carotid bruit
Bising aliran pulmonalis

Terdapatnya hosil temuon non-

kardiok yang sering menyertai
penyakit iantung pada anak akan

jelas meningkatkan kemungkin-

an bahwa bising (murmur) yang

tampaknya benigna itu sebenar-
nya merupakan kelainan pato-
logis.

Banyak bising potologis podo pe-

nyakit jontung kongenitol ditemu-
kan saat lahir. Bising lain baru
terdengar kemudian tergantunS

beratnya kelainan, penurunan
resistensi vaskular pulmonalis
yang terjadi sesudah bayi lahir,
atau perubahan yang berkaitan
dengan pertumbuhan anak.

Tabel I 7- I 6 pada hlm. 783-785
memperlihatkan contoh bising

patologis pada masa kanak-

kanak.

Remap :
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Bising penutupan
duktus

Carotid
bruit

Bising aliran
pulmonalis

(pulmonary flow) Still's murmur

Usia'Tipikal Narna LITI Uraian dan Lokati

Necnatus

Neonatut sampai ' ,

usia l tahun'

,,1

Prasekr:lah atau awal
usia sekotahi ,

Prasekolah dan

selanjutnya

Remaja dan usia
selaniutlrya

'lll',lllllir
I ltlllllllilt' r

Bising eieksi" sepintas, da* petran ':,,: 
'

Tepi kiri atas os sternum

Bising sistolik, sedikit ejeki, dan pelan
Ke sebelah kiri,rgpi rkiri,*as:o$::itsrrlilnr

dan kedua lapang paru serta aksila,rttll[.[lillttr',

ilI

Prasekolah atau,airat Dengu*gvena.
usia sekolafi {venout hurnt

Caratid bruit

Bising ciimn
pulrnonolis

I ,,t[t'. ll

l, ,rtlllllllr, ll

Neonatus dapat memiliki bising ejeksi sepintas yang pelan pada tepi kiri atas os Duktus orreriosus persisten yang
sternum dan ke sebelah kirinya; bising ini terjadi karena aliran darah yang patologis akan mentransmisikan
masihterusberlangsunglewatduktusarteriosusyangsedangmengalamipenutupan. bising kontinu pada tepi kiri
Biasanya bising ini menghilang dalam waktu satu atau dua hari sesudah bayi atas os sternum neonatus dan
lahir. keadaan ini sering disertai

dengan bunyi Pryang keras,
denyut nadi yang meloncat-
loncat (bounding pulse) sefta
gagal jantung kongestif yang

terjadi kemudian.
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Sebagian neonatus dan bayi masih memiliki bising yang sedikit bersifat ejeksi Bising aliran darah pulmonalis

dan pelan bukan di daerah prekordium melainkan pada kedua lapang paru, pada neonatus yang memiliki

terutama di daerah aksila. Bising ini menggambarkan aliran arteri pulmonalis tanda-tanda penyakit lainnya

perifer dan sebagian terjadi karena pertumbuhan arteri pulmonalis yang tidak lebih cenderung bersifat

idekuat dalam rahim (ketika masih terdapat sedikit aliran darah pulmonalis) patologis. Penyakit yang

dan sudut lengkungan arteri pulmonalis ke belakang yang tajam. Dalam menyebabkannya meliputi

keadaan tanpa idanya hasil temuan fisik yang menunjukkan penyakit tambahan sindrom Willioms, sindrom rubelo

di baliknya, bising aliran darah pulmonnlis perifer ini dapat dianggap sebagai kongenitol dan sindrom Alogille.

keadaan benigna dan biasanya akan menghilang setelah bayi berusia 1 tahun.

Anak usia prasekolah dan sekolah sering memiliki bising yang benigna. Bising
benigna (Still's murmur) yang paling sering ditemukan adalah bising awal dan

midsistolik derajat l-ryvl yang musikal serta vibratorik dengan multiple

oaertones yang berada pada tepi kiri tengah/bawah os sternum kendati sering

pula terdengar pada daerah arteri karotis. Biasanya kompresi arteri karotis

akan menghilangkan bising prekordial tersebut. Bising ini dapat sangat ber-

variasi dan terdengar lebih keras ketika terdapat peningkatan curah jantung

seperti yang terjadi pada keadaan demam atau olahraga.

Bising yang terdengar pada daerah karotis atau tepat di atas os klavikula di-
kenal sebagai bruit karotis. Bising ini merupakan bising awal dan midsistolik
dengan kualitas bunyi yang sedikit keras. Biasanya bruit karotis terdengar lebih
keras di sebelah kiri dan dapat didengar sebagai bising yang tunggal atau

bersama dengan Still's murmur seperti disebutkan sebelumnya. Bising ini dapat

dihilangkan sepenuhnya dengan kompresi arteri karotis.

DASAR FISIOLOGIS PADA EEEERAPA BISING IANTUNG PATOLOGIS

Perubahan pada Resistensi Vaskular Fulmonalis

Bising iantung yang bergantung pada penurunan resistensi vaskutar pulmonalis postnatal

yang menyebabkan aliran turbuten dari lintasan sisternik bertekanan tinggi ke lintasan

pulmonalis beruekanan rendah baru dapat didengar sesudah Penurunan tersebur teriadi.

Karena itu, kecuali pada bayi prematur, bising pada defek septurn ventrikel atau duktus

orteriosus perskten diperkirakan ddak akan terdengar dalam usia beberapa hari perema dan

biasa*ya bising tersebut baru'terdengar sesudah bayi berusia satu minggu atau {O hari.

Lesi Obstruktif
Lesi obsrruktif seperti $tenosis pulmonclb dan aorto disebabkan oleh aliran darah normal

yang melewati dua buah katup yang kecil dan dengan denrikian ildak bergantung pada

penurunan resistensi vaskular putmonalis; bising pada lesi obstruktif dapat didengar pada

saat lahir,

Ferbedaan Gradien Tekanan

Bising pada regurgitosi krfup qtrioyenirikulor dapat didengar pada saat lahir karena gradien

tekanan yang tinggi di angra ventrikel dan atriumnya'

Perubahan Berkdtan dengan Pertumbuhan Anak

Sebagian bising tidak rnengikuti kaidah di atas tetapi dapat didengar karena perubahan pada

aliran darah yang normal; bising teriadi atau berubah seiring dengan pertumbuhan anak'

Sebagai cofitoh, kendati terdapat lesi cbstruktif, bising pada stenosts oartc mungkin baru

terdengar setelah terjadi pertumbuhan yang cukup besarl sebenarnya bieing tersobut baru

terdengar sesudah usia dewasa sekalipun penyebabnya adalah katup iantungyang secara

kongenital mengalami abnormalitas. Setain itu, bising aliran pulmonalis pada defek septurn

6tmm mungkifl baru terdengar sesudah bayi berusia satu tahun atau lebih karena fleksi-

bilitas ventrikel kanan meningkat secara berangsur-angsur dengan pirau (shunt) yang

sernakin besar sehi*gga akhirnya menimbulkan bising yang disebabkan oleh terlalu

banyaknya aliran darah yang melewati katup pulmonalis yang normat.
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Demikian pula pada anak prasekolah atau anak usia sekolakr, mungkin Anda
menemukan aenous hum.Bising vena ini merupakan bunyi yang pelary lemah"
kontinu, lebih keras pada saat diastol, dan terdengar tepat di bawih os klavikula
kanan. Bising tersebut dapat hilang sepenuhnya dengan manuver yang
memengaruhi aliran balik vena seperti berbaring telentang, mengubah posisi
kepal4 atau kompresi vena jugularis. venous hum rnemillki kualitai yang sama
seperti bunyi napas sehingga sering terabaikan.

Pada masa remaja, dapat didengar bising aliran pulmonnlis.Bising ini merupa-
kan bising derajat I-[/vI, pelary tidak kasar dengan saat terjadinya yang khas
untuk bising ejeksi, yaitu dimulai sesudah bunyi jantung pertama dan beiakhir
sebelum bunyi jantung kedua kendati tanpa kualitas kresendo-dekresendo
yang nyata seperti pada bising ejeksi organik. jika mendengar bising ini, jangan
lupa untuk mengevaluasi apakah bunyi penutupan pulmonalis terselut
memiliki intensitas yang normal dan apakah splitting bunyi jantung kedua
menghilang pada saat ekspirasi. Remaja dengan bising ejeksi pulmo.tulir yut-tg
benigna akan memiliki bunyi jantung dengan intensitas ying normal dan
splitting 52 yang normal.

Bising aliran pulmonalis ini dapat pula terdengar pada keadaan terdapatnya
kelebihan beban muatan volume akibat penyebab apapury seperti anemia
kronis, kehamilary dan karena mengikuti aktivitas fisik. Bising ini dapat me-
netap sampai dewasa.

Tinjau kembali gambar-gambar pada halaman706 dan pelajari gambar-gambar
tersebut untuk mengenali lokasi berbagai bising jantung benigna padi anak-
anak serta memahami usia pada saat timbulnya bising, ciri-ciri, dan kualitas
bising yang sering terjadi ini.

Ketika menemukan setiap bising pada anak, perhatikdn semua kualitas seperti
diuraikan dalam Bab 7, sistem Kardiovaskular, untuk membantu Anda mem-
bedakan bising pntologls dengan bising benigna yang telah dijelaskan sebelum-
nya. Bising jantung yang mencerminkan penyakit jantung struktural akan lebih
mudah dievaluasi jika Anda memiliki pengetahuan yang baik tentang anatomi
intratorakal serta perubahan fisiologis jantung pasca-kelahiran dan jika Anda
juga memahami dasar fisiologis terjadinya bising jantung. pemahaman tentang
perubahan fisiologis ini dapat membantu Anda dalam membedakan bisin[
patologis dengan bising jantung benigna pada anak.

Bising aliran pulmonalis disertai
bunyi jantung kedua yang meng-
alami sp/itting persisten, menun-
jukkan beban muatan volume
pada jantung kanan seperti
pada defek septum otrium.

Ciri pada bising jantung pato-
logis yang spesifik pada anak
dijelaskan dalam Tabel l7- l6
pada halaman 783-785.
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I Payudara

MASA BAYI

Payudara pada bayi laki-laki ataupun perempuan yang baru lahir sering kali Pada thelorche prematur terjadi
mengalami pembesaran. Pembesaran payudara ini disebabkan oleh pengaruh perkembangan payudara dan

estrogen maternal dan dapat berlangsung selama beberapa bulan. Payudara peristiwa ini paling sering
dapat pula menggembung karena berisi cairan putih yang dalam bahasa ditemukan pada usia antara
Inggris sehari-hari terkadang disebut "witch's milk (susu si penyihir)l' keadaan 6 bulan dan 2 tahun. Tanda-
ini dapat berlangsung selama satu atau dua minggu. tanda pubertas atau kelainan

hormonal lain tidak ditemukan.

MASA KANAK.KANAK LANJUT DAN REMAJA

Persoalan paling penting yang berhubungan dengan pemeriksaan payudara
pada anak yang lebih besar meliputi penilaian terhadap perkembangan
maturasi yang normal. Selama bertahun-tahun, kisaran usia yang normal
untuk onset perkembangan payudara adalah 8-13 tahun (rata-rata 11 tahun),
sementara perkembangan payudara yang terjadi sebelum 8 tahun dianggap
abnormal. Sejumlah penelitian baru-baru ini menunjukkan bahwa batasan
usia yang lebih rendah seharusnya 7 tahun untuk anak perempuan Kaukasian
dan 6 tahun untuk anak perempuan Amerika keturunan Afrika (dan mungkin
pula Hispanik), tetapi masih terdapat kontroversi mengenai usia yang se-

benarnya.

Perubahan fisik pada pay'udara anak perempuan merupakan salah satu tanda
pertama usia akil balig atau pubertas. Sebagaimana pada kebanyakan per-
ubahan dalam tumbuh-kembang, terdapat proses perubahan maturasional
progresif yang sistematik. Umumnya, dalam periode 4 tahun terjadi perkem-
bangan payudara melalui lima stadium yang disebut stadium Tanner atau
stadium penilaian maturitas seksual (SM& sex maturity rating) dari Tanner,
seperti terlihat pada halaman berikutnya. Stadium ini berkembang berturut-
turut mulai dari stadium praremaja, stadium munculnya tonjolan payudara,
pembesaran payudara selanjutnya, dan akhimya perubahan pada kontur
payudara serta areola. Semua stadium ini disertai pula dengan perkem-
bangan rambut pubis dan ciri-ciri seks sekunder lain seperti terlihat pada
halaman 723. Menarke (haid pertama) biasanya terjadi ketika anak perempuan
tersebut berada dalam stadium payudara 3 atau 4, dankemudian dia melewati
fase puncak lonjakan pertumbuhan atau growth spurt (lihat gambar pada
halaman 710). Perubahan yang berurutan pada perkembangan payudara ini
harus dipahami dalam kaitannya dengan seluruh perubahan pada pubertas;
konseling terhadap remaja puteri tentang kematangan fisiknya pada masa
tersebut merupakan tindakan yang bermanfaat.

Pada sekitar 70% remaja puteri, payudara berkembang dengan kecepatan
yang berbeda-beda, dan dapat menyebabkan ketidaksimetrisan ukuran dan
stadium Tanner yang sangat signifikan. Umumnya keadaan ini akan teratasi
sendiri dan upaya menenangkan perasaan pasien akan sangat bermanfaat.

Pada remaja puteri yang lebih besar, pemeriksaan payudara yang kompre-
hensif harus disertai dengan petunjuk tentang cara memeriksa payudara
sendiri (hIm.319).

Pada anak laki-laki, pal.udara hanya terdiri atas puting yang kecil dan areola.
Selama masa pubertas, sekitar sepertiga anak laki-laki akan mengalami pe-
nonjolan jaringan pay'udarayangkenyal dengan diameter 2 cm atau lebilu dan
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Puting tambahan terkadang
ditemukan pada dinding toraks
atau abdomen di sepanjang

garis vertikal di bawah puting(-
puting) sejati seperti terlihat
pada hlm. 724. Puting tambahan
ini terlihat sebagai lesi berpigmen

yang kecil, bulat, rata atau agak

menonjol, dan tidak memiliki
makna klinis yang penting.

Massa atau nodulus dalam
payudara remaja puteri harus
diperiksa dengan saksama.

Biasanya benjolan tersebut me-
rupakan fibroodenoma benigna

atau kisto; etiologi yang lebih

larang lagi adalah obses atau

lipoma. Karsinoma mammae
merupakan keladian yang santat
langka pada remaja puteri dan

hampir selalu terjadi di antara
para keluarga dengan riwayat
yang kuat adanya penyakit
keganasan tersebut pada

keluarga.

Remaja putera yang mengalami

ginekomostia atau pembesaran
payudara pada salah satu atau
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penonjolan ini sering terlihat pada satu payudara saja. Anak laki-laki yang
gemuk (obese) dapat memiliki jaringan payudara yang cukup besar.

PENILAIAN IdATIJRITAS SEKS PADAANAK PERCMFUAN: PAYUDARA

Stddi$rn f

. Fqq,lgr*aia, Hanya erjadi 
l 
elevasi puting.

Stodisrn 2', .,:,

*

Stadiunr pembentukafi' tonjolan payudara.
Teritdi,€l€tasi payudara dan puting sebi.gai

,suntu tonjolan kecih pelebamn:diarnesar
areola.

Stadium 4

Pelebaran lebih laniut pada elevasi payudara

dan areola tanpa mernpedihatkan pemisahan
kontur*ya.'

Stcdiurn 5 ' '

\\

Penonjolan areoladan psting untuk Stadium maturitas; hanya teriadi penonjolan
, rn*rn'b.e*1gt<ionjoJarr seku*der: di:ata* puting Areola menyusut hingga mencapaikdjigo*r"'*'", ,, ,,H:[fflTi[#:r"ilfri,::H1[i:::,

(llustrasi dibuat atas kebaikan W. A. Daniel, jr., Profusor Emeritus, Division of AdolescenL Universiry
of Alabama, Birmingham.)

I Abdomen

kedua sisi terdapat dengan
jumlah yang cukup besar.

Meskipun biasanya hanya kecil,
pembesaran ini dapat berarti
penting dan cukup memalukan.
Namun, umumnya ginekomastia
akan menghilang sendiri dalam
waktu beberapa tahun kemudian.

Stodrurn 3

MASA NEONATUS DAN BAYI
Lakukan lnspeksi abdomen denganbayi dibaringkan telentang dan optimalnya
inspeksi ini dilaksanakan pada saat bayi tersebut tidur. Abdomen bayi akan
terlihat membuncit karena perkembangan otot abdomennya yang belum
sempurna. Anda akan melihat dengan mudah gambaran pembuluh darah
dan gerakan peristalsis usus pada dinding abdomen.

Lakukan inspeksi terhadap funikulus umbilikalis (tali pusat) untuk menemukan Arteri umbilikalis tunggol dapat
kelainan. Normalnya, di dalam tali pusat tersebut akan terdapat dua buah arteri menyertai keiainan kongenital
rrmbilikalis yang berdinding tebal dan satu buah vena umbilikalis yang ber- kendati juga dapat terjadi

710 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

dinding tipis tetapi berukuran lebih lebar yang biasanya terletak pada posisi

pukul12.00.

umbilikus pada neonatus mungkin memiliki bagian kutaneus yang panjang

(umbitikus kitisl aanditutupi oleh kulit, atau bagian amniotik (umbilikus amnio-

iikusl yangpanlang dan ditutupi oleh substansi gelatinosa yang padat. Bagian

amniotit ikutt -"ttg"ring dan terlepas sendiri dalam waktu 2 minggu, sedang-

kan bagian kutaneui mengalami retraksi dan tertarik ke dinding abdomen.

Lakukan inspeksi terhadap daerah di sekeliling umbilikus _untuk 
melihat eri-

tema atau pembengkakai. Herniq umbilikqlis dapat ditemukan saat bayi usia

beberapa minggu.

Diastasis rekti dapat ditemukan pada bayi yang normal. Keadaan ini meliputi

pemisahan dua 
-buah 

m. rektus abdominis sehingga terbentuk tonjolan me-

manjang di garis tengah yang terlihat paling nyata pada saat otot-otot abdomen

berkontiaksi. Keadain yang pada sebagian besar kasus bersifat benigna ini
akan menghilang dalam masa kanak-kanak awal. Distensi abdomen yang

kronis dapit puli menjadi faktor predisposisi untuk terjadinya keadaan ini.

Auskultasi abdomen pada bayi yang tenanS dapat dilakukan dengan mudah.

Jangan heran jika Anda mendengar musik orkestra bising usus yang berden-

ting secara musikal setiap 10-30 detik sekali.

Anda dapat melakukan perkusi abdomen bayi sama seperti yang dilakukan

pada orang dewasa kendati harus mengantisipasi bunyi timpanik yang lebih
^k"rur 

-"ttlgingat adanya kecenderungan pada bayi untuk menelan udara'
perkusi merupakan pemeriksaan yang berguna untuk menentukan ukuran

berbagai organ dan massa di dalam abdomen.

Anda akan menemukan bahwa pemer iksaanpalpasl abdomen pada bayi mudah

dilakukan karena bayi merasa senang jika tubuhnya disentuh. Teknik yang

membantu membuai bayi rileks-seperti diperlihatkan di sini-adalah me-

megang kedua tungkai bayi dalam posisi fleksi pada sendi lutut serta sendi

parigka"l paha dengin satu tangan Anda sementara tangan yang lain melakukan

palpasi abdomen. Anda juga dapat menggunakan 
...::.,.:::::,,.:,::.:.::i:::::::.:::l

dof atau mainan untuk membuat bayi tenang 
:i..1.;;1'1i;.:;1i]:

sebagai anomali tersendiri pada

bayi yang normal.

Gronuloma umbilkolis pada dasar

pusar merupakan perkembang-

an jaringan granulasi berwarna
merah muda dan terbentuk
selama proses penyembuhan.

Hernio umbilikolis pada bayi di-

sebabkan oleh defek dinding ab-

domen. Hernia itu dapat me-

miliki diameter 6 cm dan cukup

menonjol saat terjadi peningkat-

an tekanan intraabdomen. Se-

bagian besar hernia umbilikalis

akan menghilang saat bayi ber-
usia I ohun, dan hampir seluruh

hernia umbilikalis sudah tidak
terlihat lagi pada usia 5 tahun.

Peningkatan nada atau frekuensi

bising usus akan terdengar pada

gostroenteritis atau terkadang

pada obstruksi intestinol.

Abdomen yang mengalami

distensi, timpani saat diperkusi,

dan tidak ada bising usus (silent)

ketika dilakukan auskultasi

menu n j u kkan peritonitis.

Hepar yang membesar dan te-
rasa nyeri ketika ditekan dapat

disebabkan oleh gogol iontung
kongestif atau storoge diseose.

dalam posisi ini.

Lakukan dengan hati-hati palpasi hepar bayi yang

terletak rendah di dalam abdomery kemudian
gerakkan hepar tersebut ke atas dengan jarijari 5
iuttgu. Anda. Teknik ini akan membantu Anda 'r'li
""ti,t menghindari agar hepar yang berukuran
sangat besar hingga mencapai rongga pelvis itu {;
tidak terlewati pada pemeriksaan palpasi' Dengan fff . .

pemeriksaan yang seksam4 Anda dapat merab" ;-fu#fu
lepi hepar pada sebagian besar bayi" yaitu \-2 crn 

. ffidi bawah margo kosta kanan.
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Selain itu, biasanya Anda dapat meraba ujung lien melalui palpasi. Pada ke-
nyataannya, mungkin Anda dapat melakukan palpasi ginjal bayi dengan me-
nempatkan secara hati-hati jari salah satu tangan Anda di depan ginjal tersebut
sementara jari-jari tangan yang lain berada di belakangnya. Kolon desendens
teraba sebagai massa berbentuk sosis pada abdomen kuadran kiri bawah.

Setelah Anda mengenali struktur anatomi yang normal dalam abdomen bayi,
gunakan palpasi untuk menemukan massa yang abnormal.

MASA KANAK.KANAK AWAL DAN LANJUT,

SERTA REMAJA

Anak kecil dan anak yang baru bisa berjalan (toddler) umumnya memiliki
abdomen yang membuncit, dan sebagian besar terlihat pada saat berdiri.
Pemeriksaan abdomennya dapat dilakukan dengan mengikuti urutan peme-
riksaan pada orang dewasa kecuali Anda harus melakukan berbagai trik
untuk mengalihkan perhatian anak ketika menl'alani pemeriksaan.

Sebagian besar anak merasa geli ketika Anda menaruh tangan Anda untuk
pertama kali pada perut mereka untuk melakukan palpasi. Reaksi ini cenderung
menghilang, terutama jika Anda dapat mengalihkan perhatian anak dengan
bercakap-cakap dengannya dan meletakkan seluruh tangan Anda pada per-
mukaan perutnya selama beberapa saat tanpa berusaha untuk memeriksanya.
Bagi anak yang sangat sensitif dan mengencangkan otot-otot perutnya, Anda
dapat memulai palpasi dengan menaruh tangan anak di bawah tangan Anda
seperti terlihat dalam foto. Akhirnla, Anda akan dapat mengangkat tangannya
dan melakukan palpasi abdomen dengan bebas.

Anda dapat pula mencoba melakukan fleksi tungkai anak pada sendi lutut dan
pangkal pahanya untuk membuat dinding perutnya lemas. Lakukan palpasi
yang ringan pada semua daerah abdomery kemudian lanjutkan dengan palpasi
yang dalam sementara lokasi yang mungkin patologis dibiarkan dahulu unturk
dipalpasi paling akhir.

Massa abdomen abnormal pada

bayi dapat disebabkan oleh ginjal

(mis., hidronefrosis), kandung

kemih (mis., obstruksi uretro),

usus (mis., penyakit Hirschsprung

atau intususepsi) dan tumor.

Pada stenosis pilorus, palpasi yang

dalam pada abdomen kuadran
kanan atas atau garis tengah,
dapat mengungkapkan massa

berbentuk "buah zaitun" atau

massa pilorus padat berukuran
2 cm. Saat disusui, sebagian bayi

seperti ini akan memperlihat-
kan gelombang gerakan peris-
taltik di seluruh perutnya, dan

diikuti oleh muntah proyektil.

"Gambaran pot-belly" yang
berlebihan dapat menunlukkan
malabso rpsi akibat peny akit
celioc, fibrosis kistik, konstiposi

atau oerofagio.
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Untuk menemukan nyeri tekan pada abdomery minta anak untuk memberi
tahu Anda daerah mana yang terasa nyeri ketika disentuh dan perhatikan
bagaimana perubahan ekspresi wajah anak tersebut atau apakah ia menangis
ketika Anda menyentuhnya.

Hepar dapat dipalpasi dengan mudah pada sebagian besar anak. Dalam ke-
adaan normal, tepi hepar teraba 7-2 cm di bawah margo kosta yang kanan.
Tepinya terasa tajam serta kenyal dan bergerak dengan mudah ketika ter-
dorong dari bawah ke atas pada saat inspirasi dalam. Seperti pada bayi, Anda
harus mulai meraba tepi hepar pada abdomen kuadran kanan bawah dan
kemudian tangan Anda digeser ke atas; cara ini sangat penting karena hepar
yang sangat membesar pada anak dapat terlewati ketika dipalpasi.

Penentuan ukuran hepar yang lebih baik dapat dilakukan dengan cara perkusi
daripada palpasi. Tabel di bawah ini memperlihatkan perkiraan rentang
hepar yang ditemukan melalui perkusi pada linea midklavikularis kanan.

Perkiraan Rentang
Hepar Rata-Rata {cm)

Perkiraan Rentang
Hepar Rata-Rata (cm)

Anak kecil dengan penyakit
respiratorius dan hiperinflosi
paru dapat terlihat dengan
pembesaran hepar (hepoto-
megoli) dan abdomen; diagnosis
pembesaran hepar ini dibuat
berdasarkan tepi hepar yang
berada beberapa cm di bawah
margo kosta kanan. Perkusi
akan menentukan ukuran hepar
secara akurat.

Hepatomegali yang patologik
pada anak biasanya dapat diraba
lebih dari 2 cm di bawah margo
kosta dan memiliki tepi yang
tumpul, keras, serta sering kali
nyeri ketika ditekan. Penyebab
hepatomegali patologik pada
anak yang lebih besar meliputi
neoplasm a, peny okit infeksius
ato u infl o m o't o rik, penyakit
metobolik otou genetik dan gogol
jontung kongestif,

0,5 (6 bln)
I

7
3

4
5

6

Usia {thn} Laki-Laki Perempuan Usia (thn) Perempuan

Salah satu metode untuk menentukan tepi bawah hepar adalah tes goresan
(scratch /esl) seperti terlihat dalam foto di bawah ini. Letakkan ujung membran
stetoskop Anda tepat di atas margo kosta kanan pada linea midklavikularis.
Dengan menggunakan kuku jari tangan Anda, lakukan goresan yang ringan
pada kulit perut anak di sepanjang linea midklavikularis kanan dari sebelah
bawah umbilikus ke arah margo kosta. Ketika goresan Anda hampir men-
dekati tepi hepar, Anda akan mendengar perubahan bunyi goresan saat bunyi
tersebut melewati sepanjang hepar yang ditransmisikan ke stetoskop Anda.

Seperti halnya hepar, lien (lhnpa) dapat diraba dengan mudah pada sebagian
besar anak. Organ ini juga terasa lunak dengan tepi yang tajam dan menjulur
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ke bawah seperti lidah dari balik margo kosta yang kiri. Lien dapat digerakkan
dan jarang membentang hingga lebih dari 1-2 cm di bawah margo kosta.

Lakukan palpasi terhadap struktur abdomen lainnya. Umumny4 Anda akan
menemukan pulsasi yang ditimbulkan oleh aorta pada daerah epigastrium.
Pulsasi ini dapat diraba paling mudah di sebelah kiri garis tengah melalui
palpasi yang dalam.

Pemeriksaan palpasi untuk menemukan nyeri tekan abdomen pada anak yang
lebih besar sama seperti yang dilakukan pada orang dewasa; namun, penyebab
nyeri abdomennya sering kali berbeda dan mencakup spektrum penyakit akut
serta kronis yang luas. Penentuan lokasi nyeri tekan dapat membantu Anda
dalam memfokuskan perhatian pada struktur abdomen yang paling besar
kemungkinannya sebagai penyebab nyeri abdomen tersebut.

I Genitalia Pria

MASA NEONATUS DAN BAYI

Lakukan inspeksi genitalia laki-laki dengan bayi berbaring telentang dengan
memperhatikan penampakan penis, testis, dan skrotumnya. Prepusium (kulup)

akan menutupi seluruh glans penis. Bagian ini tidak dapat ditarik ke belakang
pada neonatus kendati Anda dapat menariknya hingga jarak yang cukup
untuk melihat meatus uretra eksterna. Retraksi prepusium pada bayi laki-
laki yang tidak disirkumsisi baru dapat dilakukan setelah bayi tersebut
berusia beberapa bulan atau tahun. Angka sirkumsisi di Amerika Utara saat
ini telah mengalami penurunan, dan pada belahan dunia lainnya amat ber-
variasi menurut budaya setempat.

Lakukan inspeksi terhadap batang penis (korpus) dengan memperhatikan
setiap kelainan pada permukaan ventralnya. Pastikan penis itu tampak lurus.

Edema skrotum dapat ditemukan selamabeberapa hari sesudahbayi dilahirkan
dan keadaan ini disebabkan oleh pengaruh estrogen matemal.

Lakukan inspeksi skrotum dengan memperhatikan rugae yang harus sudah
terdapat pada usia kehamilan 40 minggu. Lakukan palpasi testis di dalam
kantung skrotum yang dilakukan dengan perabaan ke arah bawah dari anulus
inguinalis ekstema hingga skrotum. Jika Anda meraba testis di dalam kanalis
inguinalis, dorong organ ini dengan hafi-hati dan perlahan-lahan ke arah bawah
sampai masuk ke dalam kanfung skrotum. Testis neonatus harus memiliki
lebar sekitar 10 mm serta panjang sekitar 15 mm, dan testis harus lebih banyak
berada dalam kanhrng skrotum.

Pada 3"/" neonatus, salah satu atau kedua testis tidak dapat diraba di dalam
skrotum atau kanalis inguinalis. Keadaan ini menimbulkan kekhawatiran ter-
hadap kemungkinanlcriptorkismus.Pada dua pertiga kasus ini, kedua testis

akan mengalami desensus (penurunan) setelah bayi berusia 1 tahun.

Lakukan pemeriksaan testis untuk menemukan benjolan di dalam kantong
skrotum dan kanalis inguinalis. jika ditemukan benjolan dalam kantong
skrotum, coba bedakan dengan testisnya. Perhatikan apakah ukuran benjolan

Hipospodio ada ketika orifisium
uretra terlihat pada tempat ter-
tentu di sepanjang permukaan
ventral glans penis atau batang

penis (lihat Tabel l7- 17, Sistem

Urogenital Laki-Laki, hlm. 786).
Prepusium terbentuk tidak
lengkap di sebelah ventral.

Pembengkokan penis ke bawah

yang persisten dinamakan
chordee; keadaan ini dapat me-
nyertai hipospadia.

Pada neonatus dengan undesen-

sus testis (testis yang tidak
turun) atau kriptorkismus, sering
kali skrotum tampak tidak
berkembang dan tertarik ketat,
sementara pada palpasi tidak
ditemukan isi skrotum (lihat
Tabel l7-17, Sistem Urogenital
Laki-Laki, hlm. 786).

Ada dua jenis massa yang sering

ditemukan di dalam skrotum
neonatus, yaitu hidrokel dan

meliputi infeksi, kelainon hemo-

tologi seperti onemio hemolitik,
keloi no n i nfiltrotif, dan penyokit

infl omoto rik oto u a utoim un

selain oleh kongesti lien karena
hipertensi portol.

Pada anak dengan akut abdomen
seperti opendisitis okut, ada be-

berapa teknik pemeriksaan
khusus yang membantu, seperti
pemeriksaan rigiditas involunter,
nyeri lepas, tanda Rovsing atau

tanda psoas, atau obturator
yang positif (lihat hlm. 354-355).
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tersebut berubah ketika terjadi pe-
ningkatan tekanan intra-abdomen
yang timbulkarenabayi itu menangis.
Perhatikan apakah jari tangan Anda
dapat menjangkau daerah di atas
massa atau benjolan tersebut dengan
memegangnya di dalam kantung
skrofum. Lakukan penekanan secara
hati-hati untuk mencoba mengurangi
ukuran massa dan perhatikan apakah
terdapat gejala nyeri tekan. Per-
hatikan apakah massa tersebut
menunjukkan transiluminasi (berca-
haya terang ketika disinari dengan
senter).

Fletcher M: Physical Diagnosis in Neo-
natology, Philadelphia, Lippincott-Raven
Publishers, 1998.

MASA KANAK.KANAK AWAL DAN LANJUT

Lakukan inspeksi penis. Ukuran penis pada anak prapubertas tidak memiliki
makna yang berarti kecuali jika penis tersebut mempunyai besar yang ab-
normal. Pada anak yang gemuk, bantalan lemak di daerah simfisis pubisnya
dapat menyamarkan keberadaan penis.

Palpasi pada skrotum dan testis anak laki-laki merupakan seni tersendiri
karena banyak yang memiliki refleks kremaster yang sangat aktif; keadaan ini
dapat membuat testis tertarik ke atas serta masuk ke dalam kanalis inguinalis
ketika dipalpasi, dan memberikan kesan seolah-olah testis tersebut belum turun
(undesensus). Lakukan pemeriksaan pada anak saat ia dalam keadaan rileks
karena rasa cemas merangsang refleks kremaster tersebut. Dengan tangan yang
hangaf lakukan palpasi pada abdomen bagian bawah dengan melakukan pe-
rabaan ke bawah di sepanjang kanalis inguinalis ke arah skrotum. Cara ini me-
minimalkan kemungkinan terjadinya retraksi testis ke dalam kanalis tersebut.

Seperti diperlihatkan di sini, mendudukkan baF
dengan kedua tungkai disilangkan pada meja
periksa merupakan salah satu teknik pemeriksaan
yang berguna. Anda dapat pula meminta anak .

untuk meniup balon atau mengangkat sebuah
barang untuk meningkatkan tekanan intra-
abdomen. jika testis dapat ditemukan di dalam i:'
skrotum, orgari ini sudah mengalami desensus
sekalipun lebih banyak berada di dalam kanalis
inguinalis.

Refleks kremaster dapat diuji dengan menggores permukaan medial paha.
Testis akan bergerak ke atas dengan rangsangan ini.

Lakukan pemeriksaan kanalis inguinalis seperti yang Anda lakukan pada
pasien dewasa dengan memperhatikan setiap benjolan yang mencerminkan
hernia inguinalis.

hernio inguinolis; sering kali kedua

massa ini terdapat bersama, dan
lebih sering ditemukan pada sisi

kanan. Hidrokel berada di atas

testis serta funikulus spermati-
kus, tidak dapat direposisi (ire-
ponibel) dan dapat memperlihat-
kan transiluminasi (lihat foto
kiri). Sebagian besar hidrokel
hilang sendiri di usia l8 bulan.
Massa hernia terpisah dengan

testis, biasanya dapat direposisi
dan sering kali tidak menunjuk-
kan transiluminasi. Hernia tidak
hilang sendiri. Terkadang pada

hernia ditemukan pula funikulus
spermatikus yang menebal
(disebut tonda benong sutro).

Padapubertas prekokg penis dan

testis mengalami pembesaran
dengan disertai tanda-tanda
perubahan yang berkaitan de-
ngan masa pubertas (perubahan
pubertal). Pubertas prekoks
disebabkan oleh berbagai

keadaan yang berkaitan dengan
kadar hormon androgen yang

berlebihan, termasuk tumor
adrenol atau tumor hipofise.
Perubahan pubertal lainnya luga
dapat terjadi.

Kriptorkismus dapat d item u kan
pada usia ini. Keadaan ini me-
merlukan koreksi melalui pem-
bedahan. Kriptorkismus harus
dibedakan dengan testis yang
dapat tercarik ke atas.

Testis yang terasa nyeri
memerlukan penanganan yang
cepau keadaan yang sering me-
nyebabkan nyeri testis meliputi
infeksi seperti epididimitis atau
orkitis, torsio testis, atau torsio
opendikuloris testis.

Hernio inguinolis pada anak laki-
laki yang lebih besar ditemukan
sepefti pada pria dewasa, yaitu
dengan terdapatnya benlolan
dalam kanalis inguinalis, khusus-
nya ketika anak itu melakukan
manuver Valsalva.
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MASA REMAJA

Pemeriksaan genitalia pada remaja putera dilakukan sama seperti pemeriksa-
an pada laki-laki dewasa. Anda harus menyadari perasaan malu pada banyak
anak laki-laki yang berkaitan dengan pemeriksaan genitalianya ini.

Perubahan anatomis penting pada genitalia pria akan menyertai masa pu-
bertas dan perubahan inl membantu menentukan apakah proses pubeitas
tersebut sedang terjadi. Tanda-pertama pubertas yang bisa diandalkan-
dimulai pada usia antara 9 dan 13,5 tahun-adalah peningkatan ukuran testis.
Berikutnya adalah pertumbuhan rambut pubis bersama dengan pembesaran
penis yang progresif. Perubahan lengkap dari anatomi praremaja hingga
dewasa memerlukan waktu sekitar 3 tahun dengan kisaran 1,8-5 tahun.

Pemeriksaan pada remaja putera memiliki tujuan yang penting, yaitu me-
netapkan angka maturitas seksualnya. Kelima stadium perkembangan seksual,
yang diuraikan pertama kalinya oleh Tanner, disampaikan secara garis besar
dan diilustrasikan pada halaman berikutnya. Perkembangan seksual tersebut
meliputi perubahan pada penis, testis dan skrotum. Di samping itu, rambut
pubis pada sekitar 80% pria akan menyebar lebih jauh ke atas hingga daerah
abdomen dengan pola penyebaran berbentuk segitiga yang mengarah ke
umbilikus; fase ini baru selesai setelah usia 20 tahun.

Prinsip perkembangan yang penting adalah bahwa perubahan pubertal yang
bersifat fisik akan berjalan mengikuti rangkaian yang sudah ditetapkan dengan
baik sebagaimana diilustrasikan dalam diagram di bawah ini. Walaupun ter-
dapat kisaran usia yang lebar untuk saat dimulainya dan selesainya, namun
rangkaian perubahan pada setiap anak laki-laki tetap sama. Pengetahuan ten-
tang tahap ini membantu saat memberikan bimbingan kepada para remaja
yang khawatir tentang maturasinya sekarang dan di masa mendatang, juga
mengenai normalitas perubahan pubertalnya di sepanjang kisaran usia yang
lebar. Pengetahuan tersebut juga bermanfaat untuk menemukan perubahan
fisik yang abnormal.

Pubertos yang terlombat harus
dicurigai pada anak laki-laki yang

tidak memperlihatkan tanda-
tanda perkembangan pubertal
setelah berusia l4 tahun.

Penyebab keterlambatan puber-
tas yang paling sering ditemukan
adalah keter/o mboton konstitusr-

onol, yaitu suatu keadaan yang

sering familial dan meliputi
keterlambatan maturasi tu lang

serta fisik kendati kadar
hormon-hormonnya normal.

Walaupun ejakulasi nokturnal
atau siang hari cenderung
dimulai sekitar Angka Maturitas
Seksual 3, hasil temuan-baik
melalui anamnesis maupun pe-

meriksaan fisik-memperlihat-
kan pengeluaran sekret dari
uretra dapat menunjukkan
adanya penyokit menulor seksuo/.

17161514'131211

Lonjakan tinggi badan (height spuft)
10,5-1 6 13,s-17 ,s

Penis 

-

1 0,5-14,5 12,5-16,5

9,0-'13,5 13,5-17,0

Angka genital 2 f.--r----ifl 3 l.ffil + tffi1 S

Rambut pubis 2R\S\3N] 4l\S 5NISS\
9,0-14,0

891011121314151617
Usia (tahun)

Bilangan di bawah balok menunjukkan kisaran usia pada saat terjadinya perubahan tertentu
(Digambar ulang dari Marshall WA, TannerJM: Variations in the patterns of pubercal

changes in boys. Arch Dis Child 45:22, 1970).
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Dalam rnenentukan angka maturitas sek (SMR; sex maturity rating) pada anak laki-laki, Amati masing*masing dari keciga ciri ini
secara terpisah karena ketiganya dapat berkembang dengan l<ecepatan yang berbeda-becia. Catatlah Cua angka penilaian yang
terpisah: rambut pubis dan genitaiia. Jika penis dan testis menunjukkan perbedaan pada stadiurnnya, ambil rara-ratanya unruk
mendapatkan sebuah angka tunggal untuk angka penilaian genitalia.

6enitalia

Rambut Pubis Penis Testis dcn Skrofilnr

Stadium I

Stadium 2

Stadium 3

Stadium 4

Stadium 5

;,1)!

Praremaja-tidak terdapat
rambut ptrbis kecuali bulu-bulu
badan yang halus (vellus hcir)
serupa dengan yang terdapat
pada abdomen

Pertumbuhan rambur jarang

atau tipis dengan bencuk
rambut yang halus. sedikit
berpigmen dan panjang:

rarnbut tersebut bisa lurus
arau sedikit kericing dengan

discribusi terutama pada

pangkal penis

Rambut berwarna tebih gelap,

lebih kasar dan lebih kerieing
dengan distribusi yang jarang

di daerah simfisis pubis

Rambut menjadi kasar dan

keriting seper-ci pada pria
dewasa; daerah yang

ditumbuhi rambut lebih lebar
dibandingkan sudium 3

kendati tidak selebar pada pria
dewasa dan belum meliputi
daerah paha

Rambut memiliki kualitasrdan
kuantltas seperti.pada pria
dewasa dan tersebar hingga
permukaan medial paha, tetapi
belum sampai daerah abdomen

Prarernaia*-uknnan dan

proporsinya seperli
pada masa kanak-kanak

Pembesaran sedikit atau
belum terdapat

Lebih besar, khususnya
paniang penis

Praremala**ukuran dan
propersinya seperci
pada masa kanak-i..anak

Testis menjadi iebih
besar; skrctum iebih
besar dengan warna
yatg agak merah dan

cekstur yang berubah

l4engalami pembesaran
lebih ianjut

Mengalami peningkatan
Iebih laniut, khususnya
pada paniang dan

lebarnya, dengan

disertai perkembangan
glans penis

Memiliki ukuran dan

bentuk seperti pada
pria dewasa

lYengalami pembesaran
lebih laniut; kulit
skroturn menjadi lebih
gelap

Memiliki ukuran dan

bentuk seperti pada
pria dewasa

(llustia:i ini dibuat atag: kebaikan hati dari W.A, Daniel, Jr", Profesor Emeritus, Division of Adolescent l'4edicine, University of Alabama, Birmingham-)
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I Genitalia Wanita

Setiap petugas medis harus memahami anatomi tubuh wanita yang normal.
Suatu abnormalitas sulit dikenali jika Anda tidak mengetahui bagaimana
keadaan normalnya. Pemeriksaan genitalia dapat memicu rasa cemas pada
anak yang besar dan remaja putri (khususnya iika Anda merupakan lawan
jenisnya), orang tua, dan Anda sendiri; namury jika pemeriksaan ini tidak
dilakukan, hasil temuan yang signifikan dapat terlewati. Bergantung pada
stadium tumbuh-kembang anak, jelaskan kepadanya bagian tubuh yang
akan Anda periksa dan bahwa pemeriksaan ini merupakan bagian dalam
pemeriksaan yang rutin.

MASA NEONATUS DAN BAYI

Pada bayi perempuan baru lahir, genitalianya akan tampak lebih menonjol
karena pengaruh hormon estrogen maternal. Labia mayora serta minora
memiliki wama merah muda kusam pada bayi berkulit cerah dan mungkin
mengalami hiperpigmentasi pada bayi berkulit gelap. Selama beberapa
minggu pertama, sering kali vaginanya mengeluarkan sekret yang putih se-

perti susu dan mungkin pula bernoda darah. Penampakan genitalia yang
dipengaruhi oleh estrogen ini akan berkurang dalam usia satu tahun per-
tama.

Lakukan pemeriksaan genitalia wanita dengan bayi berbaring telentang. Salah

satu tantangan dalam pemeriksaan ini adalah penentuan anatomi sebenamya

pada genitalia bayi perempuan seperti terlihat di bawah ini:

Lakukan pemeriksaan berbagai struktur yang berbeda secara sistematis, ter-
masuk ukuran klitoris, warna serta ukuran labia mayora, dan keberadaan
ruam, memar, atau lesi eksternal lain. Selanjutnya, pisahkan kedua labia
mayora pada garis tengahnya dengan menggunakan ibu jari setiap tangan
Anda untuk bayi yang kecil atau seperti yang terlihat dalam diagram pada
halaman 720 untuk anak dalam masa kanak-kanak awal dan lanjut. Bayi tidak
akan melawan pemeriksaan ini karena mereka terbiasa dengan penggantian
popok dan pembasuhan tubuhnya.

Lakukan inspeksi terhadap orifisium uretra dan labia minora. Periksa keadaan
himennya yang pada neonatus dan bayi kecil akan tampak menebal; himen

Genitolio yong merogukan, yang
meliputi maskulinisasi genitalia
eksterna perempuan, merupa-
kan keadaan langka akibat ke-
lainan endokrin seperti hiper-
plasia kongenitol kelenjar odrenol

(lihat Tabel l7- 18, Abnormali-
tas pada Sistem Urogenital
Perempuan, hlm. 787).
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merupakan struktur atau bangunan avaskular dengan lubang di bagian
tengahnya dan struktur ini menutupi mulut vagina. Anda harus dapat me-
lihat introitus vagina kendati himen bayi tebal dan berlebihan. Perhatikan
setiap sekret yang keluar dari dalam vagina.

MASA KANAK.KANAK AWAL DAN LANJUT

Sesudah masa bayi, labia mayora serta minora akan mendatar dan membran
himenalis menjadi tipis, translusen serta vaskular dengan bagian tepi yang
mudah dikenali.

Pemeriksaan genitalia sama seperti yang dilakukan pada anak perempuan di
semua usia mulai dari masa bayi yang lanjut hingga masa remaja. Gunakan
cara pendekatan yang tenang dan lemah-lembut dengan penjelasan yang
tepat tentang perkembangan tubuhnya sementara Anda melakukan pemerik-
saan. Sumber cahaya yang terang merupakan unsur yang sangat penting.
Sebagian besar anak dapat diperiksa dalam posisi berbaring telentang dan
kedua tungkai mengangkan g (posisi frog-leg).

jika anak tersebut tampak enggan diperiksa, kita dapat meminta orang tua
duduk bersamanya di atas meja periksa; sebagai alternatif lairy anak dapat
diperiksa dengan didudukkan pada pangkuan orang tuanya. Jangan meng-
gunakan stirup (alat penyangga tungkai seperti yang terdapat pada meja
periksa kebidanan. Pent.) karena alat ini dapat membuat anak takut. Gambar
berikut ini memperlihatkan anak berusia 5 tahun yang duduk di pangkuan
orang tuanya sementara orang tua meregangkan kedua paha anak dengan
menarik luhrtnya ke samping.

Lakukan pemeriksaan genitalia dengan cara yang efisien dan sistematik.
Lakukan inspeksi genitalia eksterna untuk melihat apakah sudah terdapat
rambut pubis, ukuran klitoris, warna serta besar labia mayora, dan apakah
terdapat ruam, memar, atau lesi lainnya.

Selanjutnya, lihat struktur di balik labia dengan memisahkan kedua labia
dengan jari-jan tangan Anda seperti terlihat pada gambar sebelah kiri di
halaman berikutnya. Anda dapat pula melakukan tarikan yang ringan dengan

BAB I7 T PEMERIKSAAN ANAK: USIA BAYI HINGGA REMAJA

Penampakan rambut pubis se-
belum usia 7 tahun harus di-
anggap sebagai pubertas prekoks

dan memerlukan evaluasi untuk
menentukan penyebabnya.

Pengeluoran sekret dori vagino

pada masa kanal<-kanak awal
dapat disebabkan oleh iritosi
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memegang labia di antara ibu jari dan telunjuk tiap-tiap tangan Anda, dan
kemudian memisahkan kedua labia mayora dengan menariknya ke lateral
serta posterior untuk memeriksa struktur di sebelah dalam sebagaimana ter-
lihat di bawah ini. Adhesi Inbislis atau penyatuan labia minora dapat ditemukan
pada anak prapubertas, dan keadaan ini dapat menutupi orifisium vagina serta
uretra. Keadaan ini mungkin merupakan varian yang normal.

perineum (misalnya karena
sabun cair atau buih sabun

mandi), benda asing voginitis,

atau penyokit menulor seksuo/
karena pelecehan seksual.

Perhatikah keadaan labia minora,
uretra, himery dan vagina proksimal.
|ika Anda tidak dapat melihat tepi hi
mery minta anak ifu menarik napas
yang dalam untuk melemaskan otot
abdomennya. Teknik lain yang ber-
manJaat adalah meminta anak
mengambil posisi lutut-dada (posisi
menungging) seperti terlihat pada
gambar di sebelah kanan. Manuver
ini sering kali akan membuka himen.
Anda dapat pula menggunakan
tetesan saline untuk mengurangi
pelengketan pada iepi himen.

Perdorohon per voginom selalu

merupakan keiadian yang

mengkhawatirkan. ftiologinya
meliputi infeksi vogino, traumo
yong tidok disengojo, pelecehon

seksuof benda asing, dan tumor.
Pubertos prekoks akibat banyak

hal dapat menimbulkan mens-
truasi pada anak.

Sekret yang purulen, sangat

banyak, berbau tidak enak, atau

bernoda darah harus dievaluasi
lebih lanlut untuk menemukan
keberadaan infeksi, bendo osing,

atau troumo.
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Hindari perbuatan menyentuh tepi himen karena himen merupakan organ Abrosi atau tanda-tanda trauma
yang sangat nyeri bila disentuh tanpa adanya efek protektif hormonal. Lakukan pada genitalia eksterna dapat
pemeriksaan untuk menemukan sekret, adhesi labialis, lesi, estrogenisasi (yang disebabkan oleh keadaan yang
menunjukkan awal pubertas), variasi himen (seperti himen imperforata atau benigna, seperti masturbasi,
himen septata yang jarang dijumpai), dan higiene organ tersebut. Sekret yang terkena zat iriran, atau trauma
encer dan berwama putih (leukore) sering ditemukan. Pemeriksaan spekulum yang tidak disengaja, kendati
vagina dan serviks tidak diperlukan pada anak prapubertas kecuali bila terdapat tanda-tanda tersebut harus
kecurigaan terhadap kemungkinan trauma berat atau benda asing. pula menimbulkan kecurigaan

terhadap kemungkinan peleceh-

on seksuo/.

Himen yang normal pada bayi dan anak kecil dapat memiliki berbagai kon-
figurasi sebagaimana terlihat pada gambar halaman 722.

Pemeriksaan fisik dapat mengungkapkan tanda-tanda yang menunjukkan pe-
lecehan seksual, dan pemeriksaan ini sangat penting bila dalam riwayat medis
terdapat tanda-tanda yang mencurigakan ke arah kejadian tersebut. Camkan
selalu dalam pikiran Anda bahwa pada pelecehan yang sudah jelas sekalipun,
sebagian besar pemeriksaan akan memberikan hasil yang tidak mencolok.
Tonjolan, lekukan dan tambahan pada himen semuanya merupakan varian
yang normal. Ukuran orifisium dapat bervariasi menurut usia anak dan teknik
pemeriksaannya. Jika tepi himennya licin dan pada bagian inferiomya tidak
terputus-putus, kemungkinan himen tersebut normal. Meskipun demikian,
hasil-hasil temuan fisik tertentu akan menunjukkan kemungkinan pelecehan
seksual dan memerlukan evaluasi y*g lebih lengkap oleh pakar di bidang
tersebut.
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TEKNIK PEMERIKSAAN

KONFIGURASI NORI'TAL HIHEN PADAANAK PEREHPUAN DI MASA PRAPUBERTAS DAN REMAJA

iu, i,tt" l 
,

]]]\I'

'H['x},[oo,

Bayi perempuan berusia l5 bulan dengan orifisium himenalis
anular

Anak perempuan berusia 7 tahun dengan orifisium himenalis
berbentuk bulan-sabit

Anak perempuan berusia 2 tahun dengan orifisium himenalis
anularyang terletak di tengah dan dapat dilihat dengan menarik
labianya

Anak perempuan berusia 6 tahun dengan himen septata yang
menghasilkan dua buah orifisium. Diperlukan penarikan labia
untuk melihat kedua lubang vagina tersebut.

Anak perempuan berusia 9 tahun dengan iaringan labia yang
berlebihan. Penarikan yang lebih kuat dalam posisi menungging
akan rnemperlihatkan orifisium yang nornral.

Anak perempuan berusia I? tahun dengan orifisium
berbentuk anular dan pengaruh hormonal dalam masa
pubertasnya sehingga terbentuk iaringan yang berwarna
merah muda serta rnenebal,

{Sumber foto: Reece R" Ludwig S (eds): Child Abuse: Medical Diagnosis and Management, ed ke-2, Philadelphia, Lippincott Williams & Witkin:,
200 r.)
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MASA REMAJA

Pemeriksaan eksternal genitalia perempuan pada remaja putri dilaksanakan
dengan cara yang sama seperti pada anak perempuan usia sekolah. Jika di-
perlukan pemeriksaan dalam yang lengkap pada remaja, teknik yang diguna- '

kan sama seperti pada pemeriksaan wanita dewasa. Penjelasan yang lengkap
mengenai langkah-langkah pemeriksaan, peragaan alat yang akan digunakan
dan cara pendekatan yang lemah lembut yang menenteramkan perasaan
pasien sangat diperlukan karena biasanya remaja putri memiliki keingin-
tahuan yang cukup besar. Pemeriksaan dalam pertama pada remaja putri
harus dilakukan oleh dokter spesialis yang berpengalaman.

Anda harus menentukan angka maturitas seksual pada setiap wanita tanpa
memperhatikan usia kronologisnya. Penilaian terhadap maturitas seksual
pada anak perempuan didasarkan pada pertumbuhan rambut pubis dan per-
kembangan payudara. Penilaian terhadap pertumbuhan rambut pubik ter-
sebut (stadium Tanner) diperlihatkan dalam gambar di bawah ini yang meng-
ilustrasikan lima stadium maturitas seksual menurut Tanner. Lihat halaman
710 untuk penilaian perkembangan pay"udara.

Meskipun terdapat variasi yang luas mengenai onset dan selesainya masa
pubertas, kita harus ingat bahwa semua stadium berlangsung dalam rangkai-
an yang dapat diperkirakan seperti terlihat di sini.

Menjelaskan kepada anak perempuan mengenai rangkaian dan tahapan ma-
turasi yang sedang dialaminya merupakan hal yang membantu. Tanda awal
pubertas pada seorang anak perempuan adalah perubahan himen yang terjadi
sekunder karena hormon estrogen, pelebaran pinggul dan dimulainya lonjakan
tinggi badan (height spurt), kendati semua perubahan ini sulit dideteksi. Biasa-
nya tanda pertama pubertas yang dapat dideteksi meliputi penampakan
tonjolan payudara sekalipun kadang-kadang rambut pubis tumbuh lebih awal.
Usia rata-rata munculnya rambut pubis telah mengalami penurunan dalam
tahun-tahun terakhir ini, dan konsensus terkini menyatakan bahwa kemuncul-
an rambut pubis yang terjadi pada usia 7 tahun dapat merupakan keadaan
normaf terutama pada anak perempuan berkulit gelap yang ciri-ciri seks se-

kundemya berkembang pada usia yang lebih awal.

17

if:i3[f:;'kj'*'""A
9,5-14,5

Menarkhe tr
10,0-'16,5

^-^-,ffi-Havuoara z l1'i.!:i! J fii:::iil aLllriji:flij:fij c

. 
7,0-13,0 13.0-18,0

Rambut pubis z t\\i s N+ [\S\\\ 5
7,0-14,0

17

Usia (tahun)

Bilangan di bawah gambar balok menunjukkan kisaran usia pada saar terjadinya perubahan

tertentu. (Digambar ulang dari MarshallWA, TannerJM: Variations in the patterns of
pubertal changes in girls. Arch Dis Child 45:22, 1970).
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1614121'l10

Adanya pengeluoran sekret dori
vogino (voginol dischorge) pada

remaja putri harus ditangani se-
pefti yang dilakukan pada wanita
dewasa. Penyebabnya meliputi
leukore fisiologk, penyokit menw
/or seksuo/ akibat akivitas sekual
atau pe/ecehon seksuol, voginosis

bakterialis, bendo osing dan

kontak dengon zatiitan dori luor.

'1514121110
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I Pemeriksaan Rektal

Pemeriksa'an rcktal {rectal toucher; pemeriksaan colok dubur) bukan me-
rupakan bagian dalam pemeriksaan pediatrik yang rutin, tetapi harus di-
lakukan jika terdapat kecurigaan terhadap kemungkinan adanya penyakit
intra-abdome+ pelvik atau perirektal.
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Pemeriksaan rektal pada anak kecil dapat dilakukan dengan posisi anak ber-
baring pada sisi tubuhnya atau dalam posisi litotomi. Bagi banyak anak kecil,
posisi iitotomi bukan merupakan posisi yang menakutkan dan posisi ini lebih
mudah dilakukan. Minta anak untuk berbaring telentang dengan melakukan
fleksi pada sendi pangkal paha serta lututnya, sementara kedua tungkai di-
abduksikan. Tutupi tubuh anak dari pinggang ke bawah dengan kain penutup.
Berikan terus perkataan yang menenangkan hatinya selama pemeriksaan di-
laksanakan, dan minta anak untuk menarik serta mengeluarkan napasnya
lewat mulut untuk membuatnya rileks. Regangkan kedua gluteusnya dan laku-
kan pengamatan terhadap keadaan utnr. Wulu,lpntt pulu anak kecif Anda
dapat menggunakan jari telunjuk yang sudah bersarung tmrgan dan diberi
pelumas untuk pemeriksaan rektal tersebut. Lakukan palpasi abdomen dengan
tangan yang lain; tindakan ini perlu dikerjakan untuk mengalihkan perhatian
anak ataupun untuk mengetahui struktur abdomen yang teraba di antara kedua
tangan Anda. Kelenjar prostat tidak dapat dipalpasi pada anak laki-laki kecil.

Pada anak perempuan, pemeriksaan rektal sangat berguna unfuk menemukan
nyeri tekan atau massa. Pemeriksaan rektal pada anak perempuan yang lebih
besar dan sedang menjatani pemeriksaan pelvik harus dilakukan sebagaimana
yang dikerjakan pada pasien dewasa.

I Sistem Muskuloskeletal

MASA NEONATUS DAN BAYI

Perubahan yang luar biasa pada sistem muskuloskeletal terjacli selama masa
bayi. Bagian terbesar pemeriksaan muskuloskeletal pada neonatus berfokus
pada penemuan kelainan kongenital, terutama pada tangan, tulangbelakang,
pinggul, tungkai, dan kaki. Dengan sedikit praktik, Anda akan dapat meng-
gabungkan pemeriksaan muskuloskeletal dengan pemeriksaan neurologi dan
tumbuh-kembang.

Tangan neonatus berada dalam posisi menggenggam. Karena adanya refleks
genggaman tangan (palmar grasp reflex, lihat pembahasan pada sistem saraf),
Anda perlu membantu bayi mengekstensikan jari-jari tangannya. Lakukan
inspeksi yang saksama terhadap jari-jari tangan dengan memperhatikan setiap
defek yang ada.

Lakukan palpasi di sepanjang klaaikula neonatus dengan memperhatikan se-
tiap benjolan, nyeri tekan, ataupun krepitasi; semua ini dapat menunjukkan
adanya fraktur.

Lakukan inspeksi yang saksama terhadap tulangbelaknng (aertebra). Walaupun
defek utama pada vertebra seperti meningomielokel akan terlihat dengan jelas
dan sering kali sudah terdeteksi melalui peme*riksaan USG sebelum buyr di-
lahirkan, abnormalitas yang tidak jelas dapat meliputi bintik-bintik pigmentasi,
bercak berambut atau cekungan yang dalam. Abnormalitas ini-jika terdapat
dalam jarak 1 cm dari garis tengah-dapat berada di atas ostium ekstema
saluran sinus yang membentang hingga kanalis spinalis. Iangan melakukan
pemeriksaan dengan sonde ke dalam saluran sinus karena tindakan ini mengan-
dung risiko yang brtrpotmsi trntuk terjadinya infeksi. Lakukan palpasi pada
h.l*g belakang terutama di daerah lumbosakraf dengan memperhatikan
setiap deformitas vertebra"
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Kulit tambahan (skin tog) di
daerah anus ditemukan pada
penyakit usus inflamotori kendati
lebih sering dijumpai secara
kebetulan pada pemeriksaan.

Nyeri tekan yang ditemukan
dalam pemeriksaan rektal pada
seorang anak biasanya
menunjukkan keadaan infeksius
atau inflamasi sebagai
penyebabnya, seperti obses

atau opendisitis.

Kulrt tombohon, digit residuol
(remnonts of drgirs), polidoktili
(ari tangan tambahan) atau
sindokt/i (jari tangan yang ber-
selaput) merupakan defek kon-
genital yang ditemukan saat lahir.

Froktur klovikulo dapat teriadi
dalam proses pelahiran yang
sulit.

Spina bifido okuko (defek pada
korpus vertebra) bisa
menyertai defek pada medula
spinalis yang dapat
menyebabkan disfungsi
neurologi yang berat.
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Lakukan pemeriksaan yang saksama pada bagian panggul, neonatus dan bayi
di setiap pemeriksaan untuk menemukan tanda-tanda dislokasi. Foto berikut
ini memperlihatkan dua macam teknik pemeriksaan yang penting: teknik yang
pertama dilakukan untuk menguji sendi pangkal paha yang mengalami
dislokasi posterior (tes Ortolani), dan teknik kedua untuk menguji kemampuan
sendi pangkal paha yang baik, tetapi tidak stabil untuk mengalami subluksasi
atau dislokasi (tes Barlow).

Bunyi "klik" yang terdengar
pelan atau lembut, tetapi dapat
didengar ketika melakukan
manuver ini belum membukti-
kan adanya dislokasi sendi

pangkal paha, tetapi harus men-
dorong kita untuk segera me-
laksanakan pemeriksaan yang

saksama.

Pastikan bahwa bayi berada dalarn keadaan rileks ketika menjalani kedua Pada dis/okosi sendi pongkal poho,

teknik pemeriksaan berikut ini. ]ika perlu, berikan dot atau botol susu untuk Anda dapat merasakan bunyi

membuatnya rileks. Untuk tes Ortolsni, baringkan bayi dalam posisi telentang "klang" ketika kaput femoris

dengan kedua tungkai mengarah kepada Anda. Lakukan fleksi kedua tungkai- yang terletak di sebelah poste-

nya untuk membentuk sudut siku-siku pada sendi pangkal paha dan lutub:rya rior asetabulum masuk ke

dengan aara menempatkan jari telunjuk Anda pada trokanter mayor tiap-tiap dalam asetabulum..

os femur sementara ibu jari diletakkan di daerah trokanter minor. Lakukan
abduksi kedua sendi pangkal paha secara bersamaan hingga permukaan lateral
setiap lutut menyentuh meja periksa. Gerakan yang bisa diraba dari kaput
femoris yang kembali ke tempatnya menunjukkan tsnda Ortoloni yang positif.

726 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Untuk melakukan tes Barlow,letakkan kedua tangan Anda dalam posisi yang
sama seperti posisi untuk melakukan tes Ortolani. Sekarang, lakukan penekanan
yang arahnya berlawanan dengan menggunakan ibu jari tangan yang
digerakkan ke bawah ke arah meja dan ke arah luar. Rasakan setiap gerakan
kaput femoris ke lateral. Normalnya tidak terdapat gerakan ini dan sendi
pangkal paha teraba " stabil." Jika Anda merasakan gerakan kaput femoris yang
keluar dari rongga sendinya (asetabulum) dan berada pada bibir posterior
asetabulum tersebuf keadaan ini menunjukkan tsndo Barlow yang positif. Jlka
Anda benar-benar merasakan gerakan dislokasi ini, lakukan abduksi sendi
pangkal paha dengan menggunakan jari telunjuk dan jari tengah Anda yang
menekan balik ke arah dalam dan rasakan gerakan kaput femoris ketika masuk
kembali ke dalam rongga sendi tersebut.

W+;

Selain memeriksa kedua sendi pangkal pah4 kedua tungkai dan knki bayi harus
diperiksa pula untuk menemukan kelainan perkembangan. Lakukan peme-
riksaan untuk menilai kesimetrisary gerakan melengkung, dan torsi pada ke-
dua tungkai. Panjang kedua tungkai tidak boleh menunjukkan perbedaan.
Sering kali pada bayi normal terdapat lipatan kulit paha yang asimetris;
namun, jika Anda menemukan ketidaksimetrisan ini, jangan lupa untuk me-
laksanakan tes instabilitas karena keadaan dislokasi sendi pangkal paha sering
menyertai hasil temuan tersebut.

Sebagian besar neonatus memilik i tungkai yang melengkung (bowlegged); ke-
adaan ini mencerminkan posisi tubuh janin yang melekuk ketika berada di
dalam rahim ibu. Sering kali pada awal masa bayi terjadi peningkatan p€r- .
tumbuhan tungkai yang melengkung itu (seperti terlihat pada foto kiri bawah);
keadaan ini merupakan perkembangan normal yang sering terjadi dan mulai
menghilang ketika anak berusia sekitar 18 bulan. Sesudah ih1 tungkai yang
melengkung pada usia bayi sering diikuti peralihan menjadi tungkai yang
kedua lututnya saling bersentuhan (knock-knees). Pola knock-knees (sepertt ter-
lihat pada foto kananbawah) biasanya mencapai maksimal pada usia 3-4 tahury
kemudian secara berangsur-angsur mengalami perbaikan sampai anak berusia
9 atau 10 tahun.

Tanda Barlow yang positif
bukan merupakan petuniuk
diagnostik adanya dis/okosi sendi
pongkol paho rctapi hasil tes ini
menunjukkan kekenduran sendi
pangkal paha atau kemudahan
sendi pangkal paha untuk
mengalami dislokasi. Di
kemudian hari, bayi dengan

tanda Barlow yang positif harus
menjalani pemeriksaan ulang.

Anak berusia lebih dari 3 bulan
dapat gnenunjukkan tanda Orto-
lani atau Barlow yang negatif
dan tetap memiliki dis/okosi
sendi pangkol paha yang terjadi
karena pengencangan otot-otot
serta ligamen pelvis.

Pelengkungan tungkai yang
berat (genu vorum) mungkin
masih merupakan pelengkungan
fisiologik dan akan hilang sen-
diri. Pelengkungan yang ekstrem
atau pelengkungan unilateral
dapat disebabkan oleh kelainan
patologis seperti riketsio atau
tibia voro (penyakit B/ount).
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Hasil temuan lainnya sesudah usia 3 bulan adalah pemendekan os femur yang
nyala (Tes Gqleazzi atat Alice yang positifl. Foto di bawah ini memperlihatkan
teknik pemeriksaan pada tes tersebut. Rapatkan kedua kaki bayi dan perhati-
kan setiap perbedaan pada tinggi kedua lutut.

Sebagian bayi normal memperlihatkan pemuntiran atau torsi tibia ke dalam
atau ke luar pada sumbu longitudinalnya. Orang tua mungkin merasa khawatir
ketika melihat anaknya berjinjit dengan jari kaki berputar ke luar atau ke dalam
dan menunjukkan cara berjalan yang aneh, sekalipun semuanya ini merupakan
keadaan yang normal. Torsi tibia akan terkoreksi sendiri pada saat bayi berusia
dua tahun sesudah kedua tungkainya menyangga beban tubuh (weightbearing)
selama beberapa bulan.

Adanya torsi tibia dapat dinilai melalui beberapa cara; salah satu cara penilaian
diperlihatkan di atas. Baringkan anak pada meja periksa dengan kedua sendi
lututnya difleksikan hingga sudut 90" seperti terlihat dalam foto. Perhatikan
sumbu paha-kaki. Biasanya terdapat rotasi intemal atau ekstemal sebesar
+10".

Anak-anak mungkin berjinjitketika mulai belajar berjalan. Keadaan ini dapat
bertarnbah nyata hingga anak berusia 4 tahun dan kemudian baru menghilang
secara berangsur-angsur sampai anak berusia sekitar 10 tahun.

Kinitrakukan pemeriksaan kaki pada neonatus danbayi. Pada saat lahir, kedua
kaki tampak seperti mengalami deformita+ yaitu kaki ffiirrgberputar ke dalam
seperti terlihat pada foto di halaman berikutrya; keadaan ini terjadi karena
posisi janin ketika berada dalam ra*rim ibunya. Lakukan manipulasi pada kaki
yang mengalami deformitas ini-kaki yang normal hams mudah dikoreksi ke

Torsi tibia yang patologis hanya

terjadi bersamaan dengan defor-

mius pado koki atou sendi
pongkol poha.

Deformitos koki yang sejati tidak
akan pernah kembali ke posisi
normai bahkan bila dilakukan
manipulasi.
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posisi yang netral atau bahkan
koreksi). Demikian pula, Anda
kaki untuk melihat apakah kaki

ke posisi yang terkoreksi berlebihan (over-
dapat menggaruk atau menggores tepi luar
tersebut berada dalam posisi yang normal.

Kaki bayi normal memiliki beberapa ciri yang pada awalnya mungkin me-
nimbulkan kekhawatiran dalam diri Anda. Ciri-ciri ini yang diperlihatkan
pada halaman berikutnya merupakan keadaan yang benigna atau tidak ber-
bahaya. Kaki neonatus akan terlihat rata karena adanya bantalan lemak plan-
taris. Sering kali pula terjadi inversi kaki (pemutaran kaki ke arah medial) se-
hingga tepi medialnya tampak naik. Sebagian bayi lain menunjukkan adduksi
kaki tanpa inversi dan keadaan ini dinamakanqdduktus metqtarsus. Bayi lainnya
lagi dapat memperlihatkan adduksi keseluruhan kaki. Akhirnya, sebagian
besar anak yang baru bisa berjalan (toddler) menunjukkan pronasi selama
tahap-tahap awal weight bearing dengan disertai eversi kaki (pemutaran kaki
ke arah lateral). Pada semua varian yang normal ini, posisi yang abnormal
dapat dengan mudah dikoreksi secara berlebihan hingga melewati garis
tengah. Semua keadaan ini cenderung hilang dengan sendirinya dalam waktu
satu atau dua tahun. Serangkaian ilustrasi pada halaman berikutnya memper-
lihatkan contoh deformitas kaki yang patolbgis pada neonatus dan bayi.

MASA KANAK.KANAK AWAL DAN LANJUT
Pada anak yang lebih besar, abnormalitas ekstremitas atas jarang dijumpai
dalam keadaan tidak terdapatnya cedera.

Anak kecil yang noflnal memiliki kecekungan (konkavitas) lumbal yang se-
makin bertambah, sedangkan kecembungan (konveksitas) torakalnya semakin
berkurang bila dibandingkan orang dewasa, dan keadaan ini sering disertai
pula dengan abdomen yang membuncit.

Amati keadaan anak pada saat berdiri dan berjalan dengan kaki telanjang.
Anda juga dapat memintanya untuk menyentuh jari-jari kakinya, bangkit dari
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Anak yang baru bisa berjalan
(toddler) dapat memperlihatkan
nursemoid's elbow atau subluksasi
kaput radialis yang disebabkan
oleh cedera karena ditarik
(tugging injury).
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Kaki datar atau pes plonus disebabkan oleh
kekenduran struktur jaringan lunak pada kaki.

Inversi kaki (varusi Adduktus meif,torsu$ pada seorang anak. Kaki
bagian depan adduksi dan tidak mengalami inver$i.

Beberapa tipe skoliosis dapat
ditemukan pada usia kanak-
kanak. Skoliosis idiopatik (75%

kasus) biasanya ditemukan pada

awal masa remaja dan terutama
terlihat pada anak perempuan.

Pronasi pada anak yang baru bisa berialan {toddler). {A) Ketika dilihat dari belakang, bagian

belakang kaki merruniukkan eversi (berputar keluar). (B) Ketika dilihat dari depan, bagian

depan kaki memperlihatkan eversi dan abduksi.

posisi duduk, berlari untuk jarak yang pendek dan mengambil benda-benda.
Abnormalitas dapat terdeteksi dengan mengamati anak secara cermat dari
sebelah depan dan belakang. Untuk menilai pola berjalannya secara tidak
langsung, Anda dapat pula memperhatikan bagian bawah sepatunya untuk
melihat sisi mana yang aus.

Lakukan inspeksi pada setiap anak yang sudah dapat berdiri untuk menemu-
kan keadaan skoliosis dengan menggunakan teknik pemeriksaan seperti dijelas-
kan berikut ini. Jangan lupa untuk meminta anak membungkukkan tubuhnya
ke depan sementara kedua sendi lutut berada dalam posisi lurus (Adams bend

/esf). Lakukan evaluasi untuk menilai setiap ketidaksimetrisan dalam Pengen-
dalian posisi tubuh atau cara berjalan. Skolio-
sis pada anak merupakan keadaan yang langka
dan abnormal; tidak jarang dijumpai skoliosis
ringan pada anak yang lebih besar.

Jika menemukan skoliosis, Anda dapat meng-
gunakan alat skoliometer untskmenguji derajat
skoliosis tersebut. Saat anak berdiri, cari ke-
tidaksimetrisan pada kedua skapula atau pada
kedua lipatan gluteus. Minta anak untuk
membungkukkan tubuhnya ke depan seperti
dijelaskan di atas.
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Cari prominensia pada kosta posterior. Letakkan skoliometer pada tulang
vertebra di titik yang prominensia atau tonjolannya paling maksimal (point of
maximum prominence) dan pastikan bahwa tulang vertebra tersebut sejajar de-
ngan lantai pada titik ini, seperti terlihat pada halaman sebelumnya. Minta anak
untuk membungkukkan tubuh secara penuh untuk menilai skoliosis lumbal,
dan sedikit membungkukkan tubuhnya untuk menilai skoliosis torakal.

Anda juga dapat menggunakanplumb line (tali bandul), yaitu seutas tali dengan
beban yang terikat pada ujung sebelah bawah tali tersebut untuk menilai ke-
simetrisan punggung. Letakkan ujung atas tali bandul pada C 7 dan minta anak
untuk berdiri tegak. Tali bandul tersebut harus terentang lurus pada celah
antara kedua otot gluteus atau sulkus intergluteal (tidak diperlihatkan di sini).

Lakukan pemeriksaan untuk menguji penya-
kit sendi pangkal paha berat yang disertai ke-
lemahan pada muskulus gluteus medius-
amati anak dari sebelah belakang ketika ia
memindahkan berat tubuhnya dari tungkai
yang satu ke tungkai lainnya. Kedua sisi pelvis
harus tetap rata atau berada pada ketinggian
yang sama ketika berat tubuhnya ditumpukan
pada sisi yang sehat, dan keadaan ini dinama-
kan tanda Trendelenburg yang negatif.

Tentukan settap pemendekan tungkai yang da-
pat ditemukan pada penyakit sendi pangkal
paha dengan membandingkan jarak dari
spina iliaka anterior superior ke maleolus
medialis pada setiap sisi. Pertama, luruskan
tubuh anak dengan menarik kedua tungkai-
nya secara perlahan, kemudian bandingkan
ketinggian maleolus medialis yang satu
dengan lainnya. Anda dapat pula membuat
titik dengan tinta pada setiap tonjolan ma-
leolus dan kemudian menyentuh keduanya
secara bersamaan untuk memberikan titik
kontak bagi pengukuran

Selain itu, Anda dapat meminta anak berdiri
tegak dan letakkan kedua tangan Anda de-
ngan posisi horizontal pada kedua krista iliaka
dari sebelah belakang seperti terlihat dalam
foto pada halaman berikutnya. Perbedaan
kecil pada panjang tungkai dapat diketahui
dengan cara ini. Jika terlihat perbedaary salah
satu trik yang pintar adalah dengan meletak-
kan sebuah buku di bawah tungkai yang
lebih pendek penempatan buku ini harus
menghilangkan perbedaan tersebut.

Pemeriksaan muskuloskeletal pada remaja
sama seperti pada orang dewasa. Berikan per-
hatian yang khusus terhadap kemungkinan
skoliosis.

Lebih dari 25 juta anak dan remaja di Amerika
Serikat dan sejumlah besar di negara lainnya
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Otot-otot abduktor
sendi pangkal paha

yang normal

Pada penyakit sendi pangkal
poho yang berot, pelvis akan
miring ke arah sendi pangkal
paha yang sehat ketika berat
tubuh bertumpu pada sisi yang
sakit (tondo Trendelenburg yang
positif abnormal).

Otot-otot abduktor
sendi pangkal paha

yang lemah

Faktor risilco penting untuk
kematian kardiovaskular yang
mendadal< saat berolahraga
meliputi episode peningl pusing
(dizziness) atau po,pitosi riwoyot

sinkop (khususnya jika berkaitan
dengan al<tivitas fisik atau 
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turut serta dalam berbagai kegiatan olahraga yang terorganisasi dan sering
kali membutuhkan "klirens medis." Mulai pemeriksaan dengan melakukan
anamnesis yang saksama dengan memfokuskan perhatian pada faktor risiko
kardiovaskular, dan kemudian menanyakan riwayat pembedahan sebelum-
nya, iwayat cedera, permasalahan medis lainnya serta riwayat keluarga.
Pemeriksaan fisik prapartisipasi sering kali merupakan satu-satunya peluang
bagi seorang remaja yang sehat untuk bertemu dengan profesional medis;
dengan demikiary dalam pemeriksaan ini harus diikutsertakan beberapa per-
tanyaan skrining dan pedoman yang antisipatif (lihat pembahasannya pada
Penyuluhan dan Konseling Kesehatan). Yang terakhir, lakukan pemeriksaan
fisik yang umum dengan memberikan perhatian khusus pada pemeriksaan
jantung serta paru dan skrining penglihatan serta pendengaran. Dengan demi-
kiary pemeriksaan prapartisipasi harus meliputi pemeriksaan muskuloskeletal
yang saksama dan terfokus untuk mencari setiap tanda kelemahan atau paresis,
keterbatasan kisaran gerak, serta bukti adanya cedera sebelumnya.

Pemeriksaan skrining muskuloskeletal prapartisipasi selama 2 menit telah
direkomendasikan di Amerika Serikat.

exercise), atau riwayat kemotion
mendadok dalarn keluarga yang

terjadi pada l<erabat yang ber-
usia muda atau pertengahan.

Sebelum seseorang mengikuti
olahraga partisipasi yang ber-
sifat fisik, lakukan pemeriksaan
yang sal<sama untuk menemu-
kan bising {nturmu) jantung dan

bunyi mengi pada paru.

:::.::::...::.:.-.:-::.::::. , -.1:::.::.: .1::Ffrjil!1!g'4&:.-:'-, -..:.ASifneffig;:pl'!f*3-..:....
r::: :::r :::-::::: . :: -:,.:.::-..5relighAd!p:i4f,i'&i-:-:..,..b!fiifi!!1,, 

-.,

,, '.,==.-:'- ,,.'r.',---',,=.,'. :-,':.:..$f.q',S*lftdi:Ei.:-::,:::.-..'::t::-
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Komponen Khtrsus pada Pemeriksaan Huskuloskeletal

Posisi lnstruksi untuk Posien

Abnorrnalitas
Umum Akibat
Cedera

2, Gerakkan leher ke
segala peniuru-
menarap langit-langit
dan lantai.
menyentuhkan
telinga pada bahu.

3. Mengangkat kedua
bahu sementara
Anda menahannya.

4. Mempertahankan
lengan yang

direntangkan dan
meagangkat lengan,.
tersebut sementaaa

Anda menekannya
ke hawah.

5. Mempertaha*kan
" leng*n yang

direntangkan dengan
sendi siku ditekuk
pada sudut 9C";
me*aikkan dan
menurunkan le*ga*,

Gangguan kisaran
gerak

Kelemahan pada otot
bahu, leher, atau
muskulus trapezius

Gangguan pada

kekuatan muskulus
deltoideus

d
q.

.+'

n
It

'. ''
,i.r"tu!4ri+

Ga*gguan pada

rotasi eksterna dan
cedera pada

artikulasio
glenohumeralis

i

r

4
.#

$

' ,lnFit

BAB f 7 T FEMERIKSAAN ANAK: USfA BAYI FIINGGA REMAJA

{bertcnjtrt}

/ -)3



TEKNIK PEMERIKSAAN

Komponen Khusus pada Pemeriksaan Muskuloskeletal

Posisi lnstruksi ur'rtuk Pasien

Abnormalitas
Umum Akibat
Cedera

ffi
.' 'ff*l 4fl

"' :r".,0-*,,*. i[

i' 
'$

*$fl

6. Mempertahankan
lengan yang

direntangkan,

menekuknya secara
penuh dan

meluruskan sendi
siku.

Berkurangnya kisaran
gerak pada sendi
siku

t" 
' , rqisglsll.rq$$

7. Mempertahankan
lengan yang diturun-
kan, menekuk sendi
siku pada sudut 90"
dan melakukan
gerakan pronasi
serta supinasi lengan
bawah.

L Menggenggamkan
tangan, merrgepal-
kannya kuat.kuat
dan kemudian
merentangkan jari-
jari tangan.

9. Berjongkok dan

berialan sambil
jongkok sebanyak
empat langkah ke
arah Anda.

Berkurangnya kisaran
gerak karena cedera
pada lengan bawah,
siku atau pergelang-
an Qngan

Buku iari yang me-
noniol, berkurang-
nya kisaran gerak
pada iari tangan
karena cedera atau
fraktur yang terfadi
sebelumnya

Ketidakmampuan
untuk memfleksi-
kan sendi lutut
secara penuh dan
kesulitan berdiri
karena riwayat
cedera pada sendi
lutut atau
pergelangan kaki

{bedanjut}

734 PEIYERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TEKNIK PEMERIKSAAN

lnstruksi untuk Pasien

Abnorrnalitis'
Umrm Akibat
Cedera , ,',,

I 0. Eerdiri tegak de-
ngan kedua lengan
bergantung pada

sisi tubuh, bagian

belakang meng-
hadap pada Anda.

I l. Membungkukke
depan sementara
sendi lutut berada

dalanr posisi lurus,
dan kemudia*
menyentuh iari-jari
kaki.

12. Berdiri pada kedua

tumit, kemudiah
beriiniit (berdiri
pada uiung jari-iari
kakO.

Ketidaksirnetrisan ,,

karena skalicsis,,',,r
atau perb*daar,r,:it 

:

paniangkedua ,,,,, 
,

tungkaiiatalli , , ::

kelennahan ,oto..r, ,.,,., ,

karena cedeia.i: ,,., .:

, I , r :, rr

':: rl r,:;li.

: : : :l rr '

Ketidaksirnetrisan '

karena skoiiosls dan,

berputar:ny.a':",: "

punggung karena':,
nyeri punggung, , ,

bawah. ir, ,l

Penyusutan mas$a:,

otot betis karena ,'.,,,

cedera pada : :r ::

: pergellangan kaki , 'r '

atau tendon,' :

Achilles- ,, 'r I :
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I Sistem Saraf

Pemeriksaan sistem saraf pada bayi dan anak-anak memiliki beberapa ciri
yang khas. Pemeriksaan tersebut meliputi teknik yang sangat spesifik untuk
usia tertentu, khususnya untuk bayi. Pengujian refleks primitif sangat penting
pada bayi; refleks ini hanya terdapat pada usia tertentu dan kemudian
menghilang. Refleks primitif yang negatif atau menetap dapat menandakan
abnormalitas. Secara umum, pemeriksaan sistem saraf pada bayi dan anak
kecil sangat bergantung pada faktor internal dan eksternal yang tercantum dj
bawah ini.

ASPEK UNIK PADA, pEtdERlKSAAf.l, NEUROLOGI p EDIATRI K

r Spesifik menurut usia

r Beberapa re eks,hanya ditemukan pada usia tertentu
r l{acil tsmuan sangat dipeagaruhi oleh fakofi

lnternal: kesadaran, saatpemeriksaan dengan mempertimbangkan waktu makan dan

tidur , .

, Eksternal keber?daan,orang:t{Jar rangsangan yang menakutkan .

r F,errubahan neuroloei sering.terjadir*ebagai abnormalitas perkembanpnl
r Femerika:an neurologi;dan: perkerylbangan sering.digalungkart , .., . ': :

Keadaan yang penting untuk diperhatikan adalah banyak kelainan neurologi
pada orang dewasa menimbulkan hasil-hasil temuan setempat yang asimetris,
sedangkan kelainan neurologi pada bayi dan anak kecil sering kali ditemukan
sebagai abnormalitas perkembangan, seperti ketidakmampuan dalam melaku-
kan tugas yang sesuai dengan umurnya; keadaan ini merupakan kenyataan
yang penting untuk diperhatikan. Karena itu, pemeriksaan neurologi dan per-
kembangan anak harus dikerjakan secara bertautan. Ditemukannya abnormali-
tas perkembangan harus mendorong Anda untuk segera memberikan perhatian
yang khusus kepada pemeriksaan neurologi.

MASA NEONATUS DAN BAYI

Pemeriksaan skrining neurologi terhadap semua neonatus harus meliputi
penilaian status mental, fungsi motorik kasar dan halus, tonus otof tangisan,
refleks tendon yang dalam, dan refleks primitif. Pemeriksaan yang lebih rinci
terhadap fungsi neryus kranialis, fungsi sensorik dan refleks primitif yang
Iebih jarang dijumpai perlu dilakukan jika Anda mencurigai adanya abnor-
malitas dari hasil anamnesis atau hasil pemeriksaan skrining. Pemeriksaan
neurologi dapat mengungkapkan penyakit yang luas kendati tidak menunjuk-
kan secara khusus gangguan fungsional tertentu atau lesi yang sangat kecil.

Lakukan penilaian terhadap status mental neonatus dengan memperhatikan lritobilrtas (kerewelan) yang per-

aktivitasnya seperli yang dibahas pada hlm. 654-555 ("Apa yang dapat sisten pada neonatus dapat
dilakukan oleh neonatus?"). Pastikan agar Anda menguji neonatus dalam menjadi tanda yang menunjuk-
kondisi sadar Qilert) dan jika mungkin, lakukan pemeriksaan ulang jika bayi kan gangguan neurologi atau
berada dalam keadaan terlalu rnengantuk. dapat mencerminkan 6,sr!:gai

kel c i n a n m eta b olilN infeksiuq
Lakukan penilaian terhadap tonus matarik pada neonatus dan bayi, dengan atau keloincn konstituslbnal
pertama-tama mengamati secara cermat posisinya pada saat bayi beristirahat lainnya, atau keadaan ;ingkungan
dan menguji resistensinva terhadap gerakan pasif. seperri keadaan putus aba;t.

Kemudian, lakukan penilaian terhadap tonwsnya ketika Anda rnenggerakkan Neonatus dengan hipotonio
setiap sendi utarna melalui kisaran geraknya dengan mernperhatikan setiap sering menunjukkan posisi frog-
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adanya spastisitas atau flasiditas sendi tersebut. Pegang bayi dengan kedua leg dengan kedua lengan diflek-

tangan Anda seperti terlihat pada foto di bawah ini untuk menentukan apakah sikan dan kedua tangan berada

tonusnya normaf meningkat ataukah menurun. Peningkatan atau penurunan di dekat telinga. Hipotonia

tonus dapat menunjukkan penyakit intrakranial kendati penyakit tersebut dapat disebabkan oleh berbagai

biasanya disertai dengan sejumlah tanda lainnya. keloinan podo sistem sorof pusot

dan keloinon poda unit rnotorik.

.Anda hanya dapat menguji Jungsi srrsonk pada neonatus clengan cara yang
terbatas. Lakukan pengujian terhadap rasa nyeri dengan rnenientikkan telapak
tangan atau kaki bayi dengan iari tangan Anda. Amati gerakan rnenarik eks-
tremitas, bangun dan perubahan pada ekspresi wajah- jangan rnenggunakan

iarum untuk menguii rasa nyeri.

lJenrr.es krani{ilis pada neonatus atau brayi dapat diuji sekalipun Anda harus
menggunakan berbagai macarn trik untuk rnelakukan rnetode khusus yang
berbeda dengan yang dilakukan pada anak yang besar atau orang dewasa.
Tabel pada halaman trerikutnya rnemberikan beberapa strategi yang bergurna

ftct'lek tendon dalam anr.at bervariasi pada neonatus dan hrayl ka-rena jaras sarat
kortikospinalnya belum berkembang; sepenuhnya. Jadi, refleks yang positif
atau negatif hanya sedikit rnemiliki makna diagnostik kecuali iika responsnya

berbeda dengan hasil tes sebelumnya atau bila terlihat respons vanpi ekstrim.

Efek anestesi yang perslsten
dapat membatasi respons
neonatus terhadap rasa nyeri.

Jika ekspresi walah bayi

berubah aau bayi rnenangis

tetapi tanpa terlihatnya gerakan
rnenarik ektrernitas setelah
dilakukannya rangsangan yang

nyeri, maka keadaan ini
n'lungkin menuniukkan p6r6lisls

Peningkatan yang pnogresif pada

nefleks tendon dalam selama

usia satu tahun pertarna dapat
menunjukkan penyakit pada

sisten-l saraf pusat seperti cere.

brcl p@,sy, khususnya iika disertai
pula dengan peningkatan conus.
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Strategi

}'- ,, r :,, : ' Otfaktorius,

ll ri: r':" i :,(emiamah penglihatan

,'i tertaoap cahaya

Sutit diuii.

Buatlah bayi menatap waiah Anda dan temuk;n
respons waiah serta gerakan tatapannya dalam

mengikuti wajah Anda

Gelapkan ruangan, angkatlah bayi ke dalam posisi

:

: E*i

tll, M Vl ,, Gerakan eksraokular
lr "

:

:

V:.,r, :, rl4otorik;

: l:rl r ,'

\rt11' '. t ,,.,t"!His

Vllt . , Akustikus

r ,l :

dudr.rk agar mer,nbuka,matanya,

karer dot saja)

Gunakan senter dan'lakukan tes untr.rk,rnenguii,- ,

refleks mengedip optikus (mengedipkan mata sebagai

reaksi terhadap cahaya)

Gunakan otoskop (tanpa spekulum) untuk menilai ,

reaksi pupil.

Ferhatikan gerakan mata bayi yangakan terus
mernperhatikan senyuman Anda ketika Anda
menggerakkan kepala dari satu sisi ke sisi lainnya.

Gunakan senteriika diperlukin. r ,

Tes refleks mencucuk (Roottng) ,: l

Tes reflek mengisap (perhatikan bayi ketika
mengisap puting susrrt dot hotol s'usu,atau muflgkin

,lX;,X

rl ir -

X;r:"'

Menelan

l"luntah

Asesorius spinai

Amati bayi saat menangis dan tersenyum; perhatikan
kesimetrisan wajah dan dahinya

Tes reflek mengedip akustikus (refleks
rnengedipkan kedua mata sebagai reaksi terhadap
bunyi keras)

Amati respons gerakannya dalam mengikuti sumber
bunyi.

Amati koordinasi pada $aat menelan.

Lakukan tes untuk refleks muntah {gog reflex}

Amati kesimetrisan kedua bahu

Amati koordinasi pada gerakan rnenelan, mengisap

dan meniulurkan tidah

Dengan memijat hidungnya, amati refleks membuka

rnulut dengan ujung lidah di garis tengah.

Xlll'" , Hipogtosus

',
I :r:' l:

Gunakan teknik yang sama untuk menimbulkan refleks tendon dalam seperti

yang Anda lakukan pada pasien dewasa. Anda dapat menggunakan telunjuk
atau jari tengah Anda sebagai pengganti palu refleks seperti terlihat dalam foto
di bawah ini.

Refleks triseps, brakioradialis dan abdominal sulit ditimbulkan pada bayi yang Refleks anal yang negatif

di bawah usia 6 bulan. Refleks annl terdapat sejak lahir dan harus diperiksa jika menuniukkan 8an88uan inervasi

terdapat kecurigaan ke arah lesi medula spinalis. pada muskulus sfingter ani
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Meskipun respons fleksi plantaris yang normal terdapat pada 90'/"bayt, refleks
Babinski yang positif terhadap stimulasi plantaris (dorsifleksi ibu jari kaki dan
pemekaran jari-jari kaki lainnya) dapat ditimbulkan pada sebagian bayi normal
sampai usia 2 tahun.

Anda dapat mencoba menimbulkan refleks pergelangan kaki pada bayi sama
seperti yang dilakukan pada orang dewasa, yaitu dengan mengetuk tendon
Achiiles tersebut; namury respons tersebut pada bayi sering tidak terlihat.
Metode lain seperti yang terlihat dalam foto di bawah ini adalah dengan me-
megang maleolus bayi dengan satu tangan dan kemudian dengan jari telunjuk
tangan lairy lakukan gerakan dorsifleksi yang tiba-tiba pada sendi pergelangan
kaki. Jangan terkejut jika Anda menemukan fleksi plantaris yang ritmis dan
cepai pada kaki neonatus (klonus pergelangan knki; ankle clonus) sebagai reaksi
terhadap manuver ini. Adanya gerakan fleksi sampai sebanyak 10 kali merupa-
kan keadaan normal pada neonatus dan bayi; keadaan ini merup akan klonus
pergelangan kaki r4ang tidak berkelanjutan (unsustained ankle clonus).

Sistem saraf pusat vang sedang berkembang pada neonatus dan neonatus
dapat dievaluasi dengan menilai otomotisme infantilis yang dinamakanreJleks-
refleks primitrf Refleks-refleks ini timbui selama janin berada dalam kandung-
ary secara umum dapat diperlihatkan pada saat bayi dilahirkan, dan akan
hiiang pada usia tertentu. Abnormalitas pada refleks primitif menunjukkan pe-
nyakit neurologis dan memerlukan penyelidikan yang lebih intensif. Refleks
primitif yang paling penting diilustrasikan pada halaman berikutnya.

Beberapa refleks primitif tambahan yang diperlihatkan pada hlm. 747 tidak
lazim digunakan dalam pemeriksaan yang umum, namun amat membanfu
dalam pemeriksaan evaluasi yang lebih luas pada bayi dengan hasil temuan
neurologi yang abnormal. Rangkuman beberapa indikator umum yang me,
nunjukkan penyakit sistem saraf pusat pada neonatus dan bayi, meliputi
penyakit yang ringary akan disampaikan berikut ini.

INDIKATOR UHUH ADANYA PENYAKIT SISTEFI SARAF PUSAT PADA
MASA SAYI

eksterna akibat abnormalitas
medula spinalis sepefti anomali
kongenital (misalnya spino
bifi do), tu m o r atau"cedero.

Jika kontraksinya berkelanjutan
(k/onus pergelongon koki yang
persisten), kita harus mencurigai
kemungkinan penyokit podo

sistem sorofpusot.

Ab no rm olitos n e u rol ogi ata u

tumbuh-kembong harus dicurigai
jika refleks primitit
r Tidak terdapat (negatif)

menurut usia yang sesuai

r Terdapat lebih lama daripada
normalnya

r Asimetris
r Disertai dengan posturing

atau twitching.

l. Hasil temuan neurologi setempat yang abnormal
2. Ketidaksimetrisan gerakan ekstremitas
3. Ketidakberhasilan untuk menimbulkan refteks-refleks primitif
4. Menetapnya refleks primitif
5.' Timbulnya kembali refleks primitif yang sudah hilang
6. Keterlambaun dalam mencapai tahapan perkembangan:

'Motorik kasar

Motorik'halus
Kognitif dan bahasa

Sosial dan emosional
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Refleks Pr.imitif Manuver Usia

Refleks
Genggaman
Palmaris
{Polrnor
Grosp Reflex)

Refleks
Genggaman
Plantaris
(Ffantcr
6rosp Refle,x)

Refleks Moro
(Refleks
l erkelut;

Storttre Reftex)

Refleks
I*etrer Tonik
Asimetnik
(.Acynrmetric
Tonic Necft
Ref*4

Re{[elcs
Berttrnnpu
yang Positif

Tempatkan jari tangan Anda
dalam tangan bayi dan tekan
permukaan palmarisnya.

Bayi akan memfleksian lari-
jari tangannya untuk
memegang iari Anda.

Pegang bayi dalarn posisi te-
lentang dengan menyangga

bagian kepala. punggung.

dan tungkainya. Secara tiba-
tiba, lakukan gerakan yang

menurunkan seluruh tubuh
bayi sampai sejar.rh 2 kaki
(sekitar 0,6 meter).

Lengan bayi rnelakukan
gerak-an aMuksi serta

ekstensf , tanga* membuka
dan tungkai mengadakan
gerakan fteksi. Bayi mungkin

menangis.

Saat bayi telentang, palingkan

kepalanya ke satah satu sisi

hingga rahangnya di atas

bahu.

Lengan,tungkai pada sisi arah

kepalanya menghadap akan

menuniukkan gerakan

ekstensi, seda*Ekan tenganl

tungkai pada sisi lain

rnengadakan gerakan fteksi"

Utangi per*eriksaan refleks
ini pada sij; iainnya

Pegang bayi pada badannya
dan turunkan tubuh bayi

hingga kakinya menyentuh
perrnukaan yang datar.

Sendi pangkal paha, Iutut dan

pergelangan lieaki akan mengi
adakan gerakan ekstensi

yang se-bagian ceriaeli untrk
men).angga beban tubuh

{bertumpui: gerakan ini

akan mengendur setelah
2Ct-10 dedk kemuciian.

Persistensi pada bayi berusia di

atas 4 bulan menunjukkan
disfungsi serebral.

Persistensi tangan yang

dikepalkan sampai usia bayi di

atas 2 bulan menunjukkan
l<erusakan sistem saraf pusat,
khususnya jika jari-jari tangan
berada di atas ibu jarinya.

Persistensi pada bayi berusia di
atas 8 bulan menuniukkan
disfungsi serebral.

Persistensi pada bayi berusia di
atas 4 bulan menunlukkan
penyakit neurologi; pada bayi

berusia di atas 6 bulan sangat

sugestif ke arah penyakit
neurologi.

Respons asimetrik menuniukkan
fraktur klavikula atau hurnerus
atau cedera pleksL*s brakialis.

Persistensi pada bayi berusia di

atas 2 bulan menuniukkan
penyakit neurologi

Refleks yang negarif
menuniukkan hipotonia acau

flasiCitas

Ek*ensi dan adduksi tungkar
(sossoring) yang menetap
menun!ukkan spastisitas akibar
penyakit neurologi.

Sentuh telapak kaki bayi pada Seiak tahir
pangkat lari-iari kakinya. hingga usia

Jari-iari kaki tersebut akan 6-8 butan

menekuk.

Sejak lahir
hingga usia

3-4 bulan

Seiak tahir
hingga usia

&6 bulan

Seiak tahir
hingga usia

? bulan

Seiak lahir
atau seiak
uSia

?.bulan 
-

nrftgga usra

6 buhn

ffiffi
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TEKNIK FTMER!KSAAN CONTOH ABNORMALITAS

Refleks Primitif Manuver

Refleks
Ftencucuk
{Rocting
Reflex)

Refleks
Fele*g-
kungen
tub*h
(Tronk
fneuvotion
Refielcs!
at&u
Refieks
Gahnt

,t

hefleks
Berpiiak
dan l

t'lelanekah
{Pfecfagc*d
St$ppisg
ReSex)

Gores kulit perioral pada

sudut mulut bayi.

Mulut bayi akan membukan
dan bayi akan
memalingkan kepalanya ke

arah sisi yang dirangsang
sena nrelakukan gerakan

mengisap.

Sangga tubuh bal daiam
posisi telungkup dengan
satu tangan Anda dan

kemudian gores salah satu

sisi punggung I cm dari
garis tengah yang
dilakukan dari bahu hingga
bagian bokongnya-

Tulang belakang bayi akan
bergerak rnelengkung ke
arah sisi y.ang dirangsang

Pageng'oayi dalam posisi
regak dari sebelah

belakang seperti yang
dilakukan dalam
pemeriksaan refleks
bertunrpu ya*g pcsitif.
Biasdan salah satu telapak
tcakinya menyentuh
permukaan mep

Sendi pangkal paha dan

lutut pada kaki tersebut
akan mingSdakan gerakan
fleksi dan kaki yang iain

akan rneia*gkrh ke depan.
Gerakan rnelargkah yang

bergantian akan teriadi"

Sangga tubuh bayi dalam
posisis celungkup dengan
satu angan Anda-

Kepata bayi akan terangkat
dan tutang belakangnya
akan diluruskan.

Sanga tubuh bal dahm
posisi telungkup dan

secara perlahan turunkan
kepala bayi ke ar-ah

permukaan nrela.

Lengan dan tungkai ai<an

mengadaran gerakan

ekstensi dengan peta
gerakan melindungi ciiri.

Seiaklahir
hing4 usia
3-4 bulan'

Se{ak lahir
hingga usia

? bulan

Seiak lahir
hingga usia
6 bulan

Usia${
bulan d*n
ticlak,,, ,

menghilmg

Seiark lahil
{tes pa}qg
,baik

dilakak*n
sesudah
usia 4hari.)
Refteks ini
nrenghilang
pada

beraprn
usta

Refleks rooting yang negadf
menunjukkan penyakit yang
berat atau menyeluruh pada

sistem saraf pusat

Refleks yang negatif menunjuk-
kan cedera atau lesi transversal
medula spinatis.

Persistensi refleks ini dapat
rnenuniukkan keterlambatan
tumbuh-kembang.

Refleks berpiiak ;rang negatrf
dapat menuniukkan paralisis

Bayi yang lahir dengan

persalingan letak bokong
mungkin tidak rnenr:niukkan
refles berpiiak

Persistensi refleks ini dapat
menuniukkan keteriambatan
urnbuh-kembang.

Keterlambatan tirnbulnya refleks
ini dagat nreramalkan keterlarn-
batan penternbangan rnotorik
volllnter di kemudlan hari

Ref,eks
Landau

f;efteles
Parasut
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TEKNIK PEMERIKSAAN

Merujuk ke tahapan tumbuh-kembang pada halaman 636-638 dan kepada
DDST pada h alaman748-749 untuk mempelajari bagaimana cara mengevaluasi
tugas perkembangan yang spesifik menurut usia. Gambar pada halaman ini
memperlihatkan perkembangan keterampilan motorik yang kasnr (gross) dalam
usia satu tahun pertama. Melalui pengamatan dan kegiatan bermain deng;an
bayi, Anda dapat melakukan pemeriksaan skrining perkembangan sekaligus
penilaian terhadap pencapaian fungsi motorik yang kasar dan halus. Secara
khusus, lakukan pengamatan terhadap cara anak duduk, berdiri, dan berganti
posisi untuk mencari tanda-tanda kelemahsn (paresis). Perhatikan stnsion atau
postur tubuhnya saat duduk atau berdiri. Dengan seksama, arnati cara berjalan
(gait) pada anak yang baru bisa berjalan (toddler) termasuk keseimbangan serta
kelancaran gerakarrnya. Perkembangan motorik yang halus dapat dinilai de-
ngan cara yang sama, melalui penggabungan pemeriksaan neurologi dengan
pemeriksaan perkembangan. Sekali lagi, lakukan rujukan kepada tahapan-
tahapan pada hlm. 636-638 dan748-749. Tahapan yang utama meliputi per-
kembangan pegangan tangan yang menggenggam kuat, kemampuan memper-
mainkan benda-benda dengan tangannya dan berbagai tugas atau pekerjaan
lain yang lebih akurat seperti membangun menara dari balok-balok kayu atau
mencoret-coret kertas karena perkembangan motorik yang halus berjalan dari
arah proksimal ke distal.

Perkembangan kognitif dan sosial/emosional harus dinilai pula saat Anda
melanjutkan dengan pemeriksaan neurologi serta perkembangan yang kom-
prehensif. Sebagian abnormalitas neurologi menimbulkan gangguan atau
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TEKNIK PEMERIKSAAN

keterlambatan dalam perkembangan kognitif dan sosial. Sebagaimana di-
nyatakan sebelumnya, bayi y angmengalami kelambatan perkembangan dapat
memperlihatkan hasil temuan yang abnormal pada pemeriksaan neurologi
karena sebagian besar pemeriksaan tersebut didasarkan pada kaidah-kaidah
yang spesifik menurut usia.

Ukuran kaidah perkembangan adalah hasil bagi perkembangary yang di-
perlihatkan pada rumus:

Hasil bagi perkembangan =
Usia perkembangan

" 100
Usia kronologis

Perkembangan bayi atau anak dapat dinilai dengan menggunakan skala yang
baku seperti DDST untuk setiap tipe perkembangan. Sebagai contoll Anda
dapat menilai seorang anak dengan menggunakan hasil bagi perkembangan
motorik kasar, hasil bagi perkembangan motorik halus, hasil bagi perkembang-
an kognitif, dan seterusnya.
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TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

MASA KANAK-KANAK AWAL DAN LANJUT

Di atas usia bayi (lebih dari 1 tahun), pada saat refleks primitif sudah
rnenghilang, pemeriksaan neurologi meliputi komponen pemeriksaan yang
dievaluasi pada pasien dewasa. Sekali lagi, Anda harus menggabungkan
pemeriksaan neurologi dengan pemeriksaan perkembangan dan perlu meng-
ubah pemeriksaan ini meniadi suafu permainan bersama anak. Tujuannya
adalah untuk menilai perkembangan anak yang optimal serta kineria nellro-
loginya dan semua ini memerlukan sikap anak yang kooperatif.

Lakukan pemeriksaan DDST seperli yang dijelaskan dan diperlihatkan pada
halaman 748-749. Biasanya anak menyenangi komponen pemeriksaan ini dan
Anda juga demikian. Ingat, DDST merupakan pemeriksaan yang lebih baik
untuk menemukan kelambatan pada keterampilan motorik dibandingkan
eiengan tahapan bahasa atau kognitif.

Nervus kraniaiis dapai dinilai cukup baik dengan menggunakan strategi pen-
dekatan yang tepat seperti terlihat pada tabel trerikut ini.

Anak dengan diplegio spostik

sering mengalami hipotonia
saat usia bayinya, kemudian
tonus berlebihan dengan spas-

tisitas, scr'ssoring dan mungkin
pula tangan ),ang mengePal kuat
saat bayi sudah menjadi toddler,

serta anak yang kecil.

| , I Olftlrto-ri$s,

ll X"ml"ut"" '

. r,, rPengl{hatan

:l]

lll"Mvl Geraka* ,

, , , *seraokuiar

Dapat diuii pg-da Taf pns lglih bepF. ,

Gunalqn peta $nelten untrrk anak y*rrg benrsia di'atas 3 ahun.
Lakukrn tes lapar pandang seperti pada orang dewasa- Orang
ua mungkin perlu memegangi kepata anaknya.

Minta anak untuk mengikuti geraka ncahay* semer atau sebuah

benda (sebaiknya mainan). Orang tua mungkin per{u memegangi

kepala anaknyra

Lakukan permainan dengan boh kapas yang halus untrk mmguji
sensasi- 1.,..

Mina anak untuk mengertakkan t€tnf? dan mengunyah atau

menelan beberapa fi|al€nan.

Mi*ta anak untukmenyering*i arau meniru prbuatan Anda
kedkaAnda *menyeringai" atau melaknkan ge1al<an u6iah 1ql€
hin (termasuk menggerakkan alis mata), dan amati

kesimetrisannya serta gerakan waiahnya-

Lakukan tes auditorius pada anak yang berusia di atas 4 ohun.
Bisikkan sepaah kata ataurperinlah d,ari ie$elFft helqltqig,aEral( ,

dn* ftdn**ten'*tlxa alalet;tu unxuftlr-rengqlohgnla

A.mati laordinari pada saat,rnen€ian" ,' , ,

Lakukan tes untuk refleks muntah (g% rcflex)

Minta anak urnuk nneniulurkan *seluruh lidah- atau berkata "ah."

Arnad gerakan wula dan pahtum rnole. Lakukan EFs untuk
reflekrnuntah"r' , i, l

Minta an-ak urnlk mendorong tangan Anda dengan kepahnya-

l{irrt"a,anak untuk rn kedua bahunya sernenura Anda
rnenekannya ke baurah dengan tarqan Anda sambil berleta,
i"coba lihat seheraoa ku-aUryq karn*- ' ':r, I , , ,r 

,

Minta arrak unuk meniulurkan "setunrh lidahnya kehnr" dan
l rcerl *eeegaharlh. '". ' ,

Motorik

vll Fasialis

I|l ,Altq$ti $

tl

IKX |4enelan dan

, "i mvntah

Xl 1;Aseurriu*
, ,' I r,spinfll

XII Flrp6$osus

Bagian yang penting dalam pemeriksaan n'rotorik pada anak adalah rneftg- Pada anak dengan cara berialan
arnati cara berjaian @art) saat be{a}an dan, terutarna, saat beriari. Ferhatikan yang tidak terkoordinasi" ianpn
setiap ketidaksirnetrisarr, kelemahitn. cara berialan yang govah ata* aneh yang fupa untuk rnembedakan penye-

abnorrnal" Ikuti tahapan-hahapan dalam per,neriksaan DDST uni'uk menguii bcb ortopedik sep€rti defornnitas
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TEKNIK PEMERIKSAAN CONTOH ABNORMALITAS

berbagai manuver yang tepat seperti berjaian dengan tumit dirapatkan pada
ujung ibu jari kaki alau heel to toe walking (foto di bawah), melonjak (melompat
di tempat) dan melompat ke depan. Gunakan mainan untuk menguji koordi-
nasi dan kekuatan ekstremitas atas

Jika Anda mengkhawatirkan kekuatan anak,
minta anak untuk berbaring di lantai, kemudi-
anberdiri; amati tahap-tahap dalam melakukan
gerakan tersebut. Sebagian besar anak normal
akan duduk dahulu, kemudian menekuk sendj
lutut serta meluruskan lengannya untuk
bertumpu pada lantai dan akhimya berdiri

Kecenderungan menggunakan tangan terlihat
pada kebanyakan anak yang sudah berusia 2
tahun dan jarang ditemukan pada anak yang
berusia kurang dari 18 bulan.

Pemeriksaan sensorik dapat dilakukan dengan menggunakan bola kapas atau
dengan menggelitik anak. Cara ini sebaiknya dikerjakan dengan meminta anak
menutup matanya. Jangan gunakan jarum atau benda lain untukmenilai sensasi
anak karena tindakan rni akan membuat anak tidak kooperatif dan tidak
senang!

Refleks tendon dalam dapat diuji seperti pada pasien dewasa. Pertama-tama
peragakan penggunaan palu refleks pada tangan anak untuk meyakinkan
bahwa perneriksaan ini tidak akan menyakiti dirinya. Anak akan merasa senang
jika lutuhrya melonjak ketika Anda memeriksa refleks lutut (patela). Anda
perlu sikap kooperatif anak dan kesediaannya untuk menutup mata pada saat
pemeriksaan dikerjakan karena rasa tegang akan memengaruhi hasil peme-
riksaan.

Anda dapat meminta anak yang berusia di atas 3 tahun untuk menggambar,
meniru gambar seperti yang dilakukan dalam pemeriksaan DDST, dan ke-
mudian mendiskusikan gambarnya itu untuk menguji sekaligus koordinasi
motorik yang halus, kemampuan kognitif, dan bahasa.

Pemeriksaan fungsi serebelum dapat dilakukan dengan meminta anak meng-
gunakan jari tangarrnya untuk menunjuk hidungnya dan melakukan gerakan
tangan atau jari tangan siJih berganti dengan cepat. Anak sangat menyukai
permainan ini. Anak berusia di atas 5 tahun harus dapat membedakan kanan
dan kiri sehingga Anda dapat memintanya melakukan tugas pembedaan (tes
diskriminasi) kanan-kiri sebagaimana dilakukan pada pasien dewasa.

posisional sendi pangkal paha,

sendi lutut, atau kaki dengan ke-
lainan neurologr, seperti cerebrol
polsy, otaksia, keloinan neurom us-

kular yang menimbulkan kelemah-
an, atau penyakit degenerotif.

Pada bentuk distrofi muskular

tertentu yang disertai kelemah-
an otot-otot lengkung panggul.

anak akan berdiri dengan
menggulingkan tubuhnya ke
posisi telungkup dan kemudian
mengangkat tubuh bagian atas
dengan menumpukan kedua
lengannya pada lantai

sementara kedua tungkai rctap
berada dalam posisi ekstensi
(tondo Grower).

Penting untuk membedakan
keterlambatan tersendiri pada
salah satu aspek perkembangan
(misalnya, koordinasi atau

bahasa) dan keterlambatan yang
lebih menyeluruh dan terjadi
pada beberapa komponen.
Keadaan yang belakangan ini
lebih cenderung mencerminkan
kelainan neurologi yang menye-
luruh seperti retordasi mental
yang dapat disebabkan oleh
seiumlah besar etiologi.
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Gunakan tahapan-tahapan yang diperkirakan seperti dalam pemeriksaan
DDST dan pada hlm. 638-641 untuk menguji perkembangan bahasa, kognitif,
dan perkembangan sosial serta emosional. Ingatlah bahwa pemeriksaan
neurologi dan perkembangan anak memerlukan sikap anak yang kooperatif;
karena itu, Anda harus sabar, terus menunjukkan keceriaan Anda dan jangan
merasa sungkan karena harus bermain, serta Anda juga harus mamPu me-

lakukan inovasi untuk menajamkan keterampilan Anda dalam memeriksa
pasien pediatrik menurut tingkat perkembangannya.

MASA REMAJA

Pemeriksaan neurologi pada remaja sama seperti pada orang dewasa. Hal
yang sama pentingnya adalah penilaian terhadap pencapaian perkembangan
remaja dengan mengikuti tahapan-tahapan yang spesifik menurut usia seperti
diuraikan pada halam an 641-643.

Sebagian anak yang menderita
keloinon kurongnyo perhotion

d e n go n hip er o ktivito s (A DHD;
ottention deficit disorder with
hyperodivity) akan meni mbu lkan

kesulitan sangat besar untuk
bersikap kooperatif dalam pe-

meriksaan neurologi dan per-
kembangan yang akan Anda
lakukan. Kesulitan ini ditimbul-
kan oleh permasalahan yang

menjadi fokus pemeriksaan
Anda. Anak-anak ini sering
memiliki tingkat energi yang

tinggi, tidak dapat diam untuk
waktu yang lama dan memiliki
riwayat kesulitan dalam ber-
bagai situasi yang terstruktur
dan situasi di sekolah.
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TABEL 17-l a Sistem Skoring Ballard

Maturitas fisik

Lengkel,
keriput,

Merah
sepedi
agar

tansparan

Merah muda

tampak jelas

Daerah pucai

sedikit

Sepedi kulrt,

keriput

Iidak ada Jarang
tipis Lebal [4en]pis

Sebag an

bolak

plantaris

Tumitjari kaki
40-50 mm: -1,

<4O mmi2

>50 mm,
tdak ada

lipakn
sedlkit

landa mer;

Hanya lrpatan
Lrpaian Lipatan

di seluruh
leiapak kaki

Tdak teilihat Hamptr
lak terihal

iidak ada

payudara

titik, tonjolan
pay!dara
1-2 mm

Areola jelas,

payudara
3-4 mm

tonjolan

5-10 mm

Palpebra
menuiup,

longgar -1,
apati2

prnna datar
leiap ted pat

Pinna ledekuk

tap tetap
dapat kembali

Pinna

1ebal,
berkad lago

lunak, lambat

Genrtalia Skrotum
daiar,

Skrotum
kosong,
lidak ada

rugae

Testis pada
kanalis

bagian atas,
.ugae Jarang

Teslis
sedrkil turun,
ruqae sedikt

Iests dalam
skrotum,

rugae
bagus

Testis
berganiung,
rugae dalam

Gen talia K itoris
menonjol,

Klitoris

labia minora
kecil

Klitorrs Labia

besi labia
menutupi

klitofrs dan

Kriteria Maturitas Neuromuskular digambarkan dalam kotak sebelah atas pada gambar
ini. Neonatus yang mengalami asfiksia atau neonatus yang somnolen karena obat anestesi akan
mempunyai skor yang lebih rendah pada kriteria maturitas neuromuskular. Pada keadaan
tersebut, pemberian skor harus diulangi 24-48 jam kemudian. Kriteria Maturitas Fisik
diperlihatkan dalam kotak sebelah bawah pada gambar ini dan sudah jelas dengan sendirinya.
Skor untuk setiap kriteria ditunlukkan oleh bilangan pada puncak kolom. Jumlah total skor
untuk semua pemeriksaan maturitas neuromuskular dan fisik akan memberil<an perkiraan usia
kehamilan dalam minggu dengan menggunakan tingkatan sl<ala maturitas dalam kotak sebelah
kanan bawah pada gambar ini.

(Gambar dari BallardJL., etal.J. Pediatr ll9417,lr991.)

':, r,l;

Maturitas Neuromuskular

0 3 5

c€q c€c cta "!f ctl--
Sudul
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I
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q,, ,s,,. ,,*." + Itangan
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e
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TABEL 17-2a Tes Skrining Denver untuk Perkembangan Anak

Nama
Tangga Lah r

No RM TAHUN
182434

Perseniase anak yang rurus

ffii#L:j:j:::;[il-::---:M

TES PERILAKU
(Periksalah kobl unluk les ke 1 ke 2 atau ke,3i

:

Khusus 123
L:LL-

123
i

a-- li l

.--- -!:
1??,

Keoatuhan r,narar:':. n.r rtr . z3
se'dru paluh

B,a5rnvd rd!,
Jaransparuh L ll.l lli

Perhatian lerhadap Sekibrnya
sada' dan penuh pefiatian 1 2 3
Sdrkil tidak Bempeftaiib" i ' r =-a -i
Veaodlarri oJ-qoLr" em.Ldr'
/a4q 'eF,'

Rasa Talut

lama Perhatian

? 4 12 15 1e 24 :l^,., 1 : i.

perangkat tes, tomuli tes dan maoual reterefrs untuk DDST (yaag harus drgunakafr untuk memasttkan akuras dalafri
peaggunaantesldapatdipesandaiDenve(DevelopfrentalMateialslncorporated PA Bov6919.Denvet CO8A20G
0919. {Ditrtak ulang dengan ijin dai Willian K. Frankenburg. M.D.}

Perangkat res, formulir tes dan manual referensi untuk DDST (yang harus digunakan untuk
memastikan akurasi dalam penggunaan tes) dapat dipesan dari Denver Developmental Materials
lncorporaced, P.O. Box 69 19, Denver, CO 80206-09 I 9. {Dicecak ulang dengan izin dari
William K. Frankenburg, M.D.)
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TABEL l7-2 | Tes Skrining Denver untuk Perkembangan Anak

it:i:.:iiitt iit:,,i:.ii:i

PETUN'UK PENGGUNAAN
l. Cobalah untuk membuat anak tersenyum dengan cara tersenyum padanya, berbicara atau rnelambaikan tangan padanya. Jangan

menyentuhnya.
2. Anak harus memandang tangan selama beberapa detik.
3. Orang tua dapat membantu mengarahkan sikat gigi dan menaruh pasta gigi pada sikat gigi.
4. Anak tidak harus mampu mengikat tali sepatunya sendiri atau mengancingkan baju/menarik ritsleting di sebelah belakang
5. Gerakkan benang dengan perlahanmengikuti lintasan berbentuk busur dari sisi yang satu ke sisi lain sekitar I inci di atas wajah anak
5. Lulus jika anak memegang mainan kerincingan yang disentuhkan pada punggung jari tangannya atau pada ujung jari tangannya
7. Lulus jika anak mencoba melihat gerakan benang. Benang harus dijatuhkan dengan cepat dari tangan si pemeriksa tanpa menggerakkan

lengannya sehingga benang tersebut berada di luar penglihatan anak
8. Anal< harus dapat memindahkan balok kayu dari tangan yang satu ke angan lainnya tanpa bantuan tubuh, mulut atau meja
9. Lulus jika anak dapat mengambil manik-manik dengan ibu lari dan jari tangannya

10. Garis dapat bervariasi sebesar 30 derajat atau kurang dari garis pemeriksa
I l. Kepalkan tangan dengan ibu jari menunjuk ke atas dan gerakkan hanya ibu jari itu saja. Lulus jika anak meniru geral<an pemeriksa dan

tidak menggerakkan jari tangan mana pun selain ibu jarinya

I2. Lulus jika dapat membuat
bentuk lingkaran yang

menyambung. Gagal jika
gerakan terus melingkar.

I 3. Garis mana yang lebih paniang? (bukan lebih
besar). Balikkan puncak kertas ke bawah dan

ulangi pemeriksaan ini (lulus jika berhasil 3

dalam 3 kali pemeriksaan atau 5 dalam 6 kali)

14. Lulus jika dapat membuat 15. Mula-mula, minta
garis menyilang yang men- anak meniru gambar
dekati titik tengah garis. ini. Jika gagal,

perlihatkan caranya.

{t
n

+t
llr\
JJ

mata, telinga

Ketika memberikan soal I 2, I 4, dan I 5, jangan menyebutkan nama bentuk. Jangan memperagakan cara menyelesaikan soal nomor 12 dan l4
15. Ketika melakukan skoring, setiap pasangan (2 lengan, 2 tungkai dst.nya) dihitung sebagai satu bagian.
I 7. Tempatkan sebuah balok kayu ke dalam mangkuk dan goncangkan mangkuk itu pelan-pelan di dekat telinga anak tetapi di luar lapangan

pandangnya. Ulangi pemeriksaan pada telinga yang lain.
18. Tunjukkan gambar dan minta anak menyebutnya. (Tidak ada angka jika anak hanya menyebutkan bunyinya)

Jika kurang dari 4 gambar yang dapat disebutkan namanya dengan benar, minta anak untuk menunjul< setiap gambar saat pemeriksa
menyebutkan nama tiap-tiap gambar itu.

ffiffitr N 7d
I 9. Dengan menggunakan boneka, minta anak untuk menunjukkan kepada pemeriksa mana yang disebut hidung, , mulut. tangan, kaki,

perut, rambut. Lulus jika bisa menunjukkan dengan benar nama 6 dari I organ tubuh tersebut.
20. Dengan menggunakan ganibar, tanyakan kepada anak Mana yang terbangl... yang mengeong? ... berbicaral ... menggonggong? ... meringkikl

Lulus jika menjawab benar 2 dari 5 pertanyaan, 4 dari 5 pertanyaan.
2 I . Tanyakan kepada anak, apa yang kamu lakukan ketika merasa dingin? ... letih? ... laparl Lulus iika menjawab benar 2 dari 3 pertanyaan, 3 dari 3

Pertanyaan.
22. Tanyakan kepada anak, apa yang kamu lakukan dengan cangkirl Apa gunanya kursi? ... Apa gunanya pensill Kata-kata dengan gerakan harus

tercakup dalam lawabannya.
23. Lulus jika anak dengan benar menempatkan balok mainan di atas kercas dan mengatakan berapa banyak balok mainan itu (1, 5)
24. Minta anak Menaruh balok kayu pada meja; di bawah meja; di depan saya; di belakang saya. Lulus bila melakukan dengan benar 4 dari 4

permintaan itu.(angan membantu anak dengan menunjuk, menggerakkan kepala atau mata).
25. Tanyakan kepada anak Apa itu bola?... danau? ,.. meiaf ... rumah? ... pisang? ... tiraii... pagar? ... atap? Lulus bila dapat menjelaskan kegunaan

masing-masing, bentuknya, dibuat dari bahan apa, atau kategori umum (seperti pisang adalah buah, jadi tidak hanya menyebutkan warnanya
kuning). Lulus bila menjawab benar 5 dari 8 pertanyaan, 7 dari I pertanyaan.

26. Tanyakan kepada anak Jika kuda hewan yang besar, tikus adalah ...? Jika api itu panas, es adalah ...i Jika matahari bersinar di siang hari, bulan
bersinar pada ...1 Lulus jika menjawab benar 2 dari 3 pertanyaan.

27. Anak hanya dapat memakai dinding atau rel untuk merambat, bukan dengan berpegangan pada orang. Tidak boleh merangkak.
28. Anak harus dapat melempar bola ke atas sejauh 3 kaki dalam jangkauan lengan si pemeriksa.
29. Anak harus melakukan loncatjauh melampaui lebar lembaran kertas penguji (8,5 inci).

30. Minta anak untuk berjalan ke depan, c€lgttii]CO{r jarak tumit dengan ujung iari kakinya I inci (sekitar 2,5 cm). Pemeriksa dapat
memperagakannya dahulu. Anak harus berjalan empat langkah berturutan.

3 l. Pada usia dua tahun, separuh dari anak-anak yang normal tidak mematuhi perintah.

PENGAMATAN:
Petunjuk yang dicetak Pada halaman belakang formulir DDST untuk pemakaian beberapa item yang terdapat dalam Denver Developmental
Screening Test. (Dicetak ulang dengan izin dari William K. Frankenburg, M.D.)
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TABEL 17-3 | Tingkat Tekanan Darah untuk Anak Laki-Laki Usia l- l7 Tahun
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TABEL l7-3 | Tingkat Tekanan Darah untuk Anak Perempuan Usia l- I 7 Tahun
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TABEL 17-4I Kurva Tumbuh-Kembang

Usia Lahir hingga 36 Bulan: Anak Laki-laki
Perseniil Panjang Badan Terhadap Usia dan
Berat Badan Terhadap Usia

Lahir

Lahir

NO. REKAM MEDIS #

24 27 30 33

NAMA

21181512
P
A
N
J
A
N
G

B
A
D
A
N

B
E
R
A
T

B
A
D
A
N

P
A
N
J
A
N
G

B
A
D
A
N

B
E
R
A
T

B
A
D
A
N

D,revisi 20 April 2001
SUMBER: Dikembangkan oleh the National Center for Healrh Staiistics yang bekeda sama deflgan

:he National Center for Chronic Disease Prevenlion and Heaith Promotion (2000)
http:/lww.cdc. govlgrowthch arts

(tobel berlanjut ke holomon berikutnya)

752 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



Lahir 3 6 I 12 15 18 21 24 27 30 33 36

l
it1,.,l :I I I I I ['l'l ;1,.1 L,Connlnoli
f::{".f, T: Tl;I I II L,f;. ;f".H:j :l"{"""tfli If,$'J. u

" ii:l:TfiTfi.J

TAtsEL l7-4 a Kurva Tumbuh-Kembang

UsiaLahirhingga36Bulan:AnakPerempuanNAMA---
Persentil Panjang Badan Terhadap Usia 

^,- ---^""*-^- ., ,-:r:,!r :.,,,,.rr,,r,r1r:

danBeratBadanTertradapUsia No REKAI''IMEDIS :' 
',':11,,-',.,,,.r...r, 

i:r:ri

i Ff1; i$;;j F 
-+n'i'.r+

B

i i-'1.ffi:l _l _l
t-61 -r.-t -t II I t"'l: I ll I I I I I I

: i : . i ,r, il lb i. kg "l*t

' i illfi:ffi#; J;rl

' .a:,,.. aa:aa:.:.::a..:a: :.,a,:.a]:a, a:-i:...':: Lahir3 6 9 ......:.::._.i.:.::..:..:;._

',,,"' suMBER: Dikembansk3l"liJ,'ff1ff:'J3r9,*::g3:?i11;H:'ffJ,ffg.T#ooJ"'Affi,:**" qE ttt"'t .t.--lE:r the National Center for Chmnic Di*ase Prevention and He;[h Froaotien (2000] l- .a ..,. ,-..,:.. : . 

'....'.:.,. 
a , 

'......, n$lituw..dc-g0Ylg$wthcharts . ..: (tobel berlanjut ke holaman berikutnyo) ..::,;,:;,::::,;,; .=,.;.....;.;-

:..:: ' E,,:. R:::.::. A
':,:.: Ti F,'.i 
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ni-;l

:i :l:l:ji:: r::i i
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TABEL 17-4 | Kurva Tumbuh-Kembang

Usia 2 hingga 20 Tahun: Anak Laki-laki
Persentil Tinggi Badan Terhadap Usia dan
Berat Badan Terhadap Usia

NAMA

12

NO

13 14 15

REKAM MEDIS 

-

16 17 18 19 20

T
I

N
G
G
I

B
A
D
A
N

B
E
R
A
T

B
A
D
A
N

T
I

N
G
G
I

B
A
D
A
N

B
E
R
A
T

B
A
D
A
N

2 3 4 5 6 7 I I 101112131415161718
Direvisi dan dikoreksi 28 November 2000.

SUN.4BER: Dikembangkan oleh the National Center for Health Statistics yang bekerja sama dengan

the Nataonal Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).

http://w.cdc. gov/growthcharts (tobel berlonjut ke

19 20

W
holoman berikutnya)
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TABEL 17-4 a Kurva Tumbuh-Kembang

T
I

N

G
I

B
A
D
A
N

Usia 2 hingga 20 Tahun: Anak Perempuan
Persentil Tinggi Badan Terhadap Usia dan
Berat Badan Terhadap Usia

234567
Direvisi dan dikoreksi 21 November 2000.

NAMA

NO. REKAM MEDIS 

-

B 9 1011121314151617 18'1920

T
I

N
G
G
I

B
A
D
A
N

B
E
R
A
T

B
A
D
A
N

B
rE
,r t, R.A
]:T

1,:rrl Blr:,: A,:D

,',rt.t, N

:',,:',:,

.,', ,i,

@
halomon berikutnyo)
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TABEL 17-4 a Kurva Tumbuh-Kembang

Usia Lahir hingga 36 Bulan: Anak Laki-laki
Persentil Lingkar Kepala Terhadap Usia dan
Persentil Berat Badan Terhadap Panjang Badan

NAMA

NO. REKAM MEDIS

L
I

N
G
K
A
R

K
E
P
A
L
A

L
;l
rN.G

.K
rl A

R

.K,, E

.A
rL
.. A

B
E
R
A
T

B
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SUMBER: Dikembangkan oleh the National Center for Health Statistics yang bekerja sama dengan
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).
http r/M.cdc.govlgrowthcharts

(tabel berlanjut ke

@
holamon berikutnya)
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TABEI- 17-41 Kurva Tumbuh-Kembang

Usia Lahir hingga 36 Bulan: Anak Perempuan
Persentil Lingkaran Kepala Terhadap Usia dan
Persentil Berat Badan Terhadap PanJang Badan
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TABEL 17-4 a Kurva Tumbuh-Kembang

Usia 2 hingga 20 Tahun: Anak Laki-laki
Persentil lndeks Massa Tubuh Terhadap Usia

NAMA
NO. REKAM MEDIS

7 B 9 '10 11 12 ',13 14 15 16 1B 19 20

SUNiIBER: Dikembangkan oleh the National Center for Health Statistics yang bekerja sama dengan

the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000)

http://w.cdc. gov/growthcharts

(tabel berlonjut ke holamon berikutnyo)
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Tanqqal Usia Berat badan nmi badar IMT'
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TABEL 17-4 a Kurva Tumbuh-Kembang

Usia 2 hingga 20 Tahun: Anak Perempuan
Persentil lndeks Massa Tubuh Terhadap Usia

2 3 4 5 6 7 8 I 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

SUMBER: Dikembangkan oleh the National Center for Health Statistics yang bekerja sama dengan
the National Center for Chronic Disease Prevention and Health promotion (2000).
http J/w.cdc. gov/growthcharts
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TABEL l7-5 r Pola Tumbuh-Kembang Abnormal pada Bayi dan Anak

Usia 2 hingga 20 Tahun: Anak Laki-Laki
Persentil Tinggi Badan Terhadap Usia dan
Persentil Berat Badan Terhadap U"i" tz 1, 15 16 17 18 1S 20

2 3 4 5 6 7 8 9 1011 121314 ',151617181920
Direvisi dan diko.eksi 2B November 2000.
SUMBER: Dikembangkan oleh the National Center for Health Statistics yang bekeda sama dengan

the Naiional Center for Chronic Disease Prevention and Healih Promotion (2000)

http J/w.cdc.govlgrowthcharts

NO, REKAM MEDIS .-
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D
A
N

Tinggi badan ayah

Tinggi badan ibu

Perawakan yang Pendek Secara Genetik (Familial)
Ukuran badan lahir normal, berkurang setelah usia 2 tahun, kemudian pertumbuhannya tetaP. Tinggi badan saat dewasa

tampak pendek sepefti orang tuanya.

760 PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



TABEL l7-5 r Pola Tumbuh-Kembang Abnormal pada Bayi dan Anak

Usia 2 hingga 20 Tahun: Anak Laki-Laki
Persentil Tinggi Badan Terhadap Usia dan
Persentil Berat Badan Terhadap LJsia.,

NAMA

NO, REKAM MEDIS

15 16 17 18 13
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Direvisi dan dikoreksi 28 November 2000.
SUMBER: Dikembangkan oleh the National Center for Health Statistics yang bekerja sama dengan

the National Center for Chronic Disease Prevention and Health promotion (2000).
http J/M.cdc. gov/growthcharts

2 3 4 5 6 7 8 I 1011 1213 1415 1617 181920

Keterlambatan Konstitusional Pubertas
Pertumbuhan berlangsung lambat dari usia 3-10 tahun, pubercas terlambat dan akhirnya anak mencapai tinggi badan
dewasa yang normal.

(tabel berlanjut ke halomon berikutnyo)

:t
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TABEL l7-5 r Pola Tumbuh-Kembang Abnormal pada Bayi dan Anak

Usia 2 hingga 20 Tahun: Anak Laki'Laki
Persentil Tinggi Badan Terhadap Usia dan
Persentil Berat Badan Terhadap Usia .',

NAMA
NO. REKAM MEDIS 

-
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Direvisi dan dikoreksi 28 November 2000.
SUMBER: Dikembangkan oleh the National Center for Health Statistics yang bekerja sama dengan

the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).

http ://M.cdc. gov/growthcharts

2 3 4 5 6 7 B I 1011 121314151617 181920

Defisiensi Hormon Pertumbuhan Akuisita (Didapat)
Ditemukan penurunan yang mencolok pada pertumbuhan linier dan di sini penurunan tersebut dimulai pada usia 8 tahun.
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TABEL l7-5 r Pola Tumbuh-Kembang Abnormal pada Bayi dan Anak

Penurunan Berat Badan yang Akut Akibat Sakit pada Usia 2 Bulan
Berat badan bertambah dengan cepat dan tidak terjadi gangguan pada pertambahan tinggi badan.
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Usia Lahir hingga 36 bulan: Anak Laki-laki
Persentil Panjang Badan Terhadap Usia dan
Berat Badan Terhadap Usia

NAMA

Lahir 3 12 15 18 21

NO. REKAM MEDIS
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Lahir
Direvisi 20Aprii 2001
SUNIBER: Dikembangkan oleh the National Centerfor Hea th Slat stics yang bekerj sama dengan

the National Center for Chronic Disease Preventlon and Health Promolion (2000).
http/ww.cdc.gov/groMhchads

BAB I7 I PEMERIKSAAN ANAK: USIA BAYI HINGGA REMAJA
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TABEL l7-5 r Pola Tumbuh-Kembang Abnormal pada Bayi dan Anak

Usia Lahir hingga 36 Bulan: Anak Laki-laki
Persentil Panjang Badan Terhadap Usia dan
Berat Badan TerhadaP Usia

NAMA

Lahir 15 1B 21

NO. REKAM MEDIS
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Lahir 3

D revisi 20 April 2001
SUVafn: Oitemtangl<an oleh the National Centerfor Health Staiisiics yang bekeria sama dengan

ihe Nation"al Cenier for Chronic Disease Prevenlion and Healih Promotion (2000)

http://M.cdc.gov/grodhcharts

Kegagalan Tumbuh-Kembang
, Dimulai pada usia 6 bulan, penurunan berat badan terjadi sebelum Penurunan tinggi badan

, 12 bulan.

lntervensi dilakukan pada usia

-.

..:l.l:: ..: : ::i

:.: -i::: ' ai::::::l:::::::::-:::l ::: 'l:la
:.::,::,':.',:.i::j::. :: : :r::

:: :i:: ::: :::,::: l::'::::::: -i::::i:i:a :: ::
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TABEL l7-5 r Pola Tumbuh-Kembang Abnormal pada Bayi dan Anak

Usia 2 hingga 20 Tahun: Anak Perempuan
Persentil Tinggi Badan Terhadap Usia dan
Persentil Berat Badan Terhadap Usia

NAMA

NO

12 13 14 15

REKAM MEDIS 

--
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Djrevisi dan d koreks pada tanggal 1 Maret 2OO1

SUi\,4BER: Dikembangkan oleh the Natronal Center for Health Siat st cs yang bekerja sama dengan
the Nationa Center for Chronc Dsease prevention and Heath promotion (2000)
http://wW.cdc.gov/grofr hcharts

Obesitas Eksogenus
Perhatikan bahwa pada anak ini, obesitas dimulai selak usia 5 tahun. Anak juga tampak tinggi dan memasuki masa puber-tas
pada usia yang dini' 

$abel bertonjut ke haroman berikutnya)
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TABEL l7-5 r Pola Tumbuh-Kembang Abnormal pada Bayi dan Anak

Usia Lahir hingga 36 Bulan: Anak Laki-laki
Persentil Lingkaran Kepala Terhadap Usia dan
Persentil Berat Badan Terhadap Panjang Badan

NAMA

Lahir 3 6 I 12 15 18 21

NO. REKAM MEDIS 

-
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Direvisi pada tangqa 20April 2001.
STJMBER: Dikembangkan oleh the National Center for Heallh Slatlstics yang bekerja sama dengan

lhe National center for Chronlc Disease Prevent on and Health Promotion (2000).
http J/M.cdc. gov/growlhcharts

dipasang pada
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TABEL l7-5 I Pola Tumbuh-Kembang Abnormal pada Bayi dan Anak

Usia Lahir hingga 36 Bulan: Anak Laki-laki
Persentil Lingkaran Kepala Terhadap Usia dan
Persentil Berat Badan Terhadap Panjang Badan

NAMA

Lahir 3 6 I '12 15 18 21

NO. REKAM MEDIS 

-

24 27 30 33 36
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Dlrevisi pada tanggal 20 April 2001.
SU[/BER: Dikembangkan oleh the National cenler for Hea th Statistics yang bekerja sama dengan

the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promoi on (2000).
http J/www.cdc.gov/growlhchads

..:

Kran iosin ostosis
Penutupan prematur pada salah satu atau lebih sutura menyebabkan mikrosefalus, penurunan pertumbuhan kepala dan , ,' ,

bentuk kepala yang abnormal. Pembedahan untuk mengoreksi keadaan dilakukan pada saat anak ini berusia 4 bulan. ri,,,,i
(tabel berlonjut ke holoman berikutnyo\
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TABEL l7-5 r Pola Tumbuh-Kembang Abnormal pada Bayi dan Anak

Takikardia Supraventriku lar
Takikardia supraventrikular paroksismal (SW) merupakan disritmia yang paling sering diiumpai pada anak. Sebagian bayi

dengan SVT tampak cukup sehat atau mungkin sedikit pucat dengan takipnea, tetapi memiliki frekuensi jantung 240 kali

per menit atau lebih. Sebagian lainnya tampak sakit dan mengalami kolaps kardiovaskular.

SW pada bayi biasanya menetap sehingga diperlukan terapi medis untuk mengubahnya menjadi irama serta frekuensi yang

normal. Pada anak,anak yang lebih besar, keadaan ini lebih cenderung merupakan episode yang benar-benar paroksismal

dengan durasi dan frekuensi yang bervariasi.
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TABEL 17-5 a Pola Tumbuh-Kembang Abnormal pada Bayi dan Anak

95%-il Tekanan Darah Sistolik pada Anak Perempuan
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Hipertensi pada Anak
Hipertensi dapat dimulai pada usia kanak-kanal<. Sementara anak kecil yang menderita peningkatan tekanan darah lebih

cenderung memiliki penyebab renal, kardiak, atau endokrin, anak remaja dengan hipertensi menghadapi kemungkinan

paling besar untuk menderita hipertensi primer atau esensial.

Anak ini menderita hipertensi pada usia remaja dan kemudian "ditelusuri" hingga usia dewasa. Anak-anak cenderung

berada dalam persentil yang sama untuk tekanan darah ketika mereka tumbuh. Penelusuran tekanan darah ini berlaniut

hingga usia dewasa dan mendukung konsep bahwa hipertensi esensial yang diderita orang dewasa dimulai sejak masa

kanak-kanak.

Hipertensi yang tidak diterapi dapat menyebabkan konsekuensi yang berat.
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TABEL 17-6 | Tanda Lahir yang Benigna
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TABEL l7-7 a Ruam dan Hasil Pemeriksaan Kulit yang Sering Dilumpai
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TABEL I 7-8 f Veruka, Lesi yang Menyerupai Veruka dan Lesi Menonjol Lainnya
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TABEL l7-9 f Lesi Kulit yang Sering Dijumpai pada Anak
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TABEL l7- l0 r Sianosis pada Anak
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TABEL l7- l I r Abnormalitas pada Kepala
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TABEL 17-l2 a Petunjuk Diagnostik Wajah pada Bayi dan Anak
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TABEL 17-12 | Petunjuk Diagnostik Wajah pada Bayi dan Anak
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TABEL l7- l3 r Abnormalitas pada Leher
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TABEL l7-l4 a Abnormalitas pada Mata dan Telinga
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TABEL l7- l5 r Abnormalitas pada Mulut dan Gigi
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TABEL 17-l6 a Temuan Patologik BisingJantung
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TABEL 17-l6a Temuan Patologik BisingJantung
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TABEL 17-l6a Temuan Patologik BisingJantung
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TABEL 17-17 a Sistem Urogenital Anak Laki-Laki
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TABEL l7- l8 r Abnormalitas Sistem Urogenital Anak Perempuan
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TABEL l7- l8 f Abnormalitas Sistem Urogenital Anak Perempuan
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TABEL 17-l9 a Abnormalitas Sistem Muskuloskeletal dan Saraf
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TABEL 17-19 | Abnormalitas Sistem Muskuloskeletal dan Saraf
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TABEL 17-20 1 Keampuhan Pencegahan: Penyakit yang Dapat Dicegah oleh vaksin
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TABEL 17-20 | Keampuhan Pencegahan: Penyakit yang Dapat Dicegah oleh Vaksin
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Kini sesudah Anda mendapatkan kepercayaan dari pasiery mengumpulkan
riwayat medis yang rinci, dan melengkapi bagian pemeriksaan fisik yang
diperlukan, Anda telah mencapai langkah yang sangat menentukan dalam
merumuskan Pengkajian dan Rencanq Anda. Kini tugas Anda adalah meng-
analisis semua hasil temuan Anda dan mengenali permasalahan pasien. Se-
lanjutnya, Anda harus membagi kesan yangAnda dapatkan itu dengan pasien
dengan menyebutkan semua hal yang perlu diperhatikan dan meyakini
apakah pasien memahami serta menyepakati langkah-langkah yang akan
Anda laksanakan. Akhirnya, Anda harus mencatat semua hasil temuan Anda
dalam rekam medis pasien dengan format yang ringkas dan dapat dibaca.
Rekam medis yang jelas dan tersusun dengan baik sangat penting untuk
mengomunikasikan riwayat pasien dan penalaran klinis serta rencana Anda
kepada anggota lain dalam tim pelayanan kesehatan.

Data-data komprehensif yang sudah Anda kumpulkan-baik yang bersifat
subjektif (riwayat medis atau apa yang diceritakan pasien atau keluarganya
kepada Anda) maupun yang bersifat objektif (hasil pemeriksaan fisik dan tes
laboratorium)-akan membentuk unsur-unsur inti dalam dotabase pasien.
Informasi ini terutama bersifat faktual dan deskriptif. Ketika Anda berlanjut
ke Pengkajian, Anda akan keluar dari deskripsi dan observasi untuk memasuki
bagian analisis dan penafsiran data. Anda akan memilih potongan informasi
yang relevan dan mengumpulkannya lalu menganalisis kemungkinan makna-
nya, dan mencoba menjelaskan semuanya secara logis dengan menggunakan
prinsip-prinsip ilmu pengetahuan biopsikososial serta biomedis. Bagian Peng-
kajian dan Rencana meliputi respons pasien terhadap permasalahan yang ter-
identifikasi dan terhadap rencana penegakan diagnostik serta tindakan tera-
peutik yang akan Anda kerjakan. Rencqna yang berhasil baik memerlukan
keterampilan interpersonal yang baik dan kepekaan terhadap tujuan yang di-
miliki pasier; sarana ekonomi, tanggung jawab yang menyertai, dan struktur
serta dinamika keluarganya.

Dalam bab ini, kami akan menguraikan proses penalaran klinis dan meng-
ilustrasikan penulisan bagian Pengkajian dan Rencana dengan menggunakan
kasus Ibu N dari Bab 7, halaman 74-79. Sebuah seri panduan memuat secara
garis besar prinsip-prinsip penyusunan rekam medis yang akurat, jelas, dan
logis. Rekam medis yang tersusun baik akan memudahkan pemikiran klinis,
meningkatkan komunikasi serta koordinasi di antara para ahli yang merawat
pasien Anda dan mencatat permasalahan serta pengelolaan pasien bagi ke-
perluan medikolegal. Dalam bab ini juga terdapat bagian yang menguraikan
alat-alat kuantitatif seperti sensitivitas dan spesifisitas untuk membantu mem-
perkuat keterampilan Anda dalam penalaran klinis.
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I Pengkajian dan Rencana: Proses Penalaran Klinis

Menghasilkon Pengkojidn Ando. Karena pengkajian berlangsung dalam
pikiran dokter, sering kali proses penalaran klinis tampak tidak terjangkau
dan bahkan terasa misterius bagi mahasiswa pemula. Dokter yang berpeng-
alaman sering berpikir cepat dengan menunjukkan hanya sedikit upaya yang
nyata atau bahkan tanpa upaya yang terlihat jelas. Para dokter tersebut mem-
perlihatkan perbedaan besar dalam gaya pribadi, keterampilan berkomuni-
kasi, pelatihan klinis, pengalamary dan perhatiannya. Sebagian dokter
mungkin sulit menjelaskan nalar atau logika yang ada di balik pemikiran
klinisnya. Sebagai seorang pembelajar yang aktif diharapkan agar Anda mau
bertanya kepada dosen Anda dan dokter lain agar mereka menjelaskan hal-
hal yang kecil dalam penalaran klinis serta pengambilan keputusan.

Ketika Anda menjadi semakin berpengalaman, proses berpikir Anda akan
sudah dimulai pada awal pertemuan Anda dengan pasien dan bukan pada
akhir pertemuan. Di bawah ini dicantumkan seperangkat prinsip yang me-
landasi proses penalaran klinis dan langkah-langkah eksplisit tertentu untuk
membantu mengarahkan pemikiran Anda ketika menganalisis informasi yang
sudah Anda kumpulkan. Sesudah membaca seluruh bagian ini, tinjau kasus
Ibu N yang diperkenalkan dalam Bab 1 dan gunakan kasus ini sebagai contoh
database untuk mempraktikkan proses penalaran klinis serta pengkajian pasien.
Seperti halnya dengan semua pasien yang lain, fokuskan perhatian Anda untuk
menemukan jawaban terhadap pertanyaan " Apa yang salah dengan pasien
ini?" "Permasalahan apakah yang dihadapinya dan bagaimana diagnosisnya?"
Untuk sampai pada jawaban ini, coba ikuti langkah-langkah yang dibicarakan
di bawah ini. Kemudian, kembali ke bagian Pengkajian dnn Rencana untuk
kasus Ibu N pada halaman 74-19 dan bandingkan isi bagian tersebut dengan
pandangan serta pemikiran klinis Anda sendiri.

IDENTIFIKASI FERHASALAHAN DAN PENEGAKAN DIAGNOSIS:
LANGKAH DALAH PENALARAN KLINIS

r Mengidentifikasi hasil-hasil temuan yang abnormal
.:.l,tleneniukan lokasi hasil temuan tersebut secara anatomis

r,f*ter{ifsirkan fuasil temuan tersebut dalam pengertian Proses yang mu*gkin teriadi

,'r'M.embu+i hiprresis tentang sifut permasalahan pasien

r Menguji hipotesis tersebut dan menegakkan diagnosis keria
r Mengembangkan rencana yang disepakati oleh pasien

r Mengidentifikasi hasil temuan yang abnormal. Buat daftar yang memuat
semua keluhanlgejala pasien, tanda-tanda yang Anda amati selama melaku-
kan pemeriksaan fisik, dan setiap laporan hasil tes laboratorium yang ada.

r Menentukan lokasi hasil temuan tersebut secara anatomis. Langkah ini
mungkin mudah dilakukan. Keluhan tenggorok yang gatal dan tanda
faring yang berwarna merah karena inflamasi, misalnya, dengan jelas me-
nunjukkan lokasi permasalahan pada faring. Pada Ibu N, keluhan sakit
kepala akan segera membawa Anda berpikir tentang struktur tengkorak
dan otak. Namun, keluhan dan gejala lain dapat membawa kesulitan yang
lebih besar. Umpamanya saja, nyeri dada dapat berasal dari arteri koro-
naria, lambung dan esofagus, atau dari otot dan tulang dada. jika rasa
nyeri tersebut berhubungan dengan aktivitas dan mereda setelah beristi-
rahat, jantung atau komponen muskuloskeletal pada dinding dada dapat
terlibat. jika pasien merasa nyeri hanya pada saat menggunakan lengan
kirinya untuk mengangkat barang belanjaan, sistem muskuloskeletal
mungkin merupakan tempat asal nyeri tersebut. Ketika menentukan lokasi
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hasil temuary uraikan secara spesifik seperti yang diberikan oleh data-data
yang Anda miliki, namun dalam pikiran Anda harus tercantum suatu
daerah tubuh seperti dada atau suatu sistem tubuh seperti sistem muskulo-
skeletal. Di lain pihak, Anda dapat membatasi struktur yang terlibat seperti
muskulus pektoralis kiri. Beberapa keluhan dan gejala dan tanda-tanda
tidak dapat dilokalisasi, seperti keluhan lelah atau demam, tetapi sangat

penting dalam langkah berikutnya.

r Menafsirkan hasil temuan tersebut dalam pengertian ploses yang
mungkin terjadi. Sering kali permasalahan pasien berakar dati proses

pntologik yang melibatkan penyakit pada suatu struktur tubuh. Ada se-

jumlah proses patologik yang diklasifikasikan secara bervariasi dan me-

liputi proses kelainan kongenital, inflamatorik atau infeksius, imunologik,
neoplastik, metabolik, nutrisional, degeneratif, vaskuler, traumatik, dan
toksik. Kemungkinan penyebab patologik sakit kepala, misalnya, mencakup
gegar otak karena trauma, perdarahan subaraknoid, atau bahkan kompresi
akibat tumor otak. Demam dan kaku kuduk atau rigiditas nukhal meruPa-
kan dua dari tanda klasik sakit kepala akibat meningitis. Bahkan tanpa
tanda lain, seperti ruam atau papiledema, kedua tanda tersebut sangat

sugestif ke arah proses infeksius.

Permasalahan lain bersif at patofisiologik yang mencerminkan penyimpangan
fungsi biologik, seperti gagal jantung kongestif atau sakit kepala migrain.
Permasalahan lainnya lagi bersifat psikopatologik, misahrya kelainan emosi
seperti depresi atau sakit kepala yang meruPakan ekspresi kelainan somati-
sasi.

r Membuat hipotesis tentang sifat permasalahan pasien. Di sini Anda
akan menggunakan semua pengetahuan serta pengalaman yang dapat
Anda kumpulkaru dan di sinilah membaca menjadi kebiasaan paling mem-
bantu saat Anda mempelajari berbagai pola abnormalitas serta penyakit,
dan mengumpulkan hasil temuan pasien Anda menurut apa yang Anda
baca. Sebelum mendapatkan pengetahuan dan pengalaman yang lebih luas,
mungkin Anda tidak dapat menyusun hipotesis yang sangat spesifik, tetapi
tetap lanjutkan pekerjaan Anda dengan data-data serta pengetahuan yang
Anda miliki menurut kemampuan Anda. Langkah-langkah berikut ini
dapat membantu Anda.

1. Pilih hasil temuan yang paling spesifik dnn paling menentuknn untuk men-

dukung hipotesis Anda. Misalnya jika pasien melaporkan "sakit kepala

yang terparah sepanjang hidupnya" tasa mual dan muntah' dan Anda
menemukan perubahan pada status mental pasien, papiledema serta

meningismus, bangun hipotesis Anda di sekitar peningkatan tekanan
intrakranial dan bukan di sekitar kelainan gastrointestinal. walaupun
bermanfaat secara diagnostik, keluhan dan gejala lainnya jauh kurang
spesifik.

2. Dengan menggunakan kesimpulan tentang struktur dan proses yang
terlibat, cocokkan hasil temuan Anda dengan semua kesdaan yang Anda ke-

tahui sehingga dapat menghasilkan hasil temusn tersebut. Sebagai contoh,
Anda dapat mencocokkan gejala papiledema yang diperlihatkan pasien
dengan suatu daftar keadaan yang memengaruhi tekanan intrakranial.
Atau Anda dapat membandingkan gejala dan tanda yang berkaitan de-

ngan sakit kepala pasien terhadap berbagai keadaan infeksius, vaskuler,
metabolik, atau neoplastik yang dapat menimbulkan jenis gambaran
klinis ini.

3. Singkirkankemungkinan diagnostikyang tidak dapat menielaskanhasil temuan.

Mungkin Anda menganggap cluster headache sebagai penyebab sakit
kepala yang diderita oleh Ibu N, tetapi singkirkan hipotesis ini karena
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tidak dapat menjelaskan sakit kepala berdenyut yang letaknya bifrontal
dengan nausea serta vomitus yang intermiten. Selain itu, pola nyerinya
tidak sesuai untuk cluster headache-sakit kepalanya tidak unilateral de-
ngan sifat menusuk serta berulang-ulang pada waktu yang sama selama
berhari-hari atau sakit kepala tersebut juga tidak disertai dengan lakri-
masi atau rhinorrhea (ingusan).

4. Pertimbangkan berbagai kemungkinan keadoan yang menyertqi dan pilih diag-
nosis yang paling besar kemungkinannya di antara sejumlah keadaan yang
bertanggung jawab atas hasil temuan pada pasien Anda. Anda sedang
mencari kesesunian yang erat antara penampakan klinis pasien dan kasus
tipikal untuk suatu keadaan tertentu. Petunjuk lain juga akan membantu
pemilihan ini. Probabilitas statistik penyakit tertentu pada pasien dengan
usia, jenis kelamiry kelompok etnik, kebiasaan, gayahidup, dan lokalitas
ini harus memberikan pengaruh yang besar terhadap pemilihan Anda.
Umpamanya saja, Anda harus mempertimbangkan kemungkinan osteo-.

artritis dan metastasis kanker prostat pada lakiJaki berusia 70 tahun
dengan keluhan nyeri punggung tetapi tidak memikirkan kemungkin-
an tersebut pada wanita berusia 25 tahun dengan keluhan yang sama.

Saat timbulnya sakit pada pasien juga akan memberikan perbedaan. Sakit
kepala pada saat terjadinya demam, ruam, dan leher kaku yang timbul
mendadak dalam waktu 24 jarr. menunjukkan permasalahan yang ber-
beda dengan sakit kepala kambuhan dalam periode bertahun-tahun yang
menyertai keadaan stres, skotoma visual, dan nausea serta vomitus yang
mereda pada saat istirahat.

5. Terakhir, ketika Anda rnenemukan alasan yang dapat menjelaskan per-
masalahan pasien, berikqn perhatian khusus pada keadaan yang potensial

menganc&t jiwa pasien dan dapat ditangani, seperti meningitis meningo-
kokkus, endokarditis bakterialis, emboli paru, atau hematoma subdural.
Di sini Anda harus melakukan segala upaya untuk mengurangi risiko
terlewatinya keadaan yang lebih jarang dijumpai atau yang lebih kecil
kemungkinannya terjadi-tetapi jika terjadi, dapat membawa kematian
pasien. Salnh satu kaidah yang berdasarkan pengalnman adqltth dengan selalu

mengikutsertnkon "skenario kasus terburuk" dalam daftar diagnosis banding
ynng Anda buat dan memastikan bahwa Anda sudah menyingkirkan ke-
mungkinan tersebut berdasarkan hasil temuan serta pengkajian pasien
yang Anda lakukan.

r Menguji hipotesis yang Anda buat. Kini sesudah Anda membuat sebuah
hipotesis tentang permasalahan pasiery biasanya Anda ingin menguji hipo-
tesis yang Anda bunt l/u. Kemungkinan Anda akan memerlukan riwayat
medis yang lebih lanjut, manuver tambahan dalam pemeriksaan fisik, atau
pemeriksaan laboratorium atau radiologi, untuk memastikan atau me-
nyingkirkan diagnosis perkiraan Anda ataupun untuk menjelaskan diag-
nosis mana yang paling besar kemungkinannya menjadi penyebab per-
masalahan di antara dua atau tiga kemungkinan yang ada. Setelah diagnosis
sudah terlihat dengan jelas-misalnya, infeksi saluran napas atas yang biasa
atau kasus urtikaria-langkah-langkah berikut ini mungkin sudah tidak
diperlukan lagi.

r Menegakkan diagnosis kerja. Kini, Anda sudah siap untuk menentukan
suatu definisi kerja bagi permasalahan tersebut. Buat definisi ini dengan
tingkat kejelasan dan kepastian paling tinggi yang diberikan oleh data-data
yang Anda miliki. Anda mungkin menghadapi keterbatasan pada suatu
keluhan dan gejala seperti "sakit kepala tegang otot (tension headqche), pe'
nyebab tidak diketahui." Pada saat yang lain, Anda dapat mendefinisikan
suafu permasalahan dengan jelas dalam pengertian struktur, proses dan
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penyebabnya. Contohnya meliputi "meningitis bakterialis, penyebabnya

pneumokokus", "perdarahan subaraknoid, lobus temporoparietalis kiri",
atau "penyakit kardiovaskuler hipertensif dengan pembesaran ventrikel
kiri dan gagal jantung kongestif.'t

Meskipun diagnosis medis dibuat terutama berdasarkan pada penemuan
struktur yang abnormaf proses yang berubah dan penyebab spesifik, namun
sering kali Anda akan menemui pasien dengan keluhan yang tidak masuk

dengan pas ke dalam kategori ini. Sebagian keluhan dan gejala memerlukan
analisis, dan mungkin Anda tidak pemah mampu berpikir keluar dari
kategori deskriptif sederhana seperti "lerrrah" atau "anoreksia." Permasalah-

an lainnya lebih berhubungan dengan kehidupan pasien dibanding dengan
tubuhnya. Kejadian seperti kehilangan pekerjaan atau orang yang dicintai-
nya dapat meningkaikan risiko terjadinya keadaan sakit selanjutnya. Me-

ngenali kejadian ini dan membantu pasien dalam rytengembangkan strategi
coping (mengatasi sendiri permasalahannya) sama pentingnya seperti me-

nangani sakit kepala atau ulkus duodenum.

Hal lain yang semakin menonjol dalam daftar permasalahan adaTah Peme-

liharaan Kesehatan. Pencantuman kategori ini secara rutin akan membantu

Anda dalam menelusuri secara lebih efektif beberapa persoalan kesehatan

yang penting: imunisasi, tindakan skrining (misalnya mamrnogram, Peme-
riksaan prostat), petunjuk tentang gizi dan pemeriksaan payudara serta testis

sgndiri, rekomendasi mengenai latihan fisik atau penggunaan sabuk peng-

airan, dan respons terhadap peristiwa kehidupan yang penting.

r Mengembangkan rencana yang disepakati oleh pasien. Anda harus me-

ngenali dan mencatat sebuah Rencana untuk setiap permasalahan pasien.
Rencanayang Anda buat akan mengalir secara logis dari permasalahan atau

diagnosis yang sudah Anda tetapkan dan akan menjelaskan langkah ber-

ikut yang diperlukan. Langkah-lartgkah ini berkisar mulai dari berbagai tes

untuk memastikan atau mengevaluasi lebih lanjut diagnosis yang sudah

dibuat hingga rujukan untuk memperoleh evaluasi subspesialis, penaln-
bahan, penghapusan, atau perubahan dalam medikasi, dan pengaturan
pertemuan dengan keluarga. Anda akan mendapatkan bahwa Anda
mengikuti banyak diagnosis yang sama dalam waktu tertentu; meskipun
demikian, Rencsna yang Anda buat lebih sering bersifat tidak tetap dengan

meliputi semua perubahan dan modifikasi yang timbul pada setiap

kunjungan pasien. Rencsna tersebut harus menjadi acuan untuk diagnosis,

terapi, dan penyuluhan pasien.

Sebelum menyelesaikan Rencana yang Anda buat, hasil pengkajian dan

pemikiran klinis Anda harus dibicarakan dahulu dengan pasien, kemudian
mencari bagaimana pandangan pasien, kekhawatiran, dan keinginannya
untuk terus menjalani pemeriksaan atau evaluasi selanjutrya. Lrgat, pasien

mungkin perlu mendengar informasi yang sama lebih dari satu kali dan lebih

dari satu cara sebelum benar-benar memahaminya. Hubungan Anda dengan

pasien akan bertambah erat jika pasien merupakan peserta aktif dalam pem-

buatan rencana perawatannya.

I Kasus lbu N: Pengkajian dan Rencana

Ketika mempelajari Pengkajian dan Rencana untuk Ibu N, pikirkan dengan

cermat tentang kejelasan dan penyusunan rekam medis yang Anda buat.
Ketika men)rusnn sebuah Iekam medis, Andabukanhanya sekedar mencatat

riwayat medis pasien dan hasil pemeriksaan fisik yang Anda lakukan. Anda
harus meninjau ulang dan menyusun kembali data-data Anda, mengevaluasi

pentingnya setiap hal serta relevansinya, dan membuat sebuah laporan yang

BAB I8 T PENALAMN KLINIS, PENGKAJIAN, DAN RENCANA

p

797



PENALARAN KLINIS, PENGK4IAN, DAN RENCANA

jelas, ringkas, tetapi komprehensif. Pada mulanya, pekerjaan mengorgani-
sasikan pengkajian pasien secara jelas dan logis sungguh menjadi tantangan.
Biarkan riwayat medis pasien dan keluhan dan gejalanya menjadi pemandu,
lakukan pemeriksaan pada bagian tubuh yang sesuai, dan terapkan langkah-
langkah penalaran klinis untuk memperdalam pengetahuan, penilaian, serta

ketajaman naluri klinis Anda.

Dengan menggunakan rekam medis Ibu N, mulailah membuat sebuah daftar
periksa tentang ciri-ciri rekam medis yang baik. Kemudiary bandingkan daftar
periksa atau daftar yang Anda buat itu dengan daftar periksa pada halaman
806-808. Beberapa pertanyaan berikut ini mungkin dapat membantu Anda:
Apakah data-datanya mudah diikuti, tersusun secara rapi, dan disampaikan
dalam format yang mudah dibaca? Apakah terdapat detail yang cukup rinci,
baik yang positif maupun yang negatif, untuk merumuskan sebuah Peng-

kajian dan Rencana? Apakah terdapat pengulangan informasi atau redun-
dansi yqng berlebihan? Apakah bersifat profesional dengan menghindari
komentar yang menyalahkan atau meruntuhkan moral pasien?

P'ENGKAIIAN PAN RENCANA UNTUK IBU N

;1. Saktt kepala mlgrain. $eorang ibu berusia 54 tahun dengan sakit kepala migrain yang'

didC-ritanya sejak usia kanak-kanak; serangarl rnigrtain tersehut memiliki pola vatkulei
,', y6ng berdenyut dan seiing disertai'rnual dan mun ah. Sakit kepala ini menyenai keadaan , '

str€s dan akan mereda dengan tidur serta kornpres dingin. Dttam Pemerikaan neuro' :

'log1 tidak ditenrukan papiledema dan tidak ada gangguan motorik atauPun sensorik.

Diagnosis bandingnya'm*liputi sakit kepalategrng otot:{tension headache\ ya;tg pp '

, , :menlert?i keadaan stres kendati tidak reda dengan pemiiatan;:dan rasa'nyerirlya lebih

, ' ,ber.sifat berdenyut daripada pegal. Tidak terdapat derncm, kqku kuduk atau 'geiala fo*al
yang rrrenuniukkan meningilis, dan pola rekuren sepanjang hidup tersebut rnemperkecil

kernungkinan diagqosis perdarahan subaraknoid (yang biasanya dinyatakan uebapl
' 

'lsakit kepala terparah sepaniang hidup saya"). ,

Rencana:

", 

r Diskusikan ciri-ciri migrain vs. sakit kepala tegang otot.
r Diskusikan biofeedbac)< dan manajemen stres.

r'Nasihati pasien untuk menghindari kafein, termasuk kopi, cola, dan minuman

berkarbonasi lain.

r,l"lulailah dengan memberi preparat, NSAID, iika diperlukan,.untuk mengatasi sakit

kepala.

' r Jika,kuniungan berikutnya dipertukan, mulai dengan rerapi'profilaktik karena paeien I

rnengalami lebih dari tiga kali ierangan mjgrain,ddam satu bulan.

2. Kenaikan,tekanan darah. Hipertenei sistolik ditemukan pada pengukuran tekanan,'

dar.ah dengan manset yang lebar. Keadaan ini rnungkin disebabkan obesitas, iuga rqsa '

eemas seiak kuniungan.pertama. Tidak terdapat bukti yang menuniukkan kerusakan

orgln sasaran {end-crgonJ pada re{ina atau iantung.
Rencana:
r Diskusikan standar untuk pengukuran tekanan darah.

r Lakukan pengecekan ulang tekanan darah sebulan kemudian dengan menggunakan l

manset yang lebar.
' r Tiniau kembali hasil pemeriksaan urinalisis.

:. Jelaskan kepada pasien tentang program penurunan berat badan danlatau olahraga

(lihat #4).
r Kurangi asupan garam.

l. $irtsket dengan stres inkontinensia yang kadang terjad!; Sistokel )6o8,, , ,, ,', '

,ditemukan pada pemeriksaan dalam mungkin berhu ungan dengan ps;slqsasllkandurig:.: 
r

' kemih, Pasitn mengalami perimenopausal. lnkontinensia dflaporkan teriadi pada saat

batuk; keadaan ini menuniukkan perubahan pada anatomi kolum vesikalis {bfbddernec&]..
Tldak teidapat disuria, demam, nyeri pinggang. Juga tidak ditemukan pemakaian obat-

, ,: obat yang menimbulkan keadaan ini. Biasanya keadaan inkontinensia tersebut
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meliputi pengeluaran sedikir urin dan urinnya tidak menetes; dengan demikian,

kemungkinan inkontinensia yang melimpahioverflow) atau urge iniontinence diragukan.

Rencanal
r Jelaskan penyebab stres inkontinensia.
r Tinjau kembali hasil pemeriksaan urinalisi.

r Rekomendasikan latihan Kegel'

r Pertimbangkan penggunaan krim topikal estrogen pada vagina untuk kuniungan

berikutnya lika tidak terjadi perbaikan.

4. Kelebihan berat badan. Pasien memiliki tinggi badan 5'2" (sekitar 155 cm), berat

badan 143 lbs (sekitar 71.5 kg). IMT-nya -26.

Rencana:
r Menggati riwayat diet, meminta pasien untuk membuat catatan harian tentanS asuPan

makanannya (food intoke diory).

r Menggali motivasi pasien untuk menurunkan berat badan, menetapkan ffirget

penurunan berat untuk kuniungan berikutnya.

r Menjadwalkan konsultasi dengan ahli gizi.

r l4endiskusikan program olahraga, khususnya berialan selama 30 menir sedikitnya tiga

kali seminggu.

5. Tekanan keluarga. l"lenantu laki-laki bermasalah dengan kebiasaan minum minuman

keras {alkohol}l anak perempuan dan cucunya mencari perlindungan di aparcemen

pasien sehingga timbul ketegangan dalam hubungan ini. Pasien juga menghadapi

, persoalan keuangan. Keadaan ,it", tau. ini bersifat situasional. Tidak terdapat bukti

yang menuniukkan depresi berat pada saat ini.

Rencana:
r lrlenggali pandangan pasien mengenai strategi mengatasi sumber stres.

r lvlenggati surnber.sumber dukungan yang meliputi Al'Anon (perkumpulan bagi para

pencandu alkohol) bagi anak perempuannya dan konseling masalah keuangan bagi

pasien.

r Melaniutkan pemantauan terhadap keadaan depresi'

6. Nyeri p$nggung bawah rrlqskuloskeletal yang kadang-kadang teriadi'
Biasanya keadaan ini teriadi ketika pasien berdiri lama. Tidak ada riwayat trauma atau

kecelakaan kendaraan bermotor. Rasa nyeri tidak menialar; pada pemerikaan tidak ada

nyeri tekan ataupun gangguan motorik-sensorik. Kemungkinan kompresi diskus

intervertebralis atau radiks saraf, bursitis trokanterika, dan sakroiliitis diragukan.

Rencana:
r Tiniau kembali manfaat penurunan berat badan dan olahraga untuk memPerkuat

otot-otot punggung bawah.

7. Penyalahgunaan tembakau. Pasien merokok t pak per hari selama 36 tahun.

Rencana:
r Mengecek peok flow atau FEVI/FVC dengan offlce spirometry'

. ftunlamp"itan peringatan keras untuk menghentikan kebiasaan merokok.

r I'lenawarkan program penghentian rokok kepada pasien,

r Menawarkan terapi potch yang mutakhir untuk rneningkatkan kemampuan

berpantang rokok,
S. Vena varikoia, ekstremitas bawah. Saat ini tidak ada keluhan'

?, Riwayat pielcnefritis kanan, tahun 1982.

10, Alergi ampisilin. Timbut ruam, retapi tanpa reaksi alergi yang lain'

I l. Pemeliharaan kesehatan. Terakhir menialani Pap smear pada tahun 1998; belum

pernah menialani mammogram'

Rencanal
r Mengalarkan pemeriksaan payudara sendiri kepada pasien; meniadwalkan

pemeriksaan mammoSram.

r l'lenjadwalkan Pap smear pada kuniungan berikutnya.

r Memberikan tiga stool guoic cords (kertas tes guaic untuk darah dalam tinla);

mendiskusikan pemerikaan skrining sigmoidoskopi fleksibel pada kun.iungan berikut.

r Mengurulkan Perawatan gigi untuk mengatasi gingivitis ringan'

r Menasihati pasien untuk memindahkan penyimpanan obat dan bahan pembersih

kaustik ke dalam lemari terkunci-jika mungkin, letakkan dengan ketinggian di atas

bahu.
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I Menghadapi Tantangan Data Klinis

Seperti yang Anda lihat pada kasus Ibu N, penyusunan data klinis pasien
merupakan pekerjaan yang membawa beberapa tantangan. Mahasiswa pe-
mula harus memutuskan apakah akan mengumpulkan gejala dan tanda yang
diperlihatkan pasien menjadi satu permasalahan atau menjadi beberapa
permasalahan. ]umlah data yang terkumpul mungkin terlihat seolah tidak
tertangani. Kualitas data mungkin cenderung menimbulkan kekeliruan.
Panduan untuk membantu Anda dalam menghadapi tantangan ini akan
disampaikan pada paragraf berikut.

Mengumpulkon Doto Menjadi Permasalohan Tunggal Versus Multipet.
Salah satu kesulitan terbesar yang harus dihadapi oleh mahasiswa pemula
adalah bagaimana cara mengelompokkan data-data klinis. Apakah data yang
dipilih cocok untuk dijadikan satu permasalahan atau beberapa permasalah-
an? Usia pasien mungkin dapat membantu-orang berusia muda lebih cen-
derung untuk rnenderita satu penyakit, sementara orang yang berusia lanjut
cenderung memiliki lebih dari satu penyakit. Wqktu atau onset terjadinya
keluhan dan gejala sering merupakan informasi yang berguna. Sebagai contofu
episode faringitis yang terjadi 6 bulan yang lalu mungkin tidak ada hubungan-
nya dengan demam, menggrgrl, nyeri dada pleuritik, dan batuk-batuk yang
membuat pasien datang ke klinik hari ini. Untuk menggunakan waktu (timing)
secara efektif, Anda harus mengetahui perjalanan klinis berbagai penyakit dan
keadaan. Sekret berwama kuning dari penis yang 3 minggu kemudian diikuti
dengan ulkus yang tidak nyeri pada penis menunjukkan dua permasalahan:
gonore dan sifilis primer. Sebaliknya ulkus pada penis yang dalam waktu 6
minggu diikuti dengan ruam makulopapuler kulit dan limfadenopati me-
nyeluruh menunjukkan dua stadium pada permasalahan yang sama: sifilis
primer dan sekunder.

Keterlibatan berbagai sistem tubuh yang berlainan dapat membantu Anda dalam
mengumpulkan data-data klinis. Jika gejala dan tanda-tandanya terjadi pada
sistem tunggal, penyebabnya hanya satu penyakit. Permasalahan pada ber-
bagai sistem tubuh yang berbeda dan tampak tidak berhubungan sering me-
merlukan lebih dari satu penjelasan. Sekali lagi, pengetahuan tentang pola
penyakit amat diperlukan. Sebagai contoh, mungkin Anda memutuskan untuk
mengelompokkan tekanan darah tinggi, impuls apikal yang menetap danflame-
shaped retinal hemonhages (perdarahan retina karena hipertensi) kemudian me-
nempatkannya ke dalam sistem kardiovaskuler serta menyebutnya sebagai
"penyakit kardiovaskuler hipertensif dengan retinopati hipertensif" pada
kumpulan keadaan tersebut. Anda akan mengembangkan penjelasan lain
untuk demam ringan, nyeri tekan kuadran kiri bawah, dan diare yang dialami
oleh seorang pasien.

Beberapa penyakit melibatkan lebih dari satu sistem tubuh. Setelah Anda men-
dapatkan pengetahuan dan pengalaman, Anda akan semakin terampil dalam
mengenali keadann yang melibatknn lebih dari satu sistem (multisystem conditions)
dan mampu mgmbangun keterangan masuk akal yang dapat mengaitkan ber-
bagai manifestasi yang kelihatannya tidak berhubungan menjadi satu. Untuk
menjelaskan batuk, hemoptisis dan penurunan berat badan pada seorang
tukang ledeng berusia 60 tahun yang memiliki kebiasaan merokok selama
40 tahun, mungkin Anda akan menempatkan diagnosis kanker paru pada
urutan pertama dalam daftar diagnosis banding yang Anda buat. Mungkin
Anda akan mendukung diagnosis tersebut dengan mengamati kuku.jari
pasien yang berbentuk tabuh (clubbed fingernails). Dengan pengalaman dan
kebiasaan membaca, Anda akan mengenali bahwa gejala dan tanda ini dapat
dikaitkan dengan diagnosis yang sama. Disfagia akan mencerminkan peluasan
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kanker ke esofagus; ketidaksimetrisan pupil menunjukkan penekanan pada
rangkaian saraf simpatik servikal; dan geiala ikterus dapat terjadi karena
metastase kanker tersebut ke dalam hati.

Pada kasus penyakit multisistem lairy seorang pria muda dengan odinofagi4
demam, penurunan berat badary lesi kulit yang berwama kebiruary leuko-
plakia, limfadenopati menyelurulu dan diare kronis memiliki kemungkinan
yang besar untuk menderita penyakit AIDS. Faktor risiko yang saling ber-
hubungan harus digali dengan segera.

Menapis Berdosarkan Rongkoio n Ddta yong Ekstensifi Kita sering meng-
hadapi daftar gejala serta tanda yang relatif panjang dan daftar keterangan
penting yang sama panjangnya. Salah satu cara pendekatannya adalah de-

ngan memisahkan berbagai kumpulan hasil pengamntan dqn menganalisis kumpulan

tersehut satu demi satu, seperh yang sudah dijelaskan. Anda dapat pula mena'

nyakan serangkaian pertanyaan penting yang dapat mengarahkan pikiran Anda
pada satu jurusan dan memungkinkan Anda untuk sementara waktu melupa-
kan jurusan yang lain. Sebagai contoh, Anda dapat menanyakan apa yang
menimbulkan nyeri dada pada pasien dan apa yang meredakannya. |ika
1'awabannya adalah aktivitas fisik dan istirahat, Anda dapat memfokuskan
perhatian pada sistem kardiovaskuler serta muskuloskeletal dan menyisihkan
dahulu sistem gastrointestinal. Jika rasa nyerinya bersifat substemaf seperti
terbakar dan terjadi hanya sesudah makan, secara logis perhatian Anda dapat
ditujukan ke traktus gastrointestinal. Serangkaian pertanyaan yang mem-
bedakan akan membantu Anda dalam membuat algoritma yang akan me-
nolong Anda pada saat mengumpulkan serta menganalisis data-data klinis
dan mencapai kesimpulan serta keterangan yang logis.

Menilsi Kuolitos Doto. Hampir semua informasi klinis dapat keliru. Pasien

bisa saja lupa menyebutkan keluhan dan gejalanya, bingung akan kejadian
sakitnya, menghindari fakta-fakta penting yang baginya memalukan, dan

sering mengarang cerita mengikuti apa yang ingin didengar oleh doktemya.
Dokter dapat salah mengartikan pemyataan pasiery mengabaikan informasi,
tidak berhasil menanyakan "satu pertanyaan kunci," dan melompat terlalu
dini pada kesimpulan serta diagnosis, atau dokter bisa saja melupakan bagian
pemeriksaan yang penting seperti pemeriksaan testis pada pria muda dengan
karsinoma testis asimtomatik. Anda dapat menghindari kesalahan ini dengan
memiliki kebiasaan seperti yang dimiliki oleh setiap dokter yang terampil;
kebiasaan tersebut dirangkumkan di bawah ini.

Keluhary hasil pemeriksaan fisik, berbagai tes laboratorium dan pemeriksaan
radiologi, harus membantu Anda dalam memperkecil ketidakpastian apakah
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pasien menderita suatu keadaan sakit atau tidak. Namun, hal ini bukan berarti
bahwa data-data klinis yang meliputi hasil tes laboratorium menjadi kurang
sempurna. Anda dapat memperbaiki pengkajian terhadap data klinis dan hasil
tes laboratorium dengan menerapkan beberapa prinsip penting untuk memiiih
dan menggunakan data klinis serta tes. Belajarlah untuk menerapkan prinsip
reliabilitas, ualiditas, sensitiaitas, spesit'isitas, dan niloi prediktif pada hasil temuan
klinis Anda dan tes yang Anda minta. Hasil tes ini akan membantu Anda dalam
memutuskan seberapa besar keyakinan Anda terhadap hasil pemeriksaan dan
hasil tes saat Anda menilai ada tidaknya suatu penyakit atau permasalahan.

PRINSIP PEMILIHAN TES DAN PENGGUNAANNYA

Reliabilitas
l'lenuniukkan bagaimana pemeriksaan yang berkali-kali terhadap fenomena yang sama yang
relatif,s abil akan memberi hasil yang sama; keadaan ini dikenal pula dengan istilah presisi.
Reilabjtitas dapat diukur untuk satu pemeriksa (observer) atau lebih dari satu pemeriksa.

, ,6*ntoh: Jika pada beberapa kali kesempatan, seorang dokter selalu mencatat lebar
pekali hatiyang,iarna pada leorang pasien melalui perkusi, reliabilitas introobservertersebut
baik, Jlka seb'alik-nyq, beberapa pemeriksa menemukan lebar pekak hati yang agak berbeda

,pada"pariqn yang sam4 reli{bilit{is interobseryer tersebut buruk.

Validitas
t'{enuniukkan betapa eratnya suatu hasil observasi sesrfai dengan "keadaan permasalahan
yang:$ebenarfry?J' atau kernungkinan ukur-'an realkas yang terbaik.

Gotitolil Pengukuran tekanan darah dengan sfigmomanomerer air raksa kurang valid
d,ibandingkan dengan monitori ng tekanan intra-arterial.

Sensiti+itar I l

Mengidentifika:l'proporsi indMdu yang hasit tesnya positif dalam sekelompok individu yang
diketahui rnenderita suatu penyakit atau keadaan, atau proporsi individu yang true posftrve

dibandingkan iumlah total individu yang benar-benar menderita suatu penyakic Jika hasit
pengarnatafi atau tesnya regatif pada individu yang menderita penyakit, hasil ini disebut

folse:nqp1iva. Observagi otdu tes yong baik memiliki sensitivitas lebih dan 90% dan qkan

mer.nhqntru menyi*gkiikon penyokit karena hanya ada beberapa orang yang hasilnya false
negatirre Observosf dtcu tes tersebut khususnyo bermanfaot untuk skrining.

Contoh: Sensitivitas tanda Homan dalam penegakan diagnosis trombosis vena dalam
pada,,betit adalah 507o. Dengan kata lain, jika dibandingkan dengan kelompok pasien yang
mender:ita trombosis vena dalam yang dipastikan rnelalui flebogram-tes yang iauh lebih
bajk;hany,a 30% yang aka* menunjuklqn:tanda Hornan yang positif. Dengan demikian,
tanda ini-jika negatif-tidak akan membantu karena 50% pasien dapat menderita
trombosis vena dalam.

Spesifisitas
Mengidentifikasi proporsl:individu y4-ng,haeil tesnya,negatif dalam sekelompok individu yang
diketahui tidok menderita suatu penyakit atau keadaan, atau proporsi individu yang "true
negotjve" dibandingkan jumlah total orang Iang tidak menderita suatu penyakit. Jika hasil
pengamatan atau tesnya positif pada individu yang tidak menderita penyakit, hirsil ini
disebut "positif palsu." Observasi atau tes yang baik memiliki spesifisius lebih dari 907o dan
akan membantu memasukkan penyakit karena tes ini jarang memberikan hasil yang positif
paja,keadaan -tanpa meoderita penyakit dan hanya ada beberapa orang yang hasitnya positif
palsu.

' Contoh spgsifiiitas serum amilase pada pasien suspek pankreatitis akut adalah 707c.

Dengan kata lain, di antara 100 pasien yang tidak menderita pankreatitis, 70% akan memiliki
kadar serum amilase yang normal; padaSQ% sisanya, kadar serum amilase mengalami
peninggian yang keliru (fotsely etevoted).

Nilai Prediktif
Ftenunlu bagai*ana rua-tu keluhan, tanda atau:hasil te* tertentu-;yang bisa positif
atau negatif-meramalkan ada tidaknya suatu penyakit.
, IlVilsipredikffposfifmerupakan probabilitas keberadaan penyakit pada*eorang pasien

dengan,hasil tes yq1g,poritif (abnor"mat), alau proporsi orang-orang yang "true posltive" dari
lurnlah,tota'l pap$lasi yang diuii.
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Memperlihatkan Data Klinis. Untuk menggunakan prinsip-prinsip ini di-
perlukan peragaan data-data dengan format 2 \ 2 yang dibuat dalam bentuk
diagram pada halaman berikut. Penggunaan format ini secara konsisten akan
memastikan akurasi penghitungan sensitivitas, spesifisitas, dan nilai prediktif
yang Anda lakukan. Perhatikary pernyataan ada tidaknya penyakit berarti
pemakaian suatu " gold standard" untuk memastikan apakah penyakit itu benar-
benar ada atau tidak ada. Biasanya gold standard merupakan tes terbaik yang
tersedia, seperti angiogram koroner untuk memeriksa adanya penyakit arteri
koronaria atau biopsi jaringan untuk memastikan malignansi.

Perhatikan bahwa angka-angka yang berhubungan dengan ada tidaknya pe-
nyakit sebagaimana ditentukan oleh " gold standard" selalu diperlihatkan di
bawah tabel pada kolom kiri dan kanan (ada: a + c; tidnk tdcL: b + d). Angka-
angka yang berkaitan dengan hasil observasi atau tes selalu diperlihatkan di
sebelah kanan tabel (di luar tabel) pada baris atas dan bawah (fes positif : a + b;

tes negritif : c + d).

Ada Tidak ada

Observasi

lss
I

observasi
positif sejati

10

observasi
positif palsu

b

5c
observasi

negaiif palsu

o lgg
observasi

negatif sejati

.105
I

total observasi
positif

95
I

total observasi
negatif

lroo
total orang
dengan
penyakit

ltoo
total orang
tanpa
penyakit

Sekarang Anda sudah siap untuk melakukan penghitungan:

a
Sensitivitas

a+c

d
Spesifisitas: b. d =

observasi positif sejati (95)

total orang dengan penyakit (95 + 5)

observasi negatif sejati (90)

x 100 = 95%

x 100 = 90%
total orang dengan penyakit (90 + 10)

Nilai prediktif positif = -3-a+b

Nilai prediktif negatif = -dc+d

observasi positif sejati (95)

total observasi positif (95 + 10)

observasi negatif sejati (90)

total observasi negatif (90 + 5)

x 100 : 90,5"/"

x 100 = 94,7"/o

Kini kembali pada tabel. Garis aertikal menandakqn sensitiaitus (ala+c) serta

spesifisitas (dlb+d), dan garis horizontql menandakan nilai prediktif positif (ala+b)
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serta nilai prediktif negatif (dlc+d). Data-data-yang diperlihatkan menunjukkan
bahwa tes yang hipotetis ini memiliki karakteristik tes yang sangatbaik. Sensi-
tivitas maupun spesifisitas tes berada di atas 90'/" dan demikian pula nilai
prediktif positif dan negatifnya. Tes tersebut secara klinis berguna untuk

'menilai suatu penyakit atau keadaan pada pasien Anda.

Perhatikan bahwa nilai prediktif suatu tes atau observasi sangat bergantung
pada preaalensi keadaan (penyakit) dalam populasi yang diteliti. Prevalensi
merupakan proporsi orang dalam suatu populasi tertenfu pada suatu saat
tertentu yang menderita keadaan (penyakit) yang terkait. Jika suatu keadaan
memiliki prevalensi yangrendah. nilai prediktif positif tes tersebut akan turun.
]ika keadaan tersebut memiliki prevalensi yang tinggi, sensitivitas, spesifisitas,
dan nilai prediktif positif tes tersebut adalah ti.ggt, dan nilai prediktif negatif-
nya mendekati nol. Untuk memahami lebih lanjut hubungan ini, lihat Lampir-
an, Prevalensi dan Nilai Prediktif pada halaman 811-812 untuk mempraktikkan
penghitungan seperti dijelaskan di atas.

I Membangun Kasus Anda: lnteraksi Penalaran Klinis
dan Pengkajian Data Klinis

Konsep sensitivitas dan spesifisitas akan membantu Anda dalam mengum-
pulkan ataupun menganalisis data. Bahkan keduanya melandasi sebagian
strategi dasar dalam pelaksanaan anamnesis. Pertanyaan dengan sensitivitas
tinggi jika dijawab dalam bentuk kalimat positif terutama bermanfaat untuk
skrining dan pengumpulan bukti yang mendukung suatu hipotesis. Sebagai
contoh, "Pernahkah Anda mengalami rasa tidak enak atau rasa nyeri pada
dada Anda?" merupakan pertanyaan yang sangat sensitif untuk penegakan
diagnosis angina pektoris. Bagi pasien dengan keadaan ini akan terdapat
beberapa respons yang negatif palsu. Jadi, pertanyaan ini merupakan skrining
pertama yang baik. Namury karena terdapat banyak keadaan lain yang me-
nyebabkan perasaan tidak enak pada dada, tidak semuanya bersifat spesifik.
Rasa nyeri yang lokasinya retrosternal, menekan, dan lamanya kurang dari
10 menit-yang masing-masing merupakan ciri yang sensitif untuk serangan
angina-akan menjadi tambahan penting untuk bukti yang terus bertambah
dalam penegakan diagnosis angina. Untuk memastikan hipotesis Anda di-
perlukan pertanyaan yang lebih spesifik-jika pertanyaan ini dijawab dengan
kalimat positif-seperti 'Apakah rasa nyeri tersebut dipicu oleh aktivitas
hsik?" atau 'Apakah rasa nyeri tersebut berkurang dengan istirahat?"

Data untuk pengujian hipotesis juga datang dari hasil pemeriksaan fisik. Bising
jantung merupakan contoh hasil temuan yang baik dengan sensitivitas dan
spesifisitas yang bervariasi. Mayoritas terbesar pasien stenosis aorta aalaular
yang signifikan akan memperdengarkan bising ejeksi sistolik ya.g dapat di-
dengar di daerah aorta. Adanya bising sistolik memiliki sensitivitas yang
tinggi untuk stenosis aorta. Hasil temuan ini terdapat pada sebagian besar
kasus. Angka negatif palsunya rendah. Sebaliknya ada banyak keadaan lain
yang menghasilkan bising sistolik, seperti peningkatan aliran darah melewati
katup normal atau perqbahan sklerotik yang berkaitan dengan pertambahan
usia-dinamakan sklerosis aorta-sehingga hasil temuanbising sistolik sangat
tidak spesifik... ada banyak hasil yang positif palsu. Dengan menggunakan
bising tersebut sebagai satu-satunya kriteria Anda untuk menegakan diagnosis
stenosis aorta akan memberikan banyak hasil yang positif palsu.

Berbeda dengan keadaan di atas, bising diastolik dekresendo dengan nada
tinggi danembusanpelan (softblowing)yangterdengarpaling jelas di sepanjang
tepi kiri os stemum cukup spesifik untuk diagnosis regurgitasi aorta.Bisingiri
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hampir tidak pemah terdengar pada orang normal dan hanya ditemukan pada
beberapa keadaan yang sangat langka sehingga hasil positif palsunya sedikit.

Penggabungan data dari hasil anamnesis dan pemeriksaan fisik rnemungkin-
kan Anda untuk menguji hipotesis yang Anda buaf melakukan skrining untuk
keadaan tertenht membangun kasus Anda dan memegang erat diagnosis
kendati belum dilakukan tes diagnostik selanjukrya. Pertimbangkan daftar
bukti berikut ini. Batuk, demam, menggigif nyeri pleuritik dada sebelah kiri,
perkusi yang redup (dull) di seluruh lapanganbawah paru kiri dengan disertai
cr ackles, pernapasan bronkiaf dan e gofoni. Batuk dan demam merupakan unsur
skrining yang baik untuk pneumonia, unsur berikutnya mendukung hipotesis,
dan pemapasan bronkial dengan.egofoni dalam distribusi ini sangat spesifik
bagi pneumonia lobaris. Foto rontgen toraks akan memastikan diagnosis.

Tidak adanya gejala serta tanda tertentu juga bermanfaat secara diagnostik,
khususnya jika hal ini biasa terdapat pada keadaan tertentu (yaitu, sensitivitas-
nya tinggi). Sebagai contoh, jika seorang pasien yang batuk dengan nyeri
pleuritik dada sebelah kiri fidak mengalami demam, kemungkinan terjadinya
pneumonia bakterialis menjadi jauh lebih kecil (kecuali mungkin pada bayi
dan manula). Selain itu, pada pasien dengan dispnea berat, tidak adanya gejala
ortopnea akan memperkecil kemungkinan gagal jantung (ventrikel) kiri se-
bagai penyebab selangan sesak napas tersebut.

Para dokter yang terampil akan menggunakan bentuk penalaran ini kendati
mereka tidak menyadari penghitungan statistiknya. Mereka segera memulai
membuat hipotesis perkiraan ketika pasien menjelaskan Keluhsn Utamanya
dan kemudian membangun bukti untuk satu atau lebih hipotesis ini serta
menyingkirkan lainnya pada saat melanjutkan anamnesis dan pemeriksaan
fisik. Ketika menanyakan Rizuayat Penyakit Sekarang, para dokter tersebut akan
mengambil informisi dari bagian lain riwayat medis, seperti Riwayat Pinyakit
Dcrhulu, Riwayat Keluarga, dan Tinjauan Sistem (Riwayat Sistem). Pada kasus se-

orang pria berusia 55 tahun dengan keluhan nyeri dad4 dokter yang terampil
tidak akan berhenti dengan pertanyaan mengenai sifat nyerinya, tetapi terus
melanjutkarrrya dengan pertanyaan untuk menggali faktor risiko penyakit
arteri koronaria, seperti riwayat keluarga hipertensi, diabetes, dislipidemia,
dan kebiasaan merokok. Baik pada anamnesis maupun pada pemeriksaan
fisik, dokter akan mencari manifestasi lain yang mungkin terdapat untuk
penyakit kardiovaskuler, seperti gagal jantung kongestif atau klaudikasio atau
berkurangnya denyut nadi ekstremitas bawah yang disebabkan oleh penyakit
vaskuler perifer aterosklerotik. Dengan membuat hipotesis secara dini dan
kemudian mengujinya dalam satu rangkaian tindakan, dokter yang berpeng-
alaman akan memperbaiki efisiensi kerjanya dan meningkatkan relevansi serta
nilai data yang dikumpulkannya. Dokter tersebut akan menggali dan me-
ngumpulkan lebih sedikit, namun lebih banyak menemukan yang berharga.

Rangkaian pengumpulan data dan pengujian hipotesis ini digambarkan dalam
diagram di bawah.

. ldentifikasi
\ respons pasien

terhadap sakitnya
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Sesudah rencana tersebut diimplementasikan, prosesnya akan berdaur ulang.
Dokter mengumpulkan lebih banyak data, menilai kemajuan pasiery memodi-
fikasi daftar permasalahan jika diperlukary dan mengatur rencana yang dibuat-
nya agar sesuai. Dengan bertambahnya pengalamart interaksi pengkajian dan

pengumpulan data akan semakin dikuasai. Akhirnya Anda akan menghargai
tantangan dan hasil yang didapat di penalaran klinis serta pengkaiian ini, dan
hal tersebut akan membuat perawatan pasien menjadi semakin bermakna.

I Penyusunan Rekam Medis Pasien

Rekam medis yang tersusun dengan baik dan jelas merupakan salah satu
pelengkap yang paling penting dalam perawatan pasien Anda. Keterampilan
Anda dalam merekam riwayat medis pasien dan hdsil pemeriksaan fisiknya
harus berkembang seiring dengan pertumbuhan keterampilan Anda dalam
melaksanakan penalaran klinis dan dengan kemampuan untuk merumuskan
Pengkajian dan Rencana. Tujuan yang harus Anda capai adalah menghasilkan
laporan yang jelas, ringkas, tetapi komprehensif dan harus memuat catatan
tentang semua hasil temuan yang penting dari pengkajian pasien; laporan
tersebut harus dapat mengomunikasikan permasalahan pasien dengan
format laporan yang ringkas dan dapat dimengerti oleh profesional kesehatan
lainnya serta anggota tim pelayanan kesehatan. Perhatikan bahwa laporan
yang baik akan memuat semua data pendukung bagi permasalahan atau

diagnosis yang teridentifikasi.

Tanpa bergantung pada pengalaman Anda, prinsip-prinsip tertentu akan

membantu Anda dalam menyusun sebuah laporan yang baik. Pikirkan
khususnya tentang uruttLn danketerbaccnn)aporan tersebut danbanyaknya detail

yang diperlukan. Banyaknya detail yang harus dii\utsertakan sering menjadi

persoalan yang mengganggu. Sebagai mahasiswa, mungkin Anda ingin (atau

mungkin diharuskan) membuat laporan yang cukup rinci. Keinginan atau

keharusan ini akan membantu Anda dalam membangun keterampilan mem-

buat deskripsi, perbendaharaan kata, dan kecepatan penyusunannya-harus
diakui merupakan sebuah proses yang meielahkan serta membosankan.
Namury desakan waktu akhimya akan memaksa beberapa kompromi.

Periksa daftar periksa berikut ini untuk memastikan apakah laporan Anda
sudah jelas, in-formatif, dan mudah diikuti.

.:
DAF,ITAR PERIK$AUTiITUK REKAH I'IEDIS FASIEN ANDA

Ap,okrfi unrt6nny0 sqdah jelos? Urutan penuli$an adalah hal yang sangat penting.

Fastikan agar orang yang membaca laporan Anda di

kernudian hari, termasuk diri Anda sendiri, dapat

menenrukan dengan mudah unsur-unsur yang spesifik

dalam informasi yang Anda sampaikan. Sebagai contoh.

tutiskan butir-butir informasi yang subjektrf dalam bagian

riwayat rnedis; iangan sampai butir-butir informasi

tersebut tercecer dalam bagian pemeriksaan fisik
Apakah Anda sudah....

r l"lenuliskan iudulnya dengan ielasl
r Menegaskan penyusunan laporan Anda dengan
' indentasi dan iarak antara (spocing)l

, r I'lenyusun.Riwcyct Penyakit Sekorong dengan urutan

kronologis yang dimdtai dari kejadian sekarang dan
',, kernudian diteqgkapi dengan informasi latar betakang

yang relevanl
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Apakah gay a" penulisan sudah

cukup ringkos? Apokoh terdaPat
p em akaio n singkatan ya n g
berlebihan?

Apakah gambor diagram dsn hosil

pengukuran yang tepot sudah

drrkutsertokon ketika diperlukon?

Apakoh penulisonryo sudah

memilrlc nada yang netral don
prafesionoll

Gunakan kata-kata yang pendel< sebagai pengganti kata-

kata yang paniang dan indah iika maknanya sama,

seperti'Liraba" uotut kata "dipalpasi" atau "didengar"

untuk kata "diauskultasi."
lJroikan apa yangAnda observosi dan bukan apa yang

Anda lakukan. Ungkapan, "diskus oPtikus terlihat"
kurang begitu informatif iika dibandingkan ungkapan,

"tepi diskus iaiam", kendati gambaran diskus menandai

pandangan sekilas Anda yang pertama sebagai

pemeriksa!

Rekam medis merupakan dokumen ilmiah dan hukum.

Karenanya, catatan ini harus ielas dan mudah dipahami'

Penggunaan kata dan ungkapan yang pendek ketimbang

kalimat lengkap biasa dijumpai dalam rekam medis,

tetapi singkatan dan simbol hanya boleh-digunakan jika

maknanp sudah dipahami.

Demikian pula, tutisan dengan gaya yang terlalu

berlebihan, kurang menarik iika dibandingkan sebuah

rangkurnan yang ringkas.

Pastikan bahwa rekam medis Anda terbaca ielas, karena

iika tidak, semua yang Anda catat tidak akan ada

gunanya bagi orang yang akan membacanya.

Pencantuman gambar diagram akan sangat menambah

kejelasan rekam medis.

Contoh: Pelaiari contoh di bawah ini:

!ott

di bawah margo
kosta kirl
pada inspirasi

Massa nodurer, \ . T- 
Nodls siltral keras

kenyal. ------.1(oo^ ^ 
.f- Massa keras 2x2 cm

Tioi'3, \\"/ \, 
densan retraksi Kurir

Lien 4 cm

Untuk memastilan evaluasi yang akurat dan pembanding-

an di kemudian hari, lakukan pengukuran dalam senti-

meter dan bukan dengan ukuran seperti sebesar ieruk"
l<acang, atau kedelai.

Conlolr; l'lim{onodus I x I cm" versus "limfonodus

sebesar kacang kedelairl Atau "massa 2 x 2 cm pada *.

tobus kiri prostat" versus "massa prostad sebesar

kenari."

Anda harus bersikap obiet<tif. Kornentar yang menimbul'

kan'permusuhani yang meruntuhkan morat atau yang

tidak menyepakati pendapat ridak rnemiliki temPat

dalam rekarn medi: pasieh. Jangan gunakan kata-kata,

tulisan indah, atau tanda baca yang menyakiti Perasaan
atau merendahkan diri orang lain.

Contoh: Komentar seperti l'Pasien F'IABUK dan

TERIAT4BAT BEROBAT LAGIllr merupakan kalimaf

yang ddak pro{esional sera contoh yang buruk bagi

profesional kesehatan tain*ya yang membaca catatan

ini. Kalimat.tersebut ]ugq- terbukti sulit dipertahar*an
ketika digunakan sebagai barangbukti dipengadilan. ,

Rumah sakit atau lembaga tempat Anda bekerja mungkin sudah mencetak

blangko formuiir untuk mencatat informasi dari pasien; namurt, Anda harus

seialu mampu membuat rekarn medis Anda sendiri. Rekarn rnedis Ibu N
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mungkin lebih panjang daripada yang Anda temukan dalam berkas pasiery
kendati rekam medis tersebut tidak mencerminkan setiap pertanyaan dan
teknik pemeriksaan yang sudah Anda pelajari. Jumlah detailnya bervariasi
menurut gejala serta tanda-tanda yang diperlihatkan pasien dan kompleksitas
diagnosis yang dibuat dokter serta rencana penanganannya.

Membuot Doftar Permosalahon. Setelah Anda menyelesaikan pengkajian
pasien dan penulisan rekam medisnya, Anda akan merasakan perlunya mem-
buat Dafiar Permosalnhon yang merangkumkan semua permasalahan pasien
untuk keperluan catatan administrasi atau rumah sakit. Pertama-tama, tulis-
kan permasalahan yang paling aktif dan serius, dan catat tanggal dimulainya
(tanggal onset) permasalahan tersebut. Sebagian klinisi membuat daftar ter-
pisah untuk permasalahan yang aktif dan tidak aktif; sebagian lain hanya
membuat satu daftar dengan urutan permasalahan menurut prioritas. Anda
akan menemukan bahwa Daftar Permasalahan akan membanfu Anda dalam
pemeriksaan pasien selanjutnya untuk mengingat status permasalahannya
yang mungkin tidak disebutkan pasien pada kunjungan lanjutan tersebut.
Dnftar Permssalahanjuga memudahkan anggota tim pelayanan kesehatan yan$
lain r-rntuk meninjau ulang status kesehatan pasien dengan hanya membaca
sekilas.

Contoh Daftar Permasqlahan untuk Kasus Ibu N disampaikan di bawah ini.
Anda mungkin ingin memberi nomor pada setiap permasalahan dan meng-
gunakan nomor tersebut ketika menyebutkan permasalahan tertentu dalam
catatan berikutnya.

I
.

,l$,

t
7
3'

.

4'
5,
6': :,

7..:a,

:11':

Para dokter dapat saja menyusun daftar permasalahan dengan cara yang
berbeda, bahkan untuk pasien yang sama. Daftar permasalahan yang Anda
susun bagi Ibu N mungkin terlihat sedikit beda dengan daftar di atas. Perhati-
kan bahwa permasalahan dapat berupa gejala tanda, atau keadaan. Daftar
yang baik memiliki penekanan, panjang, dan detail yang beragam dan semua
ini bergantung pada filosofi, spesialisasi, dan peran yang dimiliki dokter se-
bagai pemberi pelayanan kesehatan. Daftar yang diilustrasikan di sini me-
liputi permasalahan yang memerlukan perhatian saat ini, seperti keluhan sakit
kepala selain permasalahan yang membutuhkan pengamatan atau perhatian
di kemudian hari, seperti tekanan darah dan sistokel. Mencantumkan riwayat
alergi terhadap ampisilin akan mengingatkan Anda untuk tidak meresepkan
obat-obat golongan penisilin.
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Sebagian.hal yang dicatat dalam riwayat medis dan hasil pemeriksaan fisik,
seperti stomatitis aftosa dan feses yang keras, tidak terlihat dalam daftar per-
masalahan karena keduanya merupakan fenomena yang relatif sering dijumpai
sehingga pada saat ini tidak perlu diperhatikan. Penilaian ini bisa saja terbukti
keliru; namun, daft.ar permasalahan yang penuh dengan hal-hal yang relatif
tidak signifikan akan memiliki nilai yang lebih rendah. Sebagian dokter
mungkin merasa bahwa daftar ini terlalu panjang; sebagian lain mungkin
lebih menekankan pada permasalahan seperti "stres keluarga" alau "verra
varikosa."

Menulis Cataton Perkembongdn Posien. Sebulan kemudiary Ibu N datang
kembali untuk pemeriksaan lanjutan. Gaya penulisan catatan kemajuan pasien
juga cukup beragam tetapi harus mengikuti standar yang sama seperti pada
penulisan.pemeriksaan awalnya. Catatan ini harus jelas, cukup rinci, dan
mudah diikuti. Catatan tersebut harus mencerminkan pemikiran klinis Anda
dan menjelaskan penilaian serta rencana yang Anda buat. Catatan berikut ini
mengikuti format catatan SOAP (Subjektif, Objektif, Assessment/Penilaiary
dan Plan/Rencana), namun Anda dapat menemukan banyak gaya penulisan
yang lain. Sering kali dokter mencatat riwayat medis dan hasil pemeriksaan
fisik, kemudian memisahkan permasalahan pasien ke dalam lembaran Penilai-
an dsn Rencana.

t Pengkajian Klinis: Perjalanan Menuju Kesempurnaan

Proses pembelajaran telhadap seorang pasien akan terus berlanjut dan tidak
cukup dengan beberapa kali pertemuan saja. Kedalaman dan kompleksitas
pemahaman Anda terhadap perawatan pasien akan terus tumbuh di sepan-
jang karir klinis Anda. Kemampuan Anda dalam melakukan anamnesis,
pemeriksaan fisik, penalaran klinis dan penyusunan rekam medis pasien akan
terus berkembang. Kini apayang Anda harus lakukan adalah mempraktikkan
kemampuan tersebut secara berulang-ulang dengan pengawasan dan terus-
menerus memoles keterampilan yang baru diperoleh.
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Ada,r,:: 
r,I irrAQa,r :r.,.r :,;. :Jt{let{adA

t r ,t 480' r ,, ":,', . tctal,
'cbserva$positif:,,':'

r: : , ',, '

5?0: total
observasi negatif

. :'4gg,. I,, ' '.'l, ,. ,6od lobo' ,, 
",orgng.,'r;: 

I . ' grang jUmlah total:orang
dengan pen'yqtritX 'Anpa penlakit X
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' Namun, karena prevolensi penyakit dalam suatu populasi menurun, nilai prediktif untuk
hasil observasi yang posidf akan menurun secara nyata, sedangkan nilai prediktif untuk hasil

observasi yang negatif akan naik lebih lanjut. Pada Contoh 2, dalam populasi kedua, B, hanya

terdapat l% penduduk yang menderita penyakitX dalam populasi 1000 orang. Kini hanya

ada l0 kasus penyakit X dan 990 orang yan$ tidak menderita penyakit X. Jika populasi ini

diskrining dengan observasi yang sama yang merniliki sensitivitas 90% dan spesifisitas 80%,

hasilnya adalah:

Contah 2. Prevalensi Penyakit X = 1%

Penyakit X

Ada Tidak ada

Observasi

247
total observasi

po$itif

793
toial observasi

negatif

10 990 1000I orang orang jumlah total orang

Kini Anda,,,",",-""T;:1.:;;;:: :n::*l"illxo, **, (semuanya dengan

hasil observasi yang positifl untuk mendeteksi 9 dari l0 kasus yang benar menderita
penyakit X. Nitai prediktif untuk hasit observasi yang positif hanya 4"/".l"4emperbaiki

spesifisitas observasi Anda onpa rnengurangi sensidvitasnya akan sangat membantu iika hal
ini mungkin dilakukan. Sebagai contoh, lika Anda dapat meningkatkan spesifisitasobservasi
dariSAT' menjadi 98% {dengan prevalensi fang sama, l%, dan sensitivitas 90%), nilai

prediktif positif untuk hasil observasl tersebut akan membaik dari 4% rnenjadi 3 l%*masih
belum ideal, retapi ielas lebih baik. Obseryasi atau tes yang baik rnemiliki sensitivitas dan

spesifisitas masing-masing sebesar 90%.

Karena prevalensi sangat memengaruhi nilai prediktif suatu observasi, prevalensi juga

akan memengaruhi proses pengkaiian pasien. Karena penyakit afteri koronaria jauh lebih

sering pada laki-laki berusia paruh-baya dibandingkan pada wanita muda, Anda harus lebih

aktif mengelar angina sebagai penyebab nyeri dada pada kelompok pertama. Efek prevalensi

pada nilai prediktif menjelaskan mengapa odds (rasio jumlah orang yang mengal4mi suatu

kejadian dibandingkan dengan jumlah yang tidak mengalami keladian tersebut. Penj.) yang

Anda gunakan dalam melaksanakan pengkaiian yang benar akan lebih baik pada saat Anda
menghipotesiskan suatu keadaan yang sering dijumpai dan Sukan keadaan yang langka.

Kombinasi demam, sakit kepata, miaQia, serta batuk rnungkin memiliki sensitivitas dan

spesifisitas yang sama bagi penyakit influenza di sepaniang tahun;'tetapi peluang Anda untuk
menegakkan diagnosis ini secara benar dengan rnenggunakan kumtulan geiala di atas'akin

iauh tebih besar dalam musim dingin ketika wabah -flu berkecamuk daripada dalam bulan
Agustus yang panas.

Prevaiensi memiliki variasi yang penting menurut ienis klinik-dan musimnya. Bronkitis
kronis mungkin meniadi keadaan yang paling sering nrenyebabkan hemoptisis pada.pasien- :

pasien yalg diremukan,di klinik keseharan urnum. Akan tetapi, pada klinik.onkotogi rumah
sakit ruiukan tersier, kanker paru dapat menempati urutan pertama :dalam daftai,penyelab
hemoptisis; semeotara itu, dalam kelompok pasien pascabedah yang diiurnpai di pusat

pelayanan bedah umum, kedaan yang paling besar'kemungkinannya menjadi penyebab. ' '

hernoptisisadalahiritasiolehpipaendotrakealatauinfarkparu.Berremangandengan
kemungkinan di atas, pada kawasan te$entu di Asia pertrima-tama harus dipikirkan suatu,
c?cing yang disebut lung ffuke. Ada sebuah ungkapan menarik dalam bahasa lnggris yang

teriemahanpya sebagai ber.ikut'Ketika Anda mendetgar bunyi berderap di keiauhaa Anda
akan memastikan bunyi itu ditirnbulkal oleh seekor kuda dan buk4n zebra-kecsali tentu
saia iika Anda sedang berada di kebun binatang."
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CATATAN: Abjad k setelah nomor halaman menunfukkan materi dalam kotak dan abjad I
menunjukkan materi dalam tabel

A
A2,zfi,257,2{5k

pada bayi dan anak, 7(X
variasi pada,286k 295t

Abdomen, 1Z 323"355, 35G372t" Lihat juga
struktur spesifik

akut pada anal 714
anatomi dan fi siologi, 32F326
aorta,351-352

aneurisma, 351-352
pulsasi, 3,{1, 352

pada bayi dan anak,702
asites, a52-353,367t

mengenali organ atau massa pada,
353

bunyi pada 341-342, WL 717
dalam riwayat medis, 32G336
kontur,34{)
kuadran/bagiar; 324
massa pada,

massa dinding abdomen dibedakan
dari,355

bayt,712
palpasi dalam pengkajian, 34ii
protuberan disebabkan oleh, 367t

nyeri alih ke, 329
pada anak dan remaja,712-714,7l3k
padabayi,71U712
pada neonatus, 71G772
pemeriksaan, 12,339

auskultasi pad a, 341.342. A7
inspeksi pada, 339-341, 710-711
mencatat data daru 1& 338k
pada anak dan remaja,7l2-714,713k
pada bayi dan neonatus, 7lV7l2
pada pasien hami, 426,429

manuver Leopold yang
dinodifikasi, r1i}},135

palpasi pad4 Y2-3&, 711, 7 12-713
pendekatan umum terhadap, 12
perkusi pada,42,71l
posisi pasien untuk, pasien hanil

dan,426
telrrik khuzus pada, 352-355

penyuluhanlkonseling kesehatan dan,
336338

perubahan terkait usia pada, 326

INDEKS

protuberan (membuncit), 367t
asites dan, 352-353, 367t
pada bayi dan anah 770,712
padakehamilan, %7t418
pada pasien berusia lanjut 326
ti-pani,342,K7t

refleks,599
selama kehamilan,418
striae,340

pada pasien hamil, 419,429
Abduksi, pengkajian, 519-521

padabahu,503
pada ibu jad,51q 529

pada sindrom carpal-tunnel 529
pada jari tangarr 510, 586
pada pangkal paha,587
sensasi pada, pengujian, 511

Abnormalitas gigi, pada an& 782t
Absence seizur*,617t
Abses,

ovarium, tl05
paru, batuk dan hemoptisis terkait

dengan,242t
payudara, pada remaja 709

perianal, il44
pada anak,725

peritonsilar, 695
servikalis, pada anak, 780t
tuboovarii,4l5t

Acanthosis nigricans. 316
Achilles, tendinitis, 526
Actioitiu of daily har'ng, 60k

mengkaji pada pasien berusia lanju! ff
Adams bend test,73A
Adduksi, pengkajian,

pada bahu,503
pada pangkal paha, 520, 587

Adduktus metatarsus, 229, 73)k
Adenoma sebasea, pada sklerosis

tuberosa,771t
Adenosis vagina, pajanan DES dan,41trt
Adliesi labialis, pada anah 72O,787t
Adhesiva, kapsulitis (fozen shoulderJ,, 537t
Adie (tonik), pupil, 152, 185t
Adneksa, ovarium,391

rnassa,405,415t
pemeriksaan, 405,,f06

' pada pasienhamil,432
Adventitiou+ bunyr napas, 232-233, 232k,

246-247t
pada beberapa keiainan dada,248t

Aerofagia,327
perut buncit dan, 712

Afasia 57O 610t
Broca,510t
tes untuk,57Lk
Werni&e,610t

Afek,558k
pengkajian, status merrtal daru 568k" 570

AfererL defek pupil (pupil Marcus Gunn),
177

Afonia,610t
Afierlaad,2ffi
Aftosa, ulkus (canker sare\,211t
Agorafobia 611t
Air liur, penyuluhan kesehatan dan, 145

Akalasia, disfagia terkait dengan, 358t
Alme,

adolesen, T4t
komedo pada, Z4t
neonatal,772t

.Akomodasi 122
penuaan memengaruhi (presbiopia),

136,139,1418
Akomegali, raut wajah pada, 179t
Akmmioklavikularis, artritis, 537t
Akromion, 479, 4AL 5W
Akrosianosis, pada bayi dan anak,776t
Aksila 11,31G317

pemeriksaan, I'1,, 3LG317
inspeksi pada 316
mencatat data dad,310k
pada pasien mastektomi, 318
palpasi pada, 31G31V

Akson,546
Aktinik,

keratosis, l0O,11&
lentiginus (Iiaer spofs), lm, 1151

purpur4 99
Alat Dopple4, untuk mengukur tekanan

darah pada anak, 670
Alergl

pada riwayat medis, 5
rinitis, perenial (kronis), 691
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Alergi (lanjutan)
terhadap obat,

lesi kulit disebabkan oleh, 115

pada riwayat medis,5t
Aliran balik vena pulmonalis, anomali,

split 52 terkait dengan,7O4
Alis mat4 150

Allergic salute,779t
Allergic shiners,779t
Alopesia (kerontokan rambut), 105

penuaan daru 100

Alternans, denyr-rt nadi, 92t
Alveoli,219
Arnbliopia, 685

Amenore,393
pada kehamilan,420k
primer,393
sekunder,393

Amfetamiry tic disebabkan olekr, 6191

Aminoglikosida, vertigo disebabkan oleh,
178t

Amplitudo denyrrt nadi, 275
Anak laki-laki, payudara, pada remaja, 709

Anak, 633-746,747-792t. Lihat juga Remaja;
Masa kanak-kanak awal; Masa
kanak-kanak pertengahan dan
lanjut

abdomen akutpada,71.4
pelecehan seksuaf tanda fisik 721k
pemeriksaary 665-746. Lihat juga sistem

atau struktur spesifik
keadaan umum, 665-673
pendekatan pada, 648-664, 649k
rangkaian,649
resistensi terhadap, 652

penyuluhan/konseling kesehatan dan,
6M-647,645k,647k

perkembangary 635-643. Lihat j u ga
Perkembangan anak

riwayat medis yang komprehensif pada,
z-J

wawancara,55-58
Anal seks, proktitis dan,439
Analgesia,594
Anamnesis terfokus (yang berorientasi

pada permasal ahan), 2. Lihat

fr.rga Riwayat medis; Riwayat
Anamnesis, tinjauan untuk, 1-19
Anatomic snufrbor, pemeriksaan, 508
Anemia,

kehamilary 428
split S, terkait dengan,704

Anestesi4 594
Aneurisma aorta disekans, nyeri dada

terkait dengary 238-239t, 267
Aneurisma" 461

aorta abdomery 351-352
aorta, 351-352
benjolan ligamentum inguinalis dary

518
disekang nyeri dada terkait dengan,

238-239t,266
palpasi pulsus arteri untuk

mengidentifikasi, 461

Angel kisses, 675
Angina pektoris, 220, 238-239t, 267
Angioedema bibir,203t
Angioma,

cherry,700,1,091
spider, L09t

834

Angka kematangan seks Tanner,
pada anak laki-laki, 71.6,717k
pada anak perempuan/ 723,723k,724
pada anak perempuan,

perkembangan payudara dary 724
perkembangan rambut pubis dan,

723,724,724k
pada wanita, 400

Angka mahrritas sekt
pada anak laki:laki, 71.6, 717k
pada anak perempuan/ 723, 723-724k, 724

perkembangan payudara dan, 723

perkembangan rambut pubis darl
723,723-724k,724

pada wanita,400
Angularis, keilitis, 138

Angulus
kosta, 213
kostovertebralis, 326

nyeri pada, 351

nyeri tekan pada, 514
Louis (angulus sterni), 213,274

pengukuran tekanan vena dalr:',263
stemi (angulus Louis), 273, 2L4

pengukuran tekanan vena dan, 263
Anhedonia,562
Ani, sfingter, 437,438, M+
Anisokoria, 152 185t
Anisometropia, pada anak, 685
Ankiloglosia (ton gue tie), 691
Ankilosis,501

spondilitis, 51.3, 532t
Anoksia, perdarahan retina pada bayi

dan,684
Anomali kongenital. Lihat juga tipe

spesifik
abnormalitas telinga menunjukkaru 686
gerakan asimetri pada neonatus dary

65s
Anoreksia, 327, 328

nervosa/ 90t,327
bradikardia pada remaja dan,677

Anorektal, hstula, 447 t
Anserina, bursitis, 521
Ansietas, 573k,6711

dengan hiperventilasi, dispnea terkait
dengary 240-247t

nyeri dada terkait dengary 238-239t
suhu pada anak dipengaruhi olelu 673

Anterior dr awer sign, 525k
Anterior superior, spina iliaka, 488
Anterior,

pilar,132,133
pemeriksaan, 166

Antiheliks, 125
kondrodermatitis melibatkan, 196t
nodulus rematoid melibatkan, 1971

tofi melibatkary 1971

Anulus
fibrosus,486
inguinalis,

eksterna, 375
interna,375

Anus, 437 -446, 447 -448t
abnormalitas, 444, 447 - 448t
anatomi dan fisiologi, 437-438
dalam riwayat medis, 439,439k
pemeriksaan,

mencatat data dari, M2k
pada pria, 444

pada wanita" pada pasien hamil, 431
Aorta abdominalis,324
Aorta disekans, nyeri dada terkait dengan,

238-239t
Aorta,252

abdomery 351-352
aneurisma, 351,-352

padabayi dananak,702
pulsasi, 341,352

abdominalis,324
dilatasi, bising terkait dengan, 299t
disekans, nyeri dada terkait dengary

238-239t,267
koarktasio,

membaca tekanan darah pada, 669,
702

tidak terabanya denyut nadi
femoralis pada,702

Aparatus lakrimalis, pemeriksaan, 150
Apeks kordis kardiak (daerah ventrikel

kiri/mitral), 284
auskultasi pada,284
inspeksi dan palpasi pada,279-282

Apendisitis,
nyeri abdomen terkait dengary 356-357t
nyeri/nyeri tekan abdomen terkait

dengary 354,370t
pada anak, 774,725
pengkajiary 354-355

Apnea,
pada neonatus danbayi, 696
pemapasan dalam diselingi dengan

(pernapasan Cheyne-Stokes), 95t
pada koma, 630t

Areola,304,305
pada kehamilan, 417, 428
pada pria, 305

pemeriksaary 316
perkembangan, 710

Argyll Robertson, pupil, 152,185t
Aritmia,94t

bunyi jantung dipengaruhi olelu 94t
pada bayi dan anak, 703,704k
pengkajian, 83

pengukuran tekanan darah dipengaruhi
olelu 83

sinkop terkait dengary 61.4-61.5t
Aritmia/disritmia jantung pada bayi dan

anak,703,704k
Arkus arterialis,

kaki,452
tangary 451

Arkus kornea (arkus senilis), 737, 1841
Arkus longitudinalis, 493

mendatar (kaki datar), pada bayi dan
anak,730

Arkus-senilis (arkus komea), 137
Arkus vertebra,485
Arleri,451-452. Lihat juga arteri spesifik

denyut nadi,
abnormalitas, 92t
besar dan meloncat, 92t
bisferiens, 92t
bigeminus,92t
kecil dan lema[ 92t
normal, 92t

padabayi dananak,702
pada bayi dan anak, 671., 671k,702
paradoksus,92t
pengkajiary pada bayi dan anak, 702
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pengukurary pada bayi dan anak, 67L

perubahan amplitudo (pulsus
altemans),92t

gan gguan ny eri, 470-47 ll
lengary 451

perubahan terkait usia pada,266, 456
pulsus, 451-452

berkurang/tidak ter aba, 464
besar dan memantul,461
pada lengan,451
pada tungkai, 461

pengkajian,
pada tungkai,461
iip untuk,464

untuk mengidentifi kasi aneurisma,
461,

tekanan darah
klasifikasi, pada bayi dan anak, 670,

670k
pada bayi dan anak, 668-67L,670k,

671k,750-751,t
pengukuran, pada bayi dan anal

670k, 671k,750-7s1,t
tibialis posterior, 452
rungkai,82, 452
umbilikalis tunggal, 770

Arteri brakialis, 457, 461
pengkajiary 276-277

padabayi dananak,702
Arteri dorsalis pedis, 452
Arteri femoralis, 452

pengkajian,462
Arteri iliaka, 324
Arteri karotis, 134

kelenjar limfe tonsiiar, dibedakan dari,
166

pemeriksaagr, 170

untuk pengkajian denyut, 275
Arteri kawat perak, pada hipertensi, 189t
Arteri kawat tembaga, pada hipertensi,

1891

Arteri poplitealis, 452, 462
Arteri pulmon alis, 251, 252, 252

inspeksi dan paipasi pada,283
Arteri radiaiis, 451

patensi arteri dan,467
pengkajian, 460-46I

Arteri retina,
normal, l89t
oklusi, defek lapang pandang

disebabkan oletu 180t
pada hipertensi, 1891

pengkajian, 157
persiiangan arteriovenosa dan, 1891

Arteri temporalis superfisial, 117
Arteri ulnaris,451
Arteriosklerosis obliterans, 463, 470-477t
Arteriosus, duktus persisten, 302t

bising terkait dengan, 7851

deny'ut nadi yang penuh pada,702,785t
Artikularis, kartilago, 475, 476
Artikulasi kata, pengkajiary lesi nervus

kranialis XII (nervus hipoglosus)
dan,582

Artikulasio
akromioklavikularis, 479, 480, 503

pemeriksaary 504k
glenohumeralis, 479

pemeriksaary 505k
humeroradialis, 487, 482

INDEKS

humeroulnaris, 482
interfalangeal distaf

jari kaki,493
jari tangan, 483

pemeriksaary 508
interfalangeal proksimal dan distal, jari

tangary 483
pemeriksaan,50S

interkarpalia, 483
kapsul4 pada bahu, pemeriksaan, 505k
metakarpofalangeaf 483

pemeriksaan,508
metatarsof alan geal, 493

ibu jari kaki, pada penyakit gont, 527,
534t,542t

pemeriksaan, 527, 528
patelofemoralis, 491

radiokarpalia (pergelangan tangan), 483
radioulnaris, 48L,482

distal, 483
sakroiliaka, 485, 488

anterior superior, 488
pemeriksaan,5l3
posterior superior, 488

skapulotorakalis, 478
stemoklavikul aris, 47 8, 479
subtalaris (talokalkaneus), 493

pemeriksaan, 528

talokalkaneus (subtalaris), 493
pemeriksaan,528

tarsalis transversus, pemeriksar; 528
temporomandibularis, 47 7 -47 8

pemeriksaary 501-502
tibiofemoralis, 491

pemeriksaan kompartemen medialis
dan lateralis, 522

Artritis sel raksasa, sakit kepala terkait
dengary 176-177t

Artritis, 501, 534-525t
akromioklavikularis, 537t
degeneratif (penyakit sendi degeneratif/

osteoartdtis), 534-525t
gonokokus, pergelangan tangan

terpengaruh pada, 508
keterlibatan tangan dary 508, 534t, 5391

keterlibatan tulang belakang dary 513
nyeri sendi pada, 534-525t
pada siku, 53Bt
penyakit gonl, 527, 534-525t

ibu jari kaki terpengaruh pada,527,
534t,542t

rematoid, 500, 534-525t
keterlibatan pergelangan kaki dan

kaki dan,527
keterlibatan pergelangan tangan dan

tangan dan, 508, 5341, 539t
keterlibatan tulang belakan g dan, 574

Asbestosis, dispnea terkait dengary 240-
247t

Asetabulum, 487,488
Asfiksia, tremor pada neonatus dan, 653
Asjdosis metabolik frekuensi pernapasan

pada,672
Asites,352-353

edema dary 268
mengenali organ atau massa pada

adomen dengary 354
pengkajian, 352-353
perut membuncit disebabkan oleh, 352,

367t

Asma,
batuk dan hemoptisis terkait dengary

242t
dispnea terkait dengary 240-247t
masa kanak-kanak, 700
nokturnal, dispnea nokturnal

paroksismal darg 268
padabayi,699
tanda fisik pada, 249t
wheezing pada, 2461, 249t

Asteatosis (kulit kering), 99, 104
Astereogenesis'593-59 6

Asteriksis, 602
Astigmatisma, sakit kepala terkait dengary

' 174-775t
Asupan makanan, skrining yang cepat

untuk,86t
Ataksia,560,591

(Biot), pernapasary 95t
pada koma, 630t

gangguan sensasi posisi dan,592
sensorik, abnormalitas cara berjalan/

postur tubuh pada,629t
serebelar, 592

abnormalitas cara berjalan/postur
tubuh pada, 629t

Atap mulut, pemeriksaan, 164
Atelektasis, tanda fisik pada, 2491

Aterosklerosis,
koroner (penyakit jantung koroner),

penyuluhan/konseling kesehatan
dan,268-27L,268k

perifer, 450, 463, 470-471 t
penyuluhanlkonseling kesehatan

dan,458-459
Atetosis (gerakan atetisus), 619t
Atletik" pemeriksaan skrining

prapartisipasi untuk anak dan,
73r-732,732-735k

Atresia koana (atresia nasal posterior), 690
Atrial,

fibrilasi, 931, 94t

Jlutter,93t,94t
Atrioventrikular (AV) blok, 93t
Atrisi gigi, 209t
Atrium, jantung,

kanan,252
kiri,252

Atrofi hipothenar, 583
kompresi nervus ulnaris dan, 507, 547t

Atrofi nervus optikus, 188t
Atroh. Lihnt juga struktur spesifik yang

dipengaruhi, lOTt
optikus, 1881

otot, 583
Atrofik

glositis (lidah licin), 2101
jaringan parut, 1071

Atyp ic al sb s ences, 617 t
Auditorius, osikel, 125, 126

Aura visual, menyertai migren, 175t
Aura,

menyertai migrery 739, 77 4t, 175t
visual, menyertai migren, 139

Aurikel, 125

Aurikular posterior, kelenjar 1imfe, 735, 166
pemerlksaan, 167

Aurikulus,
gerakary dalam membedakan otitis

media dari otitis eksterna. 589
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Aurikulus (lanjutan)
pemeriksaan, 159

padabayi,686
Auskultasi, 277k, 341-342. Lihat juga

Auskulasi jantung Bising
jantung Bunyi jantung

abdomerL pada bayi dan neonatus, 711

dada, 23G233. Lihaf juga Bunyi napas
(Pu*)

lokasi untuk,
pada dadd anterior,235
pada dada posterior, 229

pada anak, 699-7M
pada bayi 698499,698k

iantunp 283289
hubungan hasilnya pada dinding

dada,257-258
jantung janin,430
lokasi untuk, 257-258
pada bayi dan anak, 703-708,704k,

705k,7Mk,7A7k
pada pasienhamil,42S
penggunaan stetoskop da4 2W286
posisi pasien untuk,285
telcdk khusus pa d,a, 2%)-297, 291k

Automatisme, pada kejang parsial
kompleks.6l6t

Autonomi" 53
AVblok derajatdua,93t

B
Bahasa isyara! wawanc.rra pasien dengan

gangguan pendengaran dan, 40
Bahasa, 568,k" Liha| jaga Komunikasi;

Bicara
pengkajian, status mental dan, 568k
perkembangan,

selama masa baya 637

selama masa kanak-kanak awal 639
selama masa kanak-kanak

ffi441
Bahu,

sendi, tlEO

kelompok otot,480
pemeriksaarS pada fisik prapartisipasi

olahraga,733k
Baker, kista (kista popliteaL 523
Bakterialis, vaginosis, 41 2t
Balanitis,379
Balanopostitis, 379
Ballottement

untuk pemeriksaan efusi patela,524
untuk pengkaiian pada abdomen asites,

353
Bangkit dari posisi dudulc pada

pengkajian cara berjalan, 591,-592

Barium enema dengan kontras udara,
untuk skrining kanker
kolorektal, 338, ,t41

Barotrauma otitik, 199t
Barrcl chest,220,?{14t
Basis, kordis,252
Batang otak,5tl5,546

lesi,625t
Batang tubuh, tes kekuatan otof 587
B att er ed - chiW sy n ilrome. Lih at i aga

Penganiayaan anak
pertanyaan tentan& dalam waancaran

riwayat medis,50
Batule 221,242-243t

836

Bau,
badary'napas, pengkajiannya pada

keadaan umum,7
persepsi (sensasi bau), pengkajian, 578

Bayi (tahun pertama). Lrhaf jaga Anak
abdomen pada, 71G712
bising benigna pada, 7O5, 7O6k
diagnosis wajah pada, 679, 679k
gangguan pendengaran pada, 656
genitalia pada,

anak laki-laki,71+715
pada anak perempuan, 71V719

hidung dan sinus paranasalis pada, 690
hipertensi pad4 671k
interaksi dengan orang tua, 656

iantunfsistem kardiovaskular pada"
7ffi-707,7A1k

kepala pada, 67 6, 679k, 7mt
kulit pada, 673-67 6, 770-m3t
leher pada,68G681
mata,/penglihatan pada, 655, 682-6&{,

7811

pengkajian faring selana, 692
pengkaiian kualitas, 692

mulut dan faring pada 691,782t
pemeriksaan, 656-659

saran untulg &9k,657k
penyuluhan&onseling kesehatan dan,

M,6rt4k,645k
pertumbuhan dan perkembangan, 63G

638
kurva tumbuh-kernbang untuk, 750-

75%
tes untuk tahapan dan,657{5% 658k,

748.749t
petunjuk diagnostik wajah pada anak

dan,77*779t
pola pertumbuhan abnormal pada 76G

769t
sistem rnuskuloskeletal pada 72*729
sistem saraf pada, V3G741,, 736k, 737k,

739k
telingalpendengaran pada 686687,

68.7k,781t
toraks dan paru pad,a, 696499, 697k,

698k
Bayi atern;652k
Bayi besar untuk usia kehamilan (Iargefor

gestational age\, 653, 653k
Bayi kecil menurutusia kehamilan (small
' for gestatianal age), 652k 653, 653k

Bayi postmatur,652k
deskuamasi kulit pada 67 4

Bayi prematur,652i9 653
menyesuaikan tahapan perkembangan

untuk,659
Bayi sesuai usi a kehamiJan (appropriate gar

gestational agef 
" 

652-653
Beau"s linet;, l14t
Bell's palsy,580, 622t

pada bayi dan anak,778t
Benda asing,

di dalam hidunp 691

pada mata, eversio kelopak mata pada
pemeriksaan, 171

pada sahrran pemapasan, 697
pada vagin4 720

Benefisensi,53
Berrjolan, pa1rudara, 3tI5, 306, 308, 315, 521t.

Lihat juga Kanker payudara;
Kista payudara; Nodul payudara

pada anak dan remaj+ 709
pada pasien hamil, 429

Bentuk tubuh, pengkajian, pada keadaan
umum,75

Berat badan kurang indeks massa tubuh,
pada anak,66& 668k

Berat badan lahir, klasifikasi neonatus
berdasarkan, 651-653, 653k

Berat badan. Lihat jugalndeks massa
tubuh 86t 66G667

pengkajiara
pada keadaan umum, 75
pada pasien hamil,427

pengkajian, pada keadaan umum, 61
penyuluhan/konseling kesehatan dan,

6Z 88-89t,91t
perubahan pada,6*6

pada kehamila4 420k, 423, 423k, 427
usia memengaruhi,62

Berat dan tinggi badan, tabel, 85t
untuk anak, kurva tumbuh-kembanp

750-759t
Bercak ash-leaf, pada sklerosis tubemsa,

77lt
Bercak Brushfiel{ 781t
Bercak caf6au-lait, 512k

pada bayi dan neonatus, 67q WW W7t
Bercak Mongol, 674,W0t
Bercak palpebra (tanda lahir), 770t
Bercak putilu pada kuku, 1trtlt
Bercak Salmory pada neonatus, 77ft
Bercak, kuliL 106t, 116t
Bercak Koplik, pada mukosa pipi, 206t
Bercak'bercak mukus pada sifilis, 211t
Berdilatasi dan terfiksasi. pupil, pada

koma,63Ot,631t
Berdiri

pengkajiaq pada evaluasi lutut 521
saat mengenali bunyi/bising jantunB

290.,297k,2961
Berjalan dengan turrrit dirapatkan pada

uiung ibu jari kaki, pada
pengkajian cara berjalan, 591

Berjrnjit pada bayi dan neonatus, 728
Berjongkok, saat mengenali bunyi/bising

jantunB Tn,297k,296t
Berkas His,259
Bermain, abnormalitas terdeteksi selama,

660k
Berpartisipasi dalam olahraga

penreriksaan skrining pada anak
untuk, 731-732, 7U-735k

Berpikir abskah pengkajiarl 577
Berselaput, jari yang (sindaktili), 225
Bersin-bersin, 142
Besi, sumber makanaru 91t
Bias, kompetensi kultural darL 44k,415

Bibir,130
abnormalitas, 202-203t
karsinom+ 203t
kebiruan" yang memberi kesan sianosis

dan,7761
pemeriksaarg 164

Bicara. Lihnt juga Komunikasi; Bahasa
kelainan,6l&
pada delirium dan demensia,613t
pengkajian, status mental dan, 559, 570,

5V1k"572
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Bigeminuq denyut nadi, 92t
Bikomuata, uteruq 432
Bilirubiru berlebihan, pada ikterus, 332
Bimbingan untuk antisipasi, pada

perawatan kesehatan pediatrik,
64sk" 646

Bintik berwama cerah, pada fundus okuli,
197-192t

Bintikbuta 149
pembesara4 149

Bintik meralry'guratan, pada ftrndus okuli.
19ft

Biot (ataksia), pemapasan, 95t
padakom4 6.3ft

Bisferiens, denyut nadi, 92t
Bisikan, pecfonloquy, 233, 245t, 2418t

Bising,
aliran pulmonalis perifer, pada bayi dan

anak 705k,706k,708
aliran puJmonaliq

pada remaja, 705k, 707, 708
perifel, pada baln dan anat 705k,

746470E
aliran" 265
Austin Flint,301t
diastolik awal, 288, 3t)1t
diastolik, 287, 287k, 2e8, SAII
ejeksi (midsistolik), 287, 298-299t
fi siologik, midsistolik, 298t
inosen /benigrr4 265, 29{)

midsistoli\ 298t
pada bayi dan anak,265

iantung. 257, 287 489, 287k" 29&3A2t
Lr'hafjuga tipe dan lesi spesifrk
yang menyebabkan

atribut,2SV:289
bentuk,288
dasar frsiologis untulq 707k
dengan komponen sistolik dan

diastolik, 288, 302t
diastolik akhir. 288, 3011
diastolik awaf 288, 301t
diastolilq 287, 287k, 288, nk
ejeksi (midsistolik), 287, 29&Z99t
inosen/berrigna 265, 2X), 298t

pada bayi dan anak,265,7A5-7A7,
7ffik"7A7k

intensitas, 288, 289k
kontimu 288,302t
kualitas,289
lokasi intensitas maksimaf 289

penjalaran atau penyebaran dari,
289

lokasi untuk mendengar, 257
midsistolik, 287, 2ffi , 29&29%, nk
nada,289
pada bayi dan anak, 70570& 705k,

70vk,7a}785t
pansistolik (holosistolik), 28V, 30ft
perubahan terkait usia pada,264
presistolik,288
saat terjadinya 287
selama kehamilan dan laktasi

(mammary soufu),255,428
sistolik, 282 287k, 29V299t, 3Wt

akhir,287
aorta,265
cara unfuk membantu mengenali,

290-291,,291k
midsistolik" 287, 29&Z99t

INDEKS

pansistolik (holosistolik), 287, 300r
regurgitasi mitral, 265
servikal,265

usia dan,264-266
kontinu,2S& 302t
kresendo-dekresendo, 288
penutupan duktus, 705k
Plateau,288

Bisipitalis, tendinitis, 505k 537t
Bitemporaf hemianopsia, 148, 18ft
Black tarry stools ffeses yang mirip petis),

331,3621
Blefaritis, 150
Blinkreflex, optic,6M
Blockrng,572k
Blok jantung total. 93t
Bola mata, 118
Borborigme,34l
Bradikardia,

pada bayi dan anak, 671

sinus,93t
Bradikinesia, 552
Bradipnea,95t
Bronkiaf bunyi napas,231, 231k

pada beberapa kelainan dada, 2118-2491
Bronkiektasis, batuk dan hemoptisis

terkait dengan, 2tl2t
Bronkiolitis" 697,699

frekuensi pemapasan pad4 672
Bronkitis kronik,

batuk dan hemoptisis terkait dengan,
242t

dispnea terkait dengan, 240-241t
tanda fisik pada, 248t

Bronkofoni, 233, 2451 248t
Bronkovesikular, bunyi napas, 231, 237k,

245t,2r18t
pada bayi,699

Bronkus, anatomi" 218
Bruit,368t

abdomen,341-3t9, 368t
epigastrik,34l
hepatik,368t
karotid, pada bayi dan anak, 705k, 706h

707
karotis,276
sistolik servikal, 265

Brushfelil's spats, ffi4
Budaya definisi,414
Bula (lepuh).106t 115t
Bulimia nervosa, 90t, 328
Bulosa. miringitis, 199t
Bunyi ejeksi,

aorta,296t
pulmonalis,296t
sistolik 255,287,296t

Bunyi gallop 33 (gallop ventrikel),256
Bunyi jantung kedua, 9rtt,255, 277-278

hubungannya dengan
elektrokardiograrr, 260

pada bayi dan anaig TO}Y04
pengkajian, U7-278

auskultasi pada 2851 295t
palpasi pada,278,283

splifting257,295t
perubahan terkait usia dan,264
pada bayi dan anak, 7AT7M

variasi pad4 295t
Bunyi jantung keempaf 256, 28Vk,2Wt

hubungannya dengan

elektrokardiogram, 260
pada bayi dan anak, 704
pengkajian,

auskultasi pad E 284, 297 t
inspeksi dan palpasi padq2Z8,2B2,

283
usia dan, 264

Bunyi jantung ketiga,256, 297t
fisiologik,297t
Pada baf i dan anak, 704
pengkajian,

auskuJtasi pad A 284, 287k
inspeksi dan palpasi pa da, 278, 282,

283
usia dan,264

Bunyi jantung pertama, 255
arituda dan,94t
hubungannya dengan

elektrokardiogram. 260
pada bayi dan anak, 70$704
pengkajiar; 2V7-278

auskultasi pada, 286k, 294t
palpasi pada 278

splitting,257,294t
variasi pada,294t

Bunyi iantun& 255. Likafjaga bunyi
jantung spesifik

aritrnia memengaruhi, 94t
dengan komponen sistolik dan

diastolih 288,302t
generasi,253
hubungannya dengan

elektrokardiogram, 260
lokasi untuk mendenga4 257
pada bayi dan anak, 703705
pengkajiarl 27/

auskultasi pada 286, 28G287k
palpasi pada,278

siklus kardiak d aa 253-256, ZVV
splifting,25G257
tambahan,

pada diastof 287k,297t
pada sistol, 287k,296t

variasi pada, 29 4t, 2951
Bunyi Koro&off,79

lemah atau tidak terdengar, S2-83
padaanak,669

Bunyi mitra| 257
Bunyi napas (paru), 230, 231k

abnormaf 245t
adomtitiaus (tambahan), 232-233, 232k,

246t,248t.69
berkurangrrya pada bayi, 696, 697k, 698
bronkial 231, 231k, 248-249.
bronkovesikular, 231, 231k 245t, 24fit.

699
normal 231,2451
pada bayi, 69ffi97, 697k 698..69, 698k
pada beberapa kelainan dada, 24&24ft
tambahan, padabayi 699
tidak terdengar, padabeberapa

kelainan dada, 2rlft
trakeal, 231, 231k
vesikulal, 231,237h 245t,248t, 6W

pada bayi 699
Bunyi perkusi, 228, 229k. Lihnt;uga tipe

spesifik dan Perkusi
pada beberapa kelainan dada 24&249.

Bi:nyi suara yang ditransrnisikan, 239, 2rt5t
pada beberapa kelainan dada, 248-249.
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Bunyi trikuspid, 257
Bunyi usus, 341,,3681

pada bayi dan neonatus, 711

Bunyi/atriai gallop, 297t. Lihat juga Brnyi
jantung keempat

Bursa anserina, 492, 523
Bursa iliopektineal (iliopsoas), 489

pemeriksaary 518
Bursa iskiogluteal, 489

pemeriksaan,5l8
Bursa olekranon,482
Bursa prepatelaris, 492

pemeriksaary 523
Bursa semimembranosus, 492
Bursa subakromialis, 481

Bursa subskapularis, 481

Bursa trokanterlka, 489
pemeriksaary 518

Bsrsa,475, 477. Lihat juga tipe spesifik
Bursitis, 495

anserina, 521, 523
infrapatelaris, 52 I

iskiogluteal, 518
olekranon, 506,5381
pes anserina, 52"1,523
prepatelaris (housemaid's knee), 521', 523
subakromialis, 481

pemeriksaan, 504k
subdeltoid, 504k
trokanterika, 495, 5I8

Butir-butir/granul Fordyce, 206t

c
Cacar air (v ar isela), 7 921

Cafl-au-lait spots, 108t, 116t
Cahaya meratL refleks, padabayi, 684
Cahaya tegak lurus, untuk pemeriksaan

hs1k,73
Cahaya, kerucut, 126

Cairan air mata, 118

Cairan sinovia,476
Campak (rubeola), 791t

bercak-bercak Koplik mukosa pipi
pada,206t

Conker sore (ulkus aftosa), 143, 1'64, 271t
Cara berdiri, pengkajian, 592
Cara berjalan,

abnormalitas, 591.-592, 628-629 t
parkinsoniary 629t
pengkajian, 591-592

pada anak, 729 -7 30, 7 44-7 45
usia lanjut, 629t

Carotidbruit,
auskulatasi, 705k
pada bayi dan anak, 706k

Carpal tunnel,484
Catatan klinis (catatan pasien), 13-19, 806

contoh kasus, 793

daftar periksa untuk, 806-808
meninjau sebelum w aw ancar a, 23-24

Catatan medis, 13-19
meninj au sebelum wawan car a, 23 -24

Catatan pasien (catatan klinis), 13-19,
806

contoh kasus, 794
daftar periksa untuk, 806-808
meninjau sebelum wawan car a, 23-24

Catatan perkembangan pasiery 810. Lihat

fr.rga Catatan pasien
Catatan SOAR 810

838

Cedera iahir, gerakan asimetrik pada
neonatus dan,654

Cedera ujung jari tangan, felon
disebabkan oletu 541t

Cekungan payudar a, 3l2, 373, 320t
Cerebral palsy, keterlambatan

perkembangan motorik halus
dan,743k

Cherry angioma, 100, 109t
Chest indrawaing (retraksi), 225
Cheyne- Stokes, pemapasary 95t

pada kom4 6301

Chicken breqst deformity (dada burung
dara/pektus karinatum), 696

Chordee,7l4
Chronic tophaceous gout, keterlibatan

telinga dan, 197t
Cincin esofagus, disfagia terkait dengary

358t
Cincin trakea, 134
Cincin vaskular, padabayi, 697
Cincin, pada diskus optikus, 1871

Clanging,572k
Cluster he adaches, 1,38, 17 4-77 5t
Cold sore,202t
Common faint (sinkop vasodepresor), 561

Cone of light, 126
Consent, informed,54
Coryneb acterium diphtheriae, difteria

disebabkan olelu 2051

Cofton wool patches, 1911

Crab lice,
padapria,379

I pada wanita,400
Cr ackles, 232, 232k, 233, 246t

halus,232,232k
kasar,232k
padabayi,699
pada beberapa kelainan dada, 248-249t

Crescendo, bising,2SB
Crossed straight leg-raising sign, 530
Crossoaer test, 504k
Croup,697
Cuping, telinga, 125

Curah jantung, 260

D
Dada (toraks), 213-237, 238-239t

anatomi dan fisiologi, 213-219
anterior, pemeriksaan, 233

auskultasi p ada, 235, 237
inspeksi pada,233-234
palpasi pad4 234-235
perkusi pada,235-236

bentuk,697k
deformitas, 244t
normal,2Ml
pengkajian, 225, 233-234

dalam riwayat medis, 220-222
deformitas,244t
gerakan asimetri, 599
menentukan lokasi pada, 274,278
pada anak, 699-700
pada bayi, 696-699
pemeriksaary 224-237, 699 -7 00

anterior, 11

keadaan umum pada, 74-77
mencatat data dan, "17,223k

padabayi, 696-699, 697k, 698k
pada pasien harnil,428

posterior, 11

survei umum p ada, 224-225
teknik khusus pada,237

penyuluhan/konseling kesehatan dan,
222-224

perubahan terkait usia pada, 219-220
posterior, pemeriksaary 225 -233

auskultasi p ada, 229, 230
inspeksi pad4 225
palpasi pada, 225-227
perkusi pada,227

retraksi selama bernapas dan,225
tanda fisik pada beberapa kelainary 248-

249t
Dada burung d.ata (chicken breast deformityl

pektus karinatum),696
Daerah aorta (ruang seia iga ke-2 kanan),

284
auskultasi pad a,283, 284
inspeksi dan palpasi pada, 283

Daerah epigastrium (subsifoideus), 279
inspeksi dan palpasi pada,282

Daerah mitral (daerah ventrikel kiri/apeks
kordis kardiak,284

auskultasi p ada, 283, 284
inspeksi darr palpasi pada,279-282

Daerah perianal,444
Daerah pulmonal (ruang sela iga ke-2

kiri), 284
auskultasi pada,284
inspeksi dan palpaC pada,283

Daerah sakrokoksigeal, pemeriksaan, 444
Daerah subsifoideus (epigastrfum), 279

inspeksi dan palpasi pad4 282
Daerah trikuspid (tepi kiri stemum), 284

auskultasi pada, 283, 284
inspeksi dan palpasi pada,282-283

Daerah ventrikel kanan (tepi kiri
stemum), 282-283,284

auskultasi,284
Daerah ventrikel kiri (apeks kardiak/

daerah mitral),284
auskuitasi pad4 284
inspeksi dan palpasi pada,279-282

Daftar masalah. Lihat juga Masalah pasiery
perkembangary 809k, 810

Dafiar pasien. Lihat juga Masalah pasien
perkembangan, 794

Daily liuing, actiaities of,60k
mengkaji pada pasien berusia lanju! 60

Dakriosistitis, 1.82t, 684
Daptory untuk pengukuran detak jantung

janin,430
Darah,

dalam feses, 331., 362t, 439

skrining kanker dan, 337
dalam urin (hematuria), 335
pada feses, skrining kanker dan, M1.

pada vomitus, 328
Dasar kuku, 98
Dasar mulu!

kanker, 211t
pemeriksaan, 165

Dasar paru, 218
Data,

dalam riwayat medis, sumber, keluarga
dan teman sebagai, 42, 56, 57 -58

kualitas, 801-802
masalah tunggal vs. multipel dan, 800
memperlihatkan, 803
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mencatat, 73-79,806. Lihat juga Catatan
pasien

objektif, 3, 4k,793
pada riwayat medis, sumber, 4

keluarga dan teman sebagai, 4
keterandalary 4

pengorganisasian, 800
subjektif, 3, 4k,793

Defek
altitudinal, 1801

lapang pandan g, 748, 749, 180t, 578
horizontal, 180t
kuadrantik, 148

pupil aferen (pupil Marcus Gunn), 172

septum atrium,
bising terkait dengary 708,785t
split 52 terkait dengan, 704,785t

septum ventrikel, bising terkait dengary
300r,707k,784-785t

Defekasi, nyeri terkait dengan, 439
Defi siensi hormon pertumbrhan, 666, 7 62t
Deformitas

. Boutonniere, S39!

chicken breast (pigeon chestlpektus
karinatum),2441

fleksi pangkal paha, 519
leher angsa, 5391

skapula Sprengef 512k
Degenerasi maktia, 744, 757, 158
Dehidrasi,

fontanel pada, 677
tenting pada neonatus/bayi disebabkan

oleh,676
Ddjd ou, pada kejang parsial, 6161

Dekortikasi, rigiditas, 607, 632t
Dekresendo, bising, 288
Dekstrokardia, 279
Delirium,613t

abnormalitas pada isi pikiran dan" 573k
abnormalitas pada persepsi dan, 57 4k
kerusakan ingalan p ada, 57 6

pada pasien berusia lanjut, 558
Delusi,573k
Demam skarlet, strawberry tongue pada, 695
Demam,66-67,84

pada bayi dan anak, 672-673
Demensia, 558, 563, 613t

abnormalitas pada isi pikiran dan,573k
abnormalitas pada persepsi dan, 57 4k
benigna,558
kerusakan ingatan pada, 576

Dengung vena jugularis, 265,288, 302t
pada bayi dan anak, 705,706k,708

Dentata (pektinata), linea (sambungan
anorectal), 437, 438

Dentis, karies, pada anak, 782t
Denaer Deaelopment Screening Tesf (DDST),

657-659,748-749t
Denyut arteri dorsalis pedis, pengkajian,

pada bayi dan anak, 702
Denyut memantul,276
Denyut nadi arterial, 261. Lihat juga tipe

spesifik
abnormalitas, 921,276
amplitudo alternans (pulsus alternan),

276
besar dan melonca! 92t
besar dan memantuf 276
bigeminal, 92t,276
bisferiens, 92t

INDEKS

kecil dan lemah, 92t,276
normal,92t

pada bayi dan anak, 671k,702
pada bayi dan analg 677,677k,702
pada tungkai, 82
paradoksus, 92t,276
pengkajian, 78, 83

pada bayi dan anak, 67L,671k
pengukurary pada bayi dan anak,702
perubahan amplitudo (pulsus

altemans),92t
Denyut

Denyut
Denyut

nadi femoralis, pengkajiary pada
bayi dan anak,702

nadi melonca! 92t
tibialis posterior, pengkajiary pada

bayi dan anak,702
Denyut,

amplitudo,275
kontur,275
vena jugularis, 263-264

Denyut/arteri radialis, pengkajian, 83
Denyutan yang kuat-angkat, pada bayi

dan anak,702
Deoksihemoglobiru 99

Depersonalisasi, perasaary 573k
Depresi (gangguan depresi), 609t

konstipasi terkait dengary 3591
pada pasien berusia lanjut, 558
pengkajian, 562, 577-572
penyuluhan/konseling kesehatan dan

562
Derailment (iepasnya keterkallan), 572k
Dermatitis

atopik (ekzema), 116t
pada anak,775t

popok kandida, 7731

popok koniak, 7731

atopik (ekzema), 116t
pada anak,775t

Dermatom, 554,556
nyeri leher menyebar sampai ke, 533t

Dermis,97
Deserebrasi, rigiditas, 607, 632t
Detak jantung janirg auskulatasi, 430
D eo elopment al q uo tient,

nonproliferatif, 195t
perubahan fundus pada, L91t,1951
proliferatif, 192t, L95t

Deviasi
radial, pengkajiarU 509
septum nasi, 162

trakea, 168
pada beberapa kelainan dada,249t

ulnar, pengkajian,509
Diabetes insipidus, 3631

nefrogenik, 363t
nokturia 3631

poliuria 363t
Diatragma,2l9

pergeseran hati karena, 371t
Diagnosis,

banding,5
beke4a,795
membuat dan menguji hipotesis

tentang,,29, 796

Diameter diskus, 157
Diare,331, 360-367t

infeksius, 360-361t
inflamatorik, 360-361t
nyeri sendi dan,497

osmotik, 360-3611
sekretorik, 360-361t

Diastasis rectl.,366t
pada bayi dan neonatus, 711
pada kehamilary 419

Diastol,253
bunyi tambahan pada, 287k,297t
hubungannya dengan

elektrokardiogr arrl, 260
kej adian selam4 25 4-255

Diastolik akhir (presistolik), bising, 288,
301t

Diensefaloq 545,546
Dietilstilbestrol, pajanan fetal terhadap,

41,1,t

Difteria, 205t,791t
Digitl. Lihat juga Jari tangan; Jari kaki

gerakary 484
residual, pada bayi dan neonatus, 725

Dinding abdomen. Lihat juga Abdomen
benjolan/massa pada, 366t. Lihat juga

Hernia
massa pada, massa abdomen dibedakan

dari, 355
nyeri tekan berasal dari, 369t

Dinding dada. Lihat jugaDada
anatomi, 21,3-276
hubungan hasilnya pada dinding dad4

257-258
padabayi,696

Dinding vagina, 401
inspeksi, pada pasien hamil,431
pendukung pengkajian, pada pasien

hamil,419
Dingin, pada insufisiensi arteri, 464
Diplegia spasrik,744
Diplopia (penglihatan ganda), 140, 560

horizontaf 140

vertikal, 140
Dirt. Llftaf Trga Nutrisi
. informasinya dalam riwayat medis, 16
Disartria, 560, 570, 610r

pada lesi nervus kranialis XII (nervus
hipoglosus),582

Disdiadokokinesis, 589, 590
Diseksio aorta, nyeri dada terkait dengary

267
Disestesia, 560
Disfagia (kesulitan menelan), 330, 3581

esofagus, 330, 3581

kesulitan mengalirkan makanan, 330
Disfonia, 6101

Disfungsi ereksi, 376
Disfungsi miokard, pada bayi dan anak,

702,703
Diskinesia oral-fasial, 61Bt
Diskinesi a t ar dia e, 678t
Diskriminasi dua-titik, 596
Diskromia harlequin, 673
Diskus (fibrokartilaginosa), 47 6, 523

intervertebralis, 485, 486
herniasi, 486, 532t
perubahan terkait usia pada, 494

pada artikulasio temporomandibularis,
' 478

pada sendi lutut (meniskus), 492
sendi lutut (meniskus), pemeriksaan,

526k
Diskus optikus, 120

abnormalitas, 1881
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Diskus optikus (lanjut an)
normal 188t
pada hayi, 684
pada papiledema, 158

pemeriksaan oftalmoskopik, I5G757
serabut saraf bermedula" 187t
variasi normal 187t

Dismenore,393
Dismetria,590
Disorientasi. Lihat juga Oientasi, 574

pada delirium dan demensia,613t
Dispareunia,395
Dispepsi4 tekan abdomen

terkait denga+ 35G357t
Displasia dental, pada sifilis kongenital,

wBt
Dispnea, 227, 2&241t, 267

nokturnal paroksismaf 268
terkait dengan pneumotoraks spontan

24U24lt
Disritmia,94t

bunyi jantung dipengaruhi oleh, 94t
pada bayi dan anak, 78,704k
pengkajian, 33
pengukuran tekanan darah dipengaruhi

oleh,83
sinkop terkait dengan, 61rt-615t

Distal, artikulasio interfalangeal iari
tangan,483

Distensi vena,
jugularis,170
pada tungkai,466

Distonia,619t
torsio primer, 61ft

Distres. Lihat iugaRasa tidak nyaman
tanda, pengkajiannya pada keadaan

umum,75
Distrofr muskular, tandar/manuver Gower

pada,745,7W
Disuria 33t
Divertikulitis,

konstipasi terkait dengan, 35ft
nyeri/nyeri tekan abdomen terkait

dengan,35G357L 37ft
Do Nof Rasascifafe (DNRL status,

wawancara pasien tentang 51

Dokumentasi 1T19, 8M. Lihat juga
Catatan pasien

Dolikosefalus, pada bayi prenatur, 678
Dorsifleksi" 493

tes,588
Dot hemorrhages ataa blot rctinal

hemonhnges,lX)t
Douglasi, kavum ftavum rektouterian),

390,391
D rotuer si gn, 525k, 526k
Dribbling,SA
Drap ann sign,504k
Drap attack,617t
Druseru \37, 157, 158, f 91t
Duduk, bangkit dari, pada pengkaiian

cara berjala4 591-592
Duktus

arteriosus persisten,
bising terkait dellgarL 302t, 7Sb,7A7k,

785t
derryrt nadi yang penuh pada 702,

785t
arteriosus yang sedang mengalami

penutr.rpan, TM"T06,k

840

koledokusbiliaris, ikterus daru 332
nasolakrimalis, 1'18, 777

obstruksi,150
pada bayi, 684

parotis (duktus Stmsen), 132
Stensen (parotis), 132

Whartoni, 131

Duodenum,325

E
Earwax (serumen), 125, 160
Edema, 268,474t

dependen,268
fasialis, pada hipertensi yang

disebabkan oleh kehamilaru 428
kaki dan tungkai, 4&, 47 4t
kenaikan berat badan daru 65
kulit payudara pada kanker payudara,

320t
pada insufisiensi vena kronis

(protunda), 472t 474t
pada neonatus, 674
pada pasien hamil, 42Ok" 432

fasialis,428
pada penyakit vaskular perifer, 4&1,

472L 474t
pengkajiarg rt5tl
perifer menyebabkan, 474t
periorbital, 181t
pitring,464,4741
skrotuin,385t

pada bayi dan neonatus, Z4
Efusi perikardial pada bayi dan anak, 703
Efusi pleura tanda fisik pada, ?4ft
Efusi subdural, pada bayi dan anak,

transiluminasi dalam
mengiderrtifikasi, 678

Egofoni (perubahan dari suara l-menjadi
E), 233, 2,[5t, 2481

pada anak,7fi)
Eiakulasi 37G377

dlm.t,37G377
Ekimosis (memar), 1091t

Ekolalia,572k
Ekskavasio fisiologik, 187t
Ekskavasio glaukoma, 188t
Ekskoriasi, 107t,7l6t
Ekskursi diafragma 23()

Eksoftalmomete4. 171

Eksoftalmos, 171,181t
Eksostosis, L59
Eksotropia 186t

padabayi,683
Ekspansi dad4 pengkaiiaru 226,2U
Ekspirasi,220

pengkajian,23T
pada analg 700

Ekspresi (wajah), pada keadaan umum,
7G77

Ekspresi wajah, pengkajian,
fungsi nervus kranialis dan, 58t)-581
status mental daru 570

Ekstensi pengkajian, 519
pada jari tangan, 510
pada leher,514
pada lutut,587
pada pangkal paha 587
pada pergelangan kaki, 528
pada pergelangan tangan dan tanl;an,

5{}9,585

pada siku, 506,585
pada tulang belakang 515, 516

Ekstrahepatik, ikterus, 332
Ekstremitas bawah . Lihat juga Kaki;

Tungkai
lirnfatMirnfonodus, 455
pemeriksaan, 12, 18

Ekstremitas. Lihat juga Tangem; Kaki
pemeriksaan, pada pasien hamil, 432-

433
Eksudat keraq l91t
Eksudat lunak (cotton zoool parchesl 191t
Ektasia duktus laktiferus, 315
Ektopik (tuba), kehamilan, 1132

Ekkopioq 132 181L 390
Ekuilibrium, 127
Ekzema (dermatitis atopik), 116t

pada analq 775t
Elbou, nursemaid,729
Elektrokardiogram, 259-260

hubungannya dengan siklus kardia\
26

Emboli paru,
akut, dispnea terkait dengan, 24{J-247t
batuk dan hemoptisis terkait dengan,

2rt3t
sinkop terkait dengan, 614.615t

Emesis seperti ampas kopi 328
Eminensia thenar,484

atro6" 507, 529, 541t, 583
Emosi,571

pada delirium dan demensia,613t
pengkajia4 571-572

Endoserviks, sikaUsapu, untuk sitologi
serviks, kontraindikasi pada
kehamilan tt27

Ensefalopati" timbal, tanda Macewen
pada,678

Enteritis rcgional (penyakit Crohn), diare
terkait dengao 350-361t

Entropiarl 137, 181t
Epidermis,9T
Epidermoid, kista,

skrotum,386t
vulva,400.408t

Epididimis, 373,374
kista,386t
palpasi,380

Epididimitis.
akut,386t
tuberkulosa, 386t

Epigastrit bruits,341
Epigastriu4 abdomen, 324
Epiglotitis, 695, 6E7

Epikantus, lSlt
Epikondilitis,

lateralis (fennis elboza), 506, 538t
medialis (pifcher's m golfer elboto),5A6"

5381

Epikondilus,
femur,490
Iateralis,

fumur,49{}
os humerus,4B2

medialis, tl82
femur,490

' os humerus, tE2
oshumerus,482

pemeriksaan, ilb
Episiotomi.43l
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Episkleritis, 151, 1821
.Episode campuran, 6091

Episode depresif berat 562,609t. Lihat jttga
Depresi

Episode hipomanik, 609t
Episode manik,609t

abnormalitas pada proses berpikir dan,
572k

Epistaksis, 742,763
pada kehamilan, 428

Epitelium kolumner, serviks, 410t
pajanan fetal terhadap DES,411t

Epitelium skuamosa, serviks, 410t
Epstein's pearls,697
Epulis (tumor kehamilan/granuloma

piogenik),208t
E"rekst,375, 376
Eritema"

multiforme, 115t
nodosum, 470-471,t

sendi,535t
toksikum, 67 4-675, 772t

Eritroplakia, 211t
Erosi, kulit, 106t, 116i
Esofagitis, refluks, nyeri dada terkait

dengary 327,238-239t
Esofagus difus, spasme, nyeri dada terkait

dengan, 238-239t
Esofagus, jaringary disfagia terkait

dengary 3581

Esotropia, 1861

pada anak,781t
pada bayi, 683

Etika,52-55
Etika medis, 52-55
Eversi kaki, 528, 529
Eversio kelopak mata, pada pemeriksaan

konjungtiva, 171

Extinction,596

F
Facial neroe palsy/paralisis fasial, 580-581
F acies artikularis, pemeriksaan, 513
Fainting,567
Falang,482. Lihat jugaJari tangan; |ari kaki

pemeriksaan,50S
Fallot, tetralogi, bising terkait dengan, 7841

Familial, megaloensefalus, 668

Faring (tenggorok), 10, 133

abnormalitat 204-206t
dalam riwayat medis, 143

dalam tinjauan sistem tubuh, 7

nyeri (faringitis),143, 204t, 695
streptokokus (strep throat\, 743

pada anak,782t
padabayi,692
pada paralisis nervus kranialis X

(nervus v agus), 166, 587
pada riwayat sistem, 1.7

pemeriksaan, 10, 765-L67, 581
mencatat data dan, 17, 1,46k
padabayi,692

Faringitis (nyeri tenggorok), 743, 204t
streptokokal (strep throat), 743

pada anak, 695,7821
Fase berdiri, pengkajian, pada evaluasi

pangkal paha 576,5I7
Fase keterangsangan respons seksual,

padapna,376
pada wanita,394

INDEKS

Fase konduktif teling4 126

Fase mengayun (gaya berjalan), pada
pengkajian pangkal paha, 517

Fase sensorineural pendengar an, 126
Fasialis, edema, pada hipertensi yang

disebabkan oleh kehamilan, 428
Fasies artikularis, 486
Fasiitis plantar,527
Fasikulasi, 582, 583

lidatr, pada lesi nervus kraniaiis XII
(nervus hipoglosus), 582

muskulus trapezius, pada nervus
kranialis Xl (nervus asesorius
spinalis), 581-582

Fasilitasi, dalam wawancara riwayat
medis,33

Fecal impaction,359t
Feeling of unreality, 573k
Felon, 5411

Femur,489,490
FenotiazirL

diskinesia disebabkan oleh, 618t
distonia disebabkan oletu 619t
fics disebabkan olelu 619t

Feses, 3621

akolik,333
dalam riwayat medis, 331, 439
darah dalam, 337, 362t, 439
lemak (steatorrhea), 331

pada diare,360t
tampilan, 331,, 362t, 439

wama, pada pasien ikterus, 333
Fetoskop, umtuk pengukuran denyut

jantung janirg 430
Feaer blister,202t
Fibrilasi alrium, 93t, 9 4t
Fibroadenoma payudar a, 5271

pada remaja,709
Fibroid, uterus (mioma), 405, 473t, 432
Fibrosa, jaringan ika! payudara, 304
Fibrosis kistik, perut buncit pada,772
Fibrosis pulmoner idiopatik, dispnea

terkait dengan, 240-247t
Fibula" 493
Fimosis,379
Final common pathway (Iower motor

neurons),557
kerusakan,551

petunjuk diagnostik wajah pada anak
dan,778l

Fisik, maturitas, pengkajian dalam
menentukan usia geslas| 7 47 t

Fisiologik, nodularitas pada payudara, 305
Fistula

anorektal,447r
arteriovenosa, otak, bunyi bruit pada

bayi disebabkan oleh, 678
Fisura,

ani,439, M7r
horizontal (rntnor), 277
kulit, 1061

anl,439,4471
lingoa (s cro t al t on gue), 270t
mayor (oblik),216-217
minor (horizontal), 217

oblik (mayor), 276-2'1,7

palpebr4 118
paru,21,6-217

Flail chest,244t
akibat trauma, 244t

Flasiditas, 584, 624t. Lihat juga Hipotonia
Flatus,327
Fleksi, pengkajiaru 519

pada ibu lari,510
pada jari iangan, 510
pada leher, 514
pada lutut, 588
pada pangkal paha 587
pada pasien berusia lanjut, 137
pada pergelangan kaki,528, 588
pada pergelangan tangan dan tangan,

509
pada siku, 506, 585

pada tulang belakang, 514
plantaris, 493

tes, 589
Floaters, l40

plantaris, 493
F lutt er ntrial, 93t, 9 4l
Fobia,573k,611t

sosial, 611t
spesifik, 6111

Folat, sumber makanaru 91t
Fontanef 676

anterior, 676,677
posterior, 676,677

Foramen intervertebralis, 486
Foramen transversus, 485
Foramen vertebra, 486
Forniks,390
Fovea, 120

pemeriksaan, 157
Fraktur Colles, 508
Fraktur suprakondilar, 506
Frekuensi dan irama pernapasan, 78, 606

abnormalitas pada, 95t
normal,95t
pada bayi dan anak, 671-672
pada koma/btupor, 604-605, 630t
pengkajian, 83-84, 224-225

Frekuensi denyut jantung,
pada bayi dan anak, 677,677k
pada curah janttng,260
pengkajian, 83, 93t, 272

Frekuensi urinasi, 334, 363t
Fremitus taknl, 226, 234, 245t, 698

lokasi untuk identifikasi, 227,235
pada beberapa kelainan di dada,248-

249t
Frenulum labialis, 130

Frenulum, 130

lidali pada bayi,691
lingua, 131, 132

Friction rub,
abdomeru 342
pericardial, 288,302t
pleura,247t

Frozen shoulder (kapsulitis adhesiva), 537t
Fundus,

okuli/optikus, 720, 193-195t, 578
bintik berwama cerah pada, 197-I92t
bintik merah dan guratan pada, 1901

normal,
pada individu berkulit cerah, 193t
pada individu berkulit gelap, 193t
pada individu berusia lanjut, 1941

pada pasien berusia lanjut, 137
pada retinopati diabetik, 192t, 195t
pada retinopati hipertensi, 194t

uteri, 390

847



Fungsi kognitif,
pengkajian, 563, 568k, 57 4-577

Mini-Mental State Examinqtion untuk,
563,602

penuaan memengaruhi, 558
Fungsi luhur (fungsi kognitif yang lebih

tinggi),568k
pengkajian, 568k, 576

Fungsi paru, penilai;in klinis, 237
Fungsi usus. Lihat juga Konstipasi; Diare

dalam riwayat medis, 439

Fungsi vestibular, tes untuk,581
Fungsi/disfungsi seksual, 48-49

pada pri4 374, 375, 376-377
pada wanita, 394-395

Fungsilkebiasaan usus. Lihat juga
Konstipasi; Diare

dalam riwayat medis, 331

Funikulus spermatikus, 373, 37 4

palpasi, 381

torsio, 3B6t
Funikulus umbilikalis (tali pusat), 71.0

Funnel chest (pektus ekskavatum), 244t
696

G
Gagal jantung,

kiri,
batuk dan hemoptisis terkait dengan,

242t
dispnea nokturnal paroksismal dan,

268
dispnea terkait dengan, 240-241,t

ortopnea terkait dengary 268
tanda fisik pada,248t

pada bayi dan anak, 702,704,705
temuan hepar dan,711,

tanda fisik pada,248t
Calaktore,307

nonpurpural,317
Galan! refleks (refleks perlengkungan

tubuh), 741k
Gallop 53 (gallop ventrikel),297t
Gallop ventrikel (53), 256, 297 t
Gangguan hemisensorik 593
Gangguan kejang, 567-562
Gangguan makary indeks massa tubuh

rendah dary 64, 90t
Gangguar pencemaan, 327
Gangguan pendengaran, 200-207t

campurary 200t
dalam riwayat medis, 140-141

kista/sinus preaurikularis dao 680
konduktif, 726, 7 40, 200 -207t

pengkajian, 7 61, 200-207t
lateralisasi, 161,, 201,t

otitis media dan,689
pada anak, 741,687,689
pada bayi, 741, 656, 686-687
pada pasien berusia lanjut, 137-1,38

pengkajian, 167, 200 -201,t

po1a, 200:201t
sensorineural, 126, 1 40, 200 -207t

pengkajian, 161

skrining untuk, 1.44-1,45

padabayi,687
wawancara pasien dengary 40

Gangguan penglihatan
pada bayi, 655
yang mendadak, 139

842

Gangguan psik osis, 612t
abnormalitas pada isi pikiran dar; 573k
abnormalitas pada persepsi dan, 57 4k
abnormalitas pada proses berpikir dary

572k
abnormalitas pada wawasan dan

penilaian dan,574
berpikir abstrak dan, 577

Gangguan refraksi, 1.39

sakit kepala terkait dengan, 174-1,75t
Gangguan sensasi, 560, 593-594

batasan pemetaan, 593, 594
simetri dan, 593

Gangguan sensoric gloae and stocking,594
Gangguan somatisasi, pasien dengan

banyak keluhan, 37
Gangguan stres pascatrauma, 57 4k
Gangguan vena, nyeri, 470-477t
Gangguan visual, 578
Ganglia basalis, 546, 557, 552k

gangguan/lesi, 552, 626t
Ganglion,540t
Gangren, pada insufisiensl arteri, 457,

472t,473t
Garis putih transversal, pada kukq 114t
Garis susu, satu puting susu tambahan

sepaniang,305
Garpu ta1a,201t

pada pengkajian pendengaran, 161

pada pengkajian sensasi vibrasi, 594-595
Gas, gastrointe stinal, 327

perut membuncit disebabkan oleh, 367t
Gas, yang mengiritasi, batuk dan" -hemoptisis terkait dengan,243l
Castroenteritis, p ada bayi, 777
Castroesofagus refluks, 327

batuk dan hemoptisis terkait dengary
242t

nyeri dada terkait dengan , 327, 238-239t
Catai-gatal

vagtna,394
pada pasien ikterus, 333

Gaya berjalan, pengkajian,
pada evaluasi lutut, 521

pada evaluasi pangkal paha, 51.6-517

pada keadaan umum,77
Gaya jalan gunting, 62Bt

Gegenhalten, 624t
Geger otak, sakit kepala terkait dengan,

776-777t
Gejala nyeri lepas (rebound tenderness),344
Gejala,

atribut, 4-5, 28-29, 28k
daftar, pada penalaran klinis,794

Gelling,496
Gelombang a, pada kurva tekanan atrium,

264
Gelombang cairary pada asites,353
Gelombang P, elektrokardiogr am, 259, 260
Gelombang Q, elektrokardiogram, 259
Gelombang R, elektrokardiogram, 259
Gelombang S, elektrokardiogr am, 259
Gelombang T, elektrokardiogtam, 259, 260
Gelombang v pada kurva tekanan atrium,

264,275
Gen BRCA1,ERCA2,309
Gen kerentanan kanker payr-rdara, 309
Gendang telinga (membran timpani), 125,

726

abnormalitas, 198t

mobilitas, 160

otoskopi pneumatik untuk
pengkajian pada anak, 689

normaf 198t
pada anak, 687-689
padabayi,686
pemeriksaan, 159

pada anak, 687 -689, 688k
padabay|686

perforasi" 198t
retraksi, 198t
yang sudah sembuh, 1981

Genetik (familiai), perawakan yang
pendek secara, 666, 7601

Genggaman tangan, tes kekuatary 585-586
Geniometer, untuk menguraikan gerakan

sendi yang terbatas, 530
Genitalia pria, 373-383, 384-3881

abnormalitas, 384t, 385-3861, 7 86t
anatomi dan fisiologi, 373-376
dalam riwayat medis, 37 6-377, 37 6k
dalam tinjauan sistem tubuty 8
pada anak, 715,786t
pada bayi dan neonatus, 71.4-7L5,747t
pada remaja, 716, 717k, 717k
pada sistem skoring Ballard, 747t
pemeriksaan, 12,379

catatan dari,378k
pada anak, 715

pada bayi dan neonatus, 714-775
pada remaja,7l6,717k
teknik khusus pada, 382-383

pengairan getah bening, 374-375
penyuluhan/konseling kesehatan dan,

377-378,377k
perkembangan , 716,7 l7k
perubahan terkait usia pada, 375-37 6

Genitalia wanita, 13, 389-407, 408-415t
abnormalitas, 7 87 -7 88t
anatomi dan fisiologi, 389-392
dalam riwayat medis, 5, 392-395,392k
dalam tinjauan sistem tubutr, 8
pada anak, 719 -722, 722k, 7 87 -788t

tanda pelecehan seksual dan,727,
721k,787-788t

pada bayi dan neonatus, 71,8-779,747t
pada remaja, 663, 721, 721k, 723-724,

723-724k
pada riwayat sistem, 17

pada sistem skoring Ballard,747t
pemeriksaary 13, 398-407, 398k

dalarr.,401-407
pasien hamil dan, 43L-432

kontaminasi pelumas dan, 407
luar, 400-401

pasien hamil dan,431.
mencatat data dan, 18,397k
pada anak, 7 19-722, 7 22k, 7 87 t
pada bayi dan neonatus, 718-719
pada pasien ha mil, 431-432
pada remaj a, 7 23-7 24, 7 23-724k
peralatan untuk, 399-400

pasien hamil dan,427
posisi pasien untuk,400
teknik khusus pada,407

pengairan getah bening, 391
penyuluhan/konseling kesehatan, 39 6

perkembangan, 727-722k, 723-724, 723-
724k

perubahan terkait usia pada, 397-392
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Genitalia, 17 . Lihat juga Genitalia wanita;
Genitalia pria

dalam tinjauan sistem tubuh, 8
pemeriksaary mencatat data dan, 18
yang meragukary pada bayi dan

neonatus, 778,787t
Genu valgum (kno ck-knees), 521., 727
Genu varum (pelengkungan tungkai),

521,,727
riketsia dan,727,789t

Geographic tongue, kongenital, 695
Gerakan berganti yang cepa! pengkajiary

589-s90
Gerakan dari satu titik ke yang lain,

pengkaiiar;590
Gerakan ekstra okdar, 122, 123, 1,24

padabayi,683
pada koma/stupor,606
pengkajiar; L52-1.54, 57 8

penuaan dan,137
Gerakan involunteL 562, 582, 618, 619t
Gerakan konjugat, 153

pada ana( 685
Gerakan meloncat di tempa! pada

pengkajian cara berjalan, 591
Gerakan terbatas, nyeri sendi daru 535t
Gigi Hutchinson, pada sifilis kongenital,

209t
Gigi, 131

abnormalitas, 207 -209t
abrasi, dengan pembentukan lekukary

209t
anatomi, 131

atrisi,209t
erosi, 209t
erupsi,694,694k
Hutchinsory pada sifilis kongenital,

209t,77Bt
karies, 145

pada anak, 694
pencegahan, 145

pada anak, 694-695, 694k,782t
pembentukan noda pada, 694
pemeriksaan, 164

pada anak, 694-695, 694k,782t
pada pasien harrril,428

penyuluhan/konseling kesehatan dary
1,45

perubahan terkait usia pada, 138

perubahan warna,782t
tambahary padabayi,697
tanggaf

pada pasien berusia lanjut, 138
pencegahan, 145

Gigitan serangga/ pada anak,775l
Ginekomastia, 316, 7 09 -71.0

Gingiva (gusi), 130
abnormalitas, 207 -209t
hiperplasia, 207t
pemeriksaary 164

pada pasien hamil,428
perdarahan dari, 743, 207t
resesi, 2091

tumor kehamilan (epulis/granuloma
piogenik),208t

Cingivitis, 764,207t
kronik,207t
matginal,207t
pencegahan, 145
ulseratif nekrotikan aku! 2071

INDEKS

Ginjal,324,326
kolik,336
nyeri, pengkajiary 351

pembesaran, pengkajian, 350-351
pemeriksaary 350-351

Gizt,
berat badan optimal dan, 67, 861, 88-89t

97t,270
kehamilan dan,423
kesehatan muskuloskeletal dan, 497
penyakit kardiovaskular dan, 270
penyuluhani&onseling kesehatan dan,

861, 88-89t, 91,t,270
tekanan darah dan, 67, 97t

Glandula Bartholini, 389, 390, 409t
infeksi, 401

pemeriksaary 401

pada pasien hamil,431
Glandula parauretralis (Skene), 389

inflamasi,407
pada pasien hamil,431

Glans penis, 373, 379
Glaukoma, 183t

kongenital, 684
mata merah pada 1831

pemeriksaan unhtk,144
sakit kepala terkait dengary 174-175t
sudut-terbuka, 739, 157
sudut-tertutup , 737, 1,57

Glositis atrofik (lidah licin), 2101

Goiter (gondok), 743, 768-769
pada anak,779t

Gold standard,803
Golfer's elbow (epikondilits medialis), 506,

538t
Gondok endemik,212t
Gondok sporadis,212t
Gondok, multinodular, 2121

Gondongan, T92t
Gonokokus, artritis, pergelangan tangan

terpengaruh pada 508
Gout,534-525t

akut,534-5251
ibu jari kaki terpengaruh pada, 527,

534t,542t
artri tis,

ibu jari kaki terpengaruh pa da, 527 ,
542t

nyeri sendi pada,527
chronic tophaceols, keterlibatan telinga

dan, L97t
penyakit kronis dengan pembentukan

tofus, 534-5251

keterlibatan tangan pada, 5401
Grafestesia (pengenalan angka), 596
Granuioma piogenik, gusi (tumor

kehamilaniepulis), 208t
Granuloma umbilikaslis, 711

Granulomatosa, kolitis (penyakit Crohn),
diare terkait dengan, 360-3611

Gusi (gingiva), 130. Lihat juga Gingiva dan
Gingivitis

abnormalitas, 207 -209 r
hiperplasi4 207t
pemeriksaan, 164

pada pasien hamiI,42B
perdarahan darr, 743, 207t
resesi, 209t
tumor kehamilan (epulis/granuloma

piogenik),208t

H
Habituasi, 655k

refleks mengedip akustikus dan,687
Haemophilus influenzae trpe b, 792t
Hal signifikan, sebagai sumber informasi

untuk riwayat medls, 4, 42
Haluks valgus. 542t
Halusinasi,5T4k
Hammer toe,542l
Handerlness, pengkajian, pada anak, 745
Hangat, sendi, 535t
Hantaran tulang, pada pendengaran, 127

evaluasi, 76L, 201t. Lihat juga Gangguan
pendengaran

Hantaran udara, dalam pendengaran, 727
Hari pertama haid terakhir, 421.-422
Harlequin, diskromia, 673
Hashimoto, tiroiditis, pembesaran tiroid

difus pad4 212t
Hasil bagi perkembangan, 743,743k
Hasii negatif palsu, 802

prevalensi dan, 811, 812
Hasil negatif sejati, 802

prevalensi dan, 811, 812
Hasil positif palsu, 802

prevalensi dan, 81.1., 872
Hasil positif sejati, 802

prevalensi dan, 811., 872
Hati,

ikterus terkait dengan penyakit, 333
pembesarar! 344-347, 37 1-372t

palpasi untuk mengidentifikasi, 345-
347

perkusi untuk mengidentifikasi, 344-
345

pemeriksaan, 3M-347
palpasi pada, 345-347
perkusi pada,344-345

pergeseran karena diafragma, 3711

tidak teraba, pengkajian nyeri, 347
variasi normal dalam benfuk, 371i
yang besar dan ir egtlar, 37 2t
yang licin, besar, dan nyeri tekan,372t
yang licin, besar, dan tidak ada nyeri

tekan, 3721

Hay fez:er,742
Health proxy (wakil kesehatan), 52
Heartburn,327
HEENT 10

dalam tinjauan sistem tubulr, 7
pada riwayat sistem, 17
pemeriksaan, mencatat data d an, 77 , 746k

Heliks, 125

kondrodermatitis melibatkan" 1961

nodulus rematoid melibatkan, 197t
tofi melibatkan, 197t

Hemangioma kapilaris, pada neonatus,
675

Hematemesis,32S
Hematokezia (darah merah dalam feses),

337,362t,439
Hematoma subdural,

kronilg sakit kepala terkait dengan, 176-
777t

pada bayi dan anak,
pengukuran lingkar kepala darU 668
perdarahan retina dary 684

Hematuria,335
makroskopik,335
mikroskopik,335

843



Hemianopsia,
bitemporaf 159, 180t
homonim, 148, 149, 1801, 578
temporaf 149

Hemiparesis,584
spastik, abnormalitas cara berjalan/

postur tubuh pada, 628t
Hemiplegia" 584

pada kom4 632t
Hemisfer/korteks serebri, 545, 546

Iesi, 6261

penurunan ukuran, transiluminasi
dalam mengideniifikasi" 678

Hemoglobiry 99
Hemoptisis, 222, 242-243r
Hemorrhage. Lihat juga Perdarahan

retina,
profund4 1901

superfisial, 190t
subaraknoid, sakit kepala terkait

dengary 139,776-177t
subkonjungtiv4 183i

Hemoragik, telangiektasia herediter, bibir
terpengaruh pada,203t

Hemoroid, 33L,4M
ekstem4 448t
intem4 4481

pada pasien hamil, 431

Hepar,324,325
pada neonatus, 675

pembesarary
palpasi dalam mengidentifikasi,

pada anak dan remaja, 713
pada bayi dan neonatus, 711

palpasi pada,
pada anak dan remaja, 713

pada bayi dan neonatus, 711

perkusi dalam mengidentifikasi,
pada anak dan remaia, 773,773k

Hepatic bruit, 368t
Hepatitis,

ikterus dan,333
pencegahan,337
npe A, 333,337
npeB,333,337
tipe C, 333

Hepatomegali (pembesaran hati), 344-347,
371.-372t

palpasi untuk mengidentifika si, 345-347
pada anak dan remaj4 713

palpasi pada, pada bayi dan neonatus,
711.

perkusi untuk mengidentifikasi, 3M-345
pada anak dan remaja,7L3:,713k

Hepatoselu ler, ikterus, 332
Herediter, telangiektasia hemoragik, bibir

. terpengaruh p ada, 203t
Hernia diskus intervertebralis, 532t
Hernia epigastrium, 3661

Hemia femoralis,375
gambaran diferensiasi, 3881

padawanita,40T
palpasi untuk,382
perjalanan dan gambaran, 3871

Hernia inguinalis, 37 5, 518
gambaran diferensiasi, 388t
hernia skrotalis sebagai, 385t
pada warita,407
palpasi untul 381,382
perjalanan dan gambaran, 387t

844

Hemia insisional,366t
Hemia umbilikalis, 3661

pada bayi dan neonatus, 366t,771
Hernia ventralis, 366t
Hernia..Lihat juSa tipe spesifik

epigastrium, 3661

femoralis, 375,382
inguinalis, 375, 381,, 382

pada anak, 715

pada bayi dan neonatus, 714-715
inkarserata,3S2
insisional,366t
konstipasi terkait dengary 3591

pada lipat paha,
pada anak laki-laki,

pada anak, 715

pada bayi dan neonatus, 714-715
pada pria, 12, 378k, 381-382

anatomi dan,375
gambaran diferensiasi, 388t
perjalanan dan gambaran, 3871

padawanita,40T
skrotalis, 382
skrotum,385t
strangulata, 382
umbilikalis, 3661

pada bayi dan neonatus, 366t,717
ventralis, 3661

pengkajian,355
Hemiasi lemak, pada kelopak mata, 181t
Hemiasi, diskus intervertebralis, 486
Herpes genital,

pada pria, 384t
pada wanita, 4081

Herpes zoster, 104

Hesitancy, urinary,334
Heterokromia, pada sindrom Horner, 1851

Hidradenitis supurativa, 316
Hidraensefalus, 678
Hidrokel, 381, 385t

pada bayi dan neonatus, 774-71,5

transiluminasi, 381,, 7 75

Hidronefrosis, pada bayi, 712

Hidrosefalus,
kraniotabes pada,678
pada bayi dan anak, 766t,777t

fontanel yang menonjol dan,676
pengukuran lingkar kepala dan,668
penonjolan fontanel dan, 777t
tanda Macewenpada,6T3

Hidung 70,127-729
anatomi, L27-I29
benda asing di dalam, pada anak,691
dalam riwayat .medis, 1, 42-'1, 43
dalam tinjauan sistem tubuh, 7
konka nasalis, pemeriksaary 163

pada anak,691
padabayt,690
pada riwayat sistem, 17

pemeriksaary 10, 162-163
mencatat data d,an, 77, 746k
pada anat 691

padabayi,690
pada pasien hami,428

polip, pada anak,691,
vestibulum, 127

High density lipoprotein cholesterol,

penyuluhan&onseling kesehatan
den,269

Higiene perorangan pengkajian, status

mental dary 569,570
Higiene pribadi, pengkajiary pada

keadaan umum, 76

Hilang kesadaran, 561

Himen (selaput dara), 389
imperforata,40l

Hipalgesia 594
Hiperalgesia, 594
Hiperemesiq pada kehamilan, 427
Hiperestasia, 594
Hiperestesia kutaneus, pada apendisitis,

355
Hiperopia (rabun dekat), 139

sakit kepala terkait dengary 774-775t
Hiperostosis skeietal idiopatik difus

(DrsH),532t
Hiperplasia adrenai kongenitaf genitalia

yang meragukan pada, 778,787t
Hiperplasia,

gtngiva,207t
prostatik benigna, 438, 439, 449t

Hiperpnea,95t
Hiperpireksia, 84
Hipersonor,229

pada dada,229,235
pada beberapa kelainan, 249t

Hipertensi,
arteri retina pada, 189t
esensial, pada remaja, 670
klasifikasi, 81, 81k
mengendalikary dalam pencegahan

stroke, 564
pada anak, 668-669, 670, 670k, 671k,769t
penuaan dan,266
penyuluhanlkonseling kesehatan dan,

68, 97t,270
perubahan makanan yang dianjurkan

dan,91t
pulmonalis, pada bayi dan anak, 704

skrining untuk, 270
yang disebabkan oleh kehamilan, 427

Hipertiroidisme, 212t
lid lag, 153, 154, 1811

Hipertonia, 624t. Lihat juga Spastisitas
Hipertrofi,

jaringan parut, 107t
kardiomiopati, bising terkait dengan,

299t
manuver untuk menganali, 291k

sinkop terkait dengan, 674-615t
otof 583
ventrikef impuls ventrikular pada, 287,

293t
Hiperventilasi, 95t

ansietas menyebabkary dispnea terkait
dengary 240-241t

hipokapnia disebabkan oleh, 61,4-61,5t

Hipervolemia, pengkajian tekanan vena
juguJaris dan,273

Hipestesia,594
Hipogastrium (suprapubik), abdomerL

324
Hipoglikemi4 sinkop menyerupai, 614-

675t
Hipokapni4 hiperventilasi menyebabkan,

614-6-t5t
Hipospadia, 379, 384! 714,786t
Hipotalamus,546
Hipotensi,

ortostatik (postural), 67+615t
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postural (ortostatik), 81, 614-6151
pada pasien berusia lanjut, 81, 266

telentang, pada pasien hamll,426
yang terjadi ketika berbaring telentang,

pada pasien hamil,426
Hipotermia,84
Hipotesis, menghasilkan/menguji, 804-806
Hipotiroidisme, 212t

berat (miksedema), raut wajah pada,
1,79t

kongenital (kretinisme), 7781

fontanel posterior pada, 67 6
waiahpada,TTSI

Hipotoni4 584,624t
pada bayi dan neonatus, 736-737

Hipovolemia, pengkajian tekanan vena
jugularis dan,273

His, berkas, 259
Histeris, pingsan, reaksi konversi

menyebabkan, 614-675t
Holosistolik (pansistolik), bising, 287, 300t
Homonim, hemianopsia, 148, 149, 1,80t,

578
Hordeolum akut (s ty), 7B2t

Ho t flushe s fflashes, 393, 39 6
Hottsemaid's knee $ursitis prepatelaris),

527,523
Houstory vahrrla, 437, 438
Hubungan klinisi-pasien,

kompetensi kultural dan, 44k, 46
membangun kemitraan dary 441 46
menciptakan hubungan,

dengan anak, 56
dengan remaja, 58

seksualitas dalam,52
selama wawancara riwayat medis,

membentuk hubungan dan, 25-
27

Hubungan, waham,573k
Human papillomavirus, kutil anal/

perianal disebabkan oleh, 439
Humerus, tuberkulum mayus, 47 9
Humor aqueous, 120
Hutchinson, gigi, pada sifilis kongenital,

778t

I

Ibu jari kaki, pada artritis gofi akut, 527,
534t,542t

Ibu jari tangan,
oposisi, pengkaiian, 510, 586
otot,484
pemeriksaan,5l0

pada sindrom carpal-tunnel, 529, 586
Ide yang melon cat-loncat, 572k
Identifi kasi iga y ang fu aktv, 237
Idiopatik difus, hiperostosis skeletal

(DrsH), 532r
[ga,213,214-275

fraktur, identifikasi, 237
melayang,21.4
menghitung, 214-21,5

Ikterus, 703, L08t,332
fisiologis, pada neonatus, 675
pada neonatus, 675, 772t

Iktiosis kongenital, 674
Iktus kordis, 252,278

pada bayi d.anNtak,702
pada pasien hami,428
pengkajian, 27 8, 279 -282, 293t

INDEKS

perubahan terkait usia dary 264
variasi dan abnormalitas, 280-287, 293t

Ilium,4B8
Ilusi,574k
Impaction, fecal,359t
Imperforata, himeru 401
1mpotensi,376
Impuls hiperkinetik, 2B1, 282, 293t
Impuls ventrikular. Lihat juga Iktus kordis

pengkajiary 278,293t
pada daerah ventdkel kiri,279-282
pada tepi kiri sternum (daerah

ventrikel kanan), 282-283
variasi dan abnormaiitas, 280-287, 293t

Imunisasi,
informasinya dalam riwayat medis, 5,

15

masa kanak-kanak,646
pencegahan penyakit dengary 797-792t

Indeks ankl e -b r a chi al, 45 8

lndeks massa tub:uh, 67, 62
interpretasi/ke4a p ada, 270
k:urang,64
menghitung, 62, 63k
menginterpretasikan/mengaplikasikan

pada, 63-64,85-87t
pada bayi dan anak, 668,668k,758-759t
penambahan berat badan pada

kehamilan dan,423k
renda[ 90t

Infantilis, otomatisme (refleks primitif),
739,740-741,k

Infark miokard,
nyeri dada terkait dengary 238-239t
sinkop terkait dengan, 614-61,5t

Infeksi herpes simpleks,
anallperanal, 444
bibir,202t
genitalia,

pada pria,3B4t
pada wanita, 40Bt

pada neonatus, 675
InJeksi HIV/AIDS,

dalam riwayat medis, pada pfia,377
limf adenopati p ada, 168
pada riwayat seksual, pada wanita, 395
penyuluhan/konseling kesehatan dan,

pada pria,377-378
pada wanita,396

riwayat seksual,48-49
sarkoma Kaposi pad4 110t

palatum, 205t
gusi,208t

Infeksi kulit Staphylococcus aureus, pada
neonatus,674

Infeksi pada selubung tendon, pada
tangan,540t

Infeksi rongga palmar, 5401
Infeksi rongga thenar, 5401

Infeksi saluran napas bawah, pada bayi,
697

Infeksi saluran pemapasan atas, pada
bayi,696

Infeksi sistem pemapasan, pada bayu
696-697

Infertilitas, penyakit inflamasi pelvik dan,
41,5t

Inflamasi peritoneum, 3701

pengkajian,3M
lnflamasi, sendi,496

Informasi tentang kewaspadaan dalam
keselamatan/pencegahan dalam
riwayat medis, 17

Informasi tentang pembedahan dahulu
dalam riwayat medis,5, 15

Informasi tentang pencegahan cedera
(kewaspadaan dalarn
keselamatan/pencegahan) dalam
riwayat medis, 6, 17

Informasi tentang praktik perawatan
kesehatan alternatif dalam
dwayat medis, 6

Informasi, pengkajian" 559, 57 6

lnformed consent, S4

Infraklavikular, definisi, 218
Infrapatelaris, lursitis, 521
Infraskapular, definisi, 218
Ingatan ha1 yang sudah lama (angka-

panjang, 567k. Lihat juga Ingatan
pengkajian,56Tk

Ingatan jangka-panjang (hal yang sudah
lama), 567k. Lihat juga Ingatan

pen gkajian, 567k, 57 5-57 6
Ingatan jangka-pendek (saat ini), 567k.

Lihat juga Ingatan
pengkajiary 567k,576

Ingatan saat ini (angka-pendek), 567k.
Lihat juga Ingatan

pengkajian, 567k,576
Ingatan terhadap hal-hal yang sudah lama

(j angka-panj an g), p engkajian, 57 6

Ingatan,567k
gangguan seiring pertambahan usia,

558
pada delirium dan demensia, 6131

pengkajiary status mental dan, 559,
567k,576

Inguinalis, hernia,
pada anak, 715

pada bayi dan neonatus, 71.4-715
Inkarserata, herni4 382
Inkoherensi, 572k
Inkontinensia fungsionaf 335, 364-365t
Inkontinensia uriry 333, 335, 364-365t
lnkus,125,126
Inosen/benigna, bising, pada bayi dan

anak, 7 05-7 07, 7 05k, 7 07k
Insisura suprastemalis, 213
Inspirasi, 220
Instrumental ADL, 60k

mengkaji pada pasien berusia lanjut, 60
Insufisiensi arteri, 457, 472t. Lihat juga

Oklusi arteri
bruits pada, 342,368t
krons,472l
penyuluhan/konseling kesehatan dan,

458
perubahan warna yang bersifat postural

terkait dengan, 468
ulkus kulit pad a, 457 , 473t

Insufisiensi vena kronis (profunda), 466,
470-471t,472t

edema pada, 472t,474t
ulkus kaki/pergelangan kaki pada, 473t
ulkus kulit pad4 457

Interaksi bayi-orang tua, 656-657
lnterdentaf papila 130
Interfalangeal proksimat artikulasio,

jari kaki,493
jari tangan, pemeriksaan, 508
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lntelmiten, klaudikasio, 456, 462, 470-471r

lnterskapular, definisi, 218

lnterstisial difus, penyakit paru, dispnea
terkait dengan, 240 -2471

trrterstisial, tekanan osmotik koloid, 455, 456

lnterval PR,259
lntervertebralis, diskus, 485, 486

herniasi, 486,532t
perubahan terkait usia pada, 494

tntoksikasi, alkohoi, vertigo disebabkan
oletu 17Bt

lntoleransi laktosa (defisiensi laktosa),
360-361t

gas yang berlebihan akibat, 327

lntoleransi terhadap dingin, pada
penyakit tiroid, 143

lntoleransi terhadap temperatur, pada

penyakit tiroid, 143

lntrahepatik, ikterus, 332

lntroitus, 389
kecil, modifikasi untuk teknik

pemeriksaan dan,401
pemeriksaan,400

lntususepsi,
konstipasi terkait dengan, 3591

massa abdomen pada bayi dan,7'1.2

lnversi kaki, 528, 529
pada bayi dan anak, 730

[nversio, puting susu, 312
lnvolunter, gerakan, 562, 582, 618, 6791

Irama gallop. Lihat juga Bunyi jantung
keempat; Bunyi jantung ketiga

atrial,297t
pada bayi dan anak. 705

summation,29Tl
ventrikel, 256,297t

lrama jantung,
pada bayi dan anak. 703

pengkajian, 83, e3t

pada bayi dan anak, 703,704k
Irama kuadruplet,29Tl
lrama sinus normal, 93t
lraman denyut jantung, auskulatasi, 431

lri hati, waham, 573k
tris,119

inervasi autonom, 122

padabayi,684
pemeriksaan, 151

tritabilitas, penyakit neurologik pada
neonatus dan,736,737k

lritasi, pernapasary batuk dan hemoptisis
terkait dengan, 2421

Iritis akui, 183t
Irritable bowel syndrome,

diare terkait dengan, 360-361t
konstipasi terkait dengan, 359t

lsi pikiran, 568k, 573

abnormalitas, 573k
pada delirium dan demensia, 613t

pengkajiary
lskemia, 356-3571

ekstremi tas, aterosklerosis
menyebabkary 456

mesenterikum, nyeri abdomen terkait
dengary 356-357t

tskiogluteal, bursitis, 518
Iskium,488
lzin pasien, untuk mendapatkan riwayat

kesehatan, penutur yang buruk
dan,41

846

I
Jadwal, untuk wawancara riwayat medis,

27-28
menetapkan, 24

multipel,5T
wawancara riwayat medis untuk

anak dan,57
tersembunyi,58

wawancara riwayat medis untuk
anak dan, 58

Jalur sinus, dada posterior, 226

laniru
manuver Leopold yang dimodifikasi

dalam mengenali posisi, 433-435

pajanan terhadap DES, 4111

pertumbuhan normal, 418

f antung. Lihat juga Kardiak
apeks kordis (daerah ventrikel kiri/

mitral), 284
auskultasi pada,284
inspeksi dan paipasi pada,279-282

basis,252
blok,93t
gagal sebelah kiri, dispnea terkart

dengan, 240-247t,242t
tanda fisik pada, 2481

irama, pengkajiaru 83, 93t

laniry auskultasi,430
pada bayi dan anak, 700-708

pembesaran, pada bayi dan anak, 701

pemeriksaan, 277 -27 8, 277k
auskultasi pada, 277k, 283-289. Lihat

luga Auskulasi jantung; Bising
jantung; Bunyi jantung

hubungan hasilnya pada dinding
dada,257-258

auskultasi, pada bayi dan analg 703-

708, 704k,705k, 706k, 707k
catatan pada, 290
inspeksi dan palpasi pada, 277k, 278

pada bayi dan anak, 701-702,701k,
703

pada bayi dan anak, 700-708,701k
pada pasien hamil,428
perkusi, 283
posisi dan urutan pasien untuk,277'

278,277k
teknik khusus p ada, 290-292

proyeksi permukaan anterior dada, 251 -

252
sebagai pompa, 260

sirkulasi, 253
sistem hantara n, 259 -260

fari kaki,
abnormalitas, 542-5431

artikulasio, 493
interfalangeal proksimal, 493

berjalan dengan, pada pengkajian cara
berjalan,59i

hammer,542l
kuku yang tumbuh ke dalam, 542t
pada artritis gout akut, 527, 534t, 542r

Jari tabuh, 773t,225
fari tangan,

artikulasio interfalangeal proksimal, 483

berselaput (sindaktiii), 725

keterlibatan otot pada gerakan, tes
kekuatan,586

kisaran gerak dan manuver pada, 509-

511

otot terlibat dalam gerakan, 484
pembengkokan, pada sindrom Down.

779r
pemeriksaan,507

pada fisik prapartisipasi olahra ga, 734k
tambahan (polidaktili), 725

trigger, 541t
laringan adiposa (lemak), 98

abdomen,367t
penuaan memengaruhi, 326

hemiasi, pada kelopak mata, 181t
payudara,304

Jaringan esofagus, disfagia terkait dengan,
3581

Jaringan ikat fibrosa, payudara, 304

Jaringan kapile r, 455- 456

Jaringan kelenjar, payudara, 304

|aringan parut, 1071

Jaringan subkutan, 97

Iatulu 498

fawaban positif tentang tinjauan sistem
tubuh" 37

Jeda auskultatori, 79

Jerawat, distribusi, 104

Iuling, 186t. Lihat iuga Strabismus

K
Kadar kolesterol, penyuluhan/konseling

kesehatan dan,269
pada bayi dan anal 730

Kaki,493-494. Lihat juga Tungkai
abnormaiitas, 542-543t

pada bayi dan neonatus, 728-29
pada bayi dan anak, 730

datar,542t
pada bayi dan anak, 730

ederna,464
pada kehamilan, 432

pada bayi dan neonatus, 728-29,730k
pemeriksaan, 464, 527 -528

kisaran gerak dan manuver pada,
528,529

pada bayi dan neonatus, 728-29
pada pasien hamil,432

pronasi, pada bayi dan anak, 730k
pulsus pada, 452, 464

menurun atau tidak teraba,464
rata,542t
suhu,464
suplai arteri ke,452
ulkus,473t
vena pada" varikositis, pada pasien

hamil,432
Kaku kuduk, pada bayi dan anak, 681

Kalaziory 182t
Kaligata (urtikaria), 1061, 1161

pada anak,775I
Kalkulus, gigr,207t
Kalor (rasa hangat), 501

Kalsium, sumber makanan, 91t
Kalus, kaki dan jari kaki, 5431

Kanalis ani, 437, 438
Kanalis auditorius, 125, 126

pemeriksaary 159

pada anak,688k
suhu, pada anak dan remaia,672

Kanalis femoralis, 375

Kanalis inguinalis, 375
Kandidiasis (Candida albicans),

dermatitis popok dan, 104
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mukokutan, distribusi, 205t
oral (sariawan),

lidah terpengaruh pada, 210t,472t
palatum terpengaruh pada, 205t, 210r

oral (lhrush), pada bayi, 419,692
vaginitis pada,773t

selama kehamilan,TS2r
Kandung empedu, 324, 325

ikterus terkait dengan penyakit, 332
Kandung kemih,

distensi, 324, 325
pemeriksaan,35l

kelainary nyeri disebabkan oleh, 334
kontrol neuroregulatorik, 325, 335

Kanker,
esofagus, disfagia terkait dengan, 358t
kolorektal. Lihat juga Kolon, kanker;

Rektum, kanker
skrining luntuk, 337, 441

kulit, 101-102, 110t, 111t
keterlibatan bibir daru 203t
keterlibatan telinga dan, 196t

mendeteksi, 101-102

pada pasien berusia lanjut,99
penyuluhan/konseling kesehatan

dan, 101-102
lambung, nyeri/nyeri tekan abdomen

terkait dengary 356-357t
limfadenopati pada anak dan, 680
pankreas, nyeri/nyeri tekan abdomen

terkait dengan, 356-357t
paru, batuk dan hemoptisis terkail

dengary 2431

payudara, 307 -310, 5271
faktor risiko untuk, 308-309, 31 I
keterlibatan nodus, 306
pada pria, 316
pada remaja, 709

penyuluhan/konseling kesehatan
dan, 307-310

skrining untuk, 310
tanda, 372, 373, 31 6, 3201

prostat, 439,440,4491
skrining :unntk, 440-441

testis, 380, 382-383, 3851

Kantong suprapatelaris, 492
Kapilaris, hemangioma, pada neonatus,

675

Kaposi, sarkoma, pada infeksi HIV/AIDS,
1101, 2081

keterlibatan palatum dan, 2051

Kapsula artikularis, 480
pada bahu, 480

pemeriksaan, 505k
pada pangkal paha, 489

Kapsula intema, 546
Kapsula sendi,476
Kapsulitis adhesiva (frozen shouLder\, 537 I
Kaput longus tendon biseps, 481

Kaput suksedanum,6TT
Kardiak,

auskultasi pada, 277k, 283-289. Lihat juga
Bising jantung; Bunyi jantung

hubungan hasilnya pada dinding
dada,257-258

jantung janin, 430
lokasi untuk, 257-258
pada bayi dan anak, 703-708,704k,
. 705k

pada pasien hamil, 428

INDEKS

urutary 283-284
irama, pengkajian, pada bayi dan anak,
. 704k

katup,
rcgurgitasi,257
stenotik, 257

sistem hantaran, 259 -260
Kardiomegali, pada bayi dan anak, 701

Kardiomiopati hipertrofik,
bising terkait dengan, 299t

manuver untuk menganali, 29 l k
sinkop terkait dengary 6L4-615t

Karies dentis (kavitis), 145,208t
pada anak, 782t
pada pemeriksaan mulut, pada anak, 694
pencegahan, l45 t

Karoten,93-99
Karotenemia, 103, 1081

Karotis,
bruit,276
thrills,276

Karsinoma,
sel basal, 101, 110t, l96t
sel skuamosa, 101, 110t, 1 151

serviks,411t
Pap smear pada skrining untuk, 395-

396
Kartilago, 475,476

kosta, 21.3,214
krikoidea, 134

tiroidea, 134

Kartu Snellery 147

Karunkulus uretra, 400, 4091

Katarak, 1.44, 758, 184t, 6121

nukleus, 184t

padabayi,684
pada pasien berusia lanjut, 137

perifer, 1841

Katup aorta, 253
auskultasi bunyi dan bising berasal

dari, 258,284
bising midsistolik, 299t

bikuspid, bising terkait dengan, 2991

pada siklus kardiak, 253,255
perubahan terkait usia dan,265

Katup atrioventrikular, 253. Lihat juga
Katup mitral; Katup trikuspid

bising terkait dengan regurgitasi, 707k
Katup jantung, 253

pada siklus kardiak, 253-256
regurgitasi, bising jantung dan, 257
stenotic, bising jantung dan,257

Kalup mitral, 253
auskultasi bunyi dan bising berasal

dan,257;284
bising diastolik, 301t
bising pansistolik (holosistolik), 300t

pada siklus kardiak, 254,255
perubahan terkait usia dan,265

Katup pulmona1,253
bunyi dan bising berasal dari,257-258,

284,298r
Katup semilunaris, 253. Lihat juga Kattp

aorta; Katup pulmonal
Katup trikuspi d, 253, 3001

auskultasi bunyi dan bising berasal
dari,257,284

Karup vena,453
mengevaluasi kompetensi, 469

Kauda aksilaris payudara, 304

nodus pada,314
Kauda ekuina,548
Kavitis (karies), dentis, 145, 2081

pencegahan, 145
pada anak, 694,782t

Kavum
Douglasi (kavum rektouterian), 39O, 39)
retrouterian (kavum Douglasi), 390, 391
sinovia,476
suprapatela, pemeriksaan, 523

Keadaan pascakejang, 616t
Keadaan postikal, 561

Keadaan umum,10,74-77
anatomi dan fisiologi terkait dengan,

67-62
penyuluhan/konseling kesehatan dan,

67-68
riwayat medis dary 64-67
teknik untuk, 69-77

Keadaan pasien, pengkaiian status mental
dan, 559

Kebutaan,
glaukoma mengakibatkan, 144

tegal, 148
unilateral, lSOt

respons pupil dan, l85t
wawancara pasien dan, 40-41

Kecemasan,
nyeri dada terkait dengary 221

pengukuran tekanan darah dipengaruhr
oleh, 82

terhadap orang asing, 659
wawancara pasien dengan, 36

Kecerdasan,
informasi dan perbendaharaan kata

sebagai indikator,576
terbatas, wawancara pasien dengan, 41

Kegagalan hati, edema dan,268
Kegagalan tumbuh-kembang, 665, 7 64t
Kegagalan ventrikel kiri,

batuk dan hemoptisis terkait dengan,
243r

dispnea nokturnal paroksismal dan, 268
dispnea terkait dengan, 240-2411
ortopnea terkait dengan, 268

Kegemukan/obesitas,
indeks massa fubuh, pada anak, 668,

668k
intervensi/rencana dan, 64, 86t, 87t, 88-

89t
pada anak, 668, 668k, 765t
pemilihan tensimeter dan, 82
pengukuran indeks massa tubuh dan.

62

perut membuncit dan, 367t
Kehamilary 417-435

anatomi dan fisiologi, 417-421
bising iantung dan (mammary souffte\,

265,428
hipertensi yang disebabkan oleh, 427
masalah umum selama, 420k
mask (kloasma gravidarum), 428
menghindari, penyuluhan/konseling

kesehatan dan,396
pemeriksaan wanita selam4 426-435.

Lihat juga struktur atau sistem
spesifik

inspeksi pada,427
konklusi,435
peralatan untuk, 427'
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Kehamilan, pemeriksaan wanita selama
(Ianjutan)

posisi untuk,426
tanda vital dan pengkajian berat

badan dan,427
pemeriksaary

manuver Leopold (yang
dimodifi kasi) p ad a, 433-435

membuat catatan dari, 425k
teknik khusus pada, 433-435

penurunan berat badan pada, 420k, 427

penyuluhan/konseling kesehatan daru
422-424,423k

perubahan tekanan darah pada,427
perut membuncit disebabkan oleh, 367 t
risiko kanker payudara daru 309, 309k
riwayat medis pada, 5, 394,421,
riwayat, 5, 75,394
tuba (ektopik),432

ruptura, 415t
uterus selama, 324,325, 41.8, 479-420

Keilitis aktinika, 202t
Keilitis angularis, 1,38, 202t
Keinginan/ide untuk bunuh diri,

pengkajian, 562-563, 57 7 -572
Kejadian serebrovaskular (stroke),

paralisis fasialis pada, 623t
pencegahan, 563-564
spastisitas pada,624t

Kejang,
atonik,617t
demam,617t
grandmal,6\7t
Jacksonian, 616t
parsiaf 616t

kompleks,616i
meniadi kejang umum dan, 616t
sederhana, 616,61,7t

petit mal, 6171

tonik-klonik, 6171

umum,617t
kejang parsial menjadi, 616t

Kekakuan sendi, 496, 535t
Kekerasary

dalam rumah tangga I fisik,
pada kehamilgn,424
pertanyaan tentang, dalam

wawancara riwayat medis, 49-50

fisik, penganiayaan anak dan,50
wa1ahpada,779t

pasangan, pertanyaan tentang, dalam
wawancara tiwayat medis, 49-50

Kekuatan otot, pengkajian, 501, 584-588
Kelainan,

amnesia,576
ansietas yang menyeluruh, 611t. Lihat

juga Ansietas
bipolaa 6091

delusional,6l2t
distimik,609t
kejang,616,617t
kurangnya perhatian dengan

hiperaktivitas, 746
metabolik, konstipasi terkait dengan,

359t
motilitas, esofagus, disfagia terkait

dengan,358t
obsesif-kompulsif, 6l7t
panik,611t

"psikotik 
yang singkat 6121

948 |

siklotimik,609t
skizoafektif 612t
skizof reniformis, 61 2t
stress,

akut, 611t
pascatrauma, 611t

Kelancaran bicara, pengkajian dan, 570,
571k

Kelebihan muatan tekanan, impuls
ventrikular terpengaruh pada,
281,282,293t

Kelebihan muatan volume, impuls
ventrikular terpengaruh pada,
281,282,293t

Kelemahan (paresis), 66, 560
pada bayi dan neonatus, 742
pada distrofi muskular pada anak,745,

790t
pengkajian, 584-588

fungsi sendi dan, 501

proksimal versus distal, 560
tanda/manuver Gower dan, 7 45, 790t

Kelenjar apokriry 98

Kelenjar ekriry 98

Kelenjar keringat, 98

Kelenjar lakrimalis, L18, 119
pemeriksaan, L50

Kelenjar limfe
aurikular posterior, 135

pemeriksaan, 167
oksipital, 735,1,66

pemeriksaary 167
preaurikular, 135

servikal, 135

dalam,l-67
nyeri tekan,767
pembesaran, 143,768

mencatat data dari, 146k

pemeriksaary 166-168
perubahan terkait usia pada,736
posterior, 135,767
profunda, L35

superfisial, 135,167
submandibular, 135

submental, 135

supraklavikular, 135

tonsila, 135

Kelenjar liur, 117
Kelenjar meibom, 118

Kelenjar Montgomery, pada kehamilan,
417,428

Kelenjar parotis, 117
pembesarary raut wajah pada, 1.79t

Kelenjar prostat, 437 -446, 449t
abnormalitas, 445, 4491

anatomi dan fisiologi, 437, 438, 439-M0,
439k

normal, 445, Mgr
pembesaran" 438, 439, 449t
pemeriksaan, 445,446

mencatat data dari, 442k
penyrluhan/konseling kesehatan dan,

440
perubahan terkait usia pada, 438

Kelenjar sebasea, 98
Kelenjar submandibularis, 1 17

duktus (duktus Vr'hartoni), 131

perubahan terkait usia pad4 136

Kelenjar tiroid 134
dalam riwayat medis, 143

distungsi,212t
pembesarary L43, 1. 68-769, 272t

pada Nrak,779t
selama kehamilary 417

pemeriksaan, L68-170
pada pasien hamif 428

Keleniar/duktus tubuloalveolus,
payudar4 304

Keloid pada lobus aurikulatis, 197t
Kelompok/takaran saji makanan,

pedoman nutrisional dary 86t,
88-89t

Kelopak mat4 118

edema periorbital dan, 181t
eversio, pada pemeriksaan konjungtiva,

1.71.

hemiasi lemak pada, 1B1t

pemeriksaan, 150

perubahan terkait usia pada, 137
retraksi, 1.81t

variasi dan abnormalitas, 181t
Keluarga berencana, penyuluhan/

konseling kesehatan dary 396
Keluarga sebagai sumber informasi untuk

riwayat medis, 4, 42, 56, 57 -58
Keluarnya sekret dari vagina,

pada anak, 7L9-720
pada bayi dan neonatus, 718
pada remla,723

Keluhan utama dalam riwayat medis,4,
1,4,27

Kelumpuhan nervus f asialis/paraiisis
fasialis, 622-623t

pada bayi dan anak, 778t
Kemampuan membaca" pengkajiannya

dalam wawancara,39-40
Kemampuan membangun

(konstruksional), pengkajian, 577
Kemampuan mempelajari sesuatu yang

bar'.:.,576
Kemampuan menghitung angk4

pengkajian,5T6
Kemampuan menghitung aritmetika, 576
Kemampuan menghitung, pengkajiNt, 576
Kemampuan meniru, pengkajian, 577
Kemampuan pembelajaran, pengkajian,

576
Kematian mendadak, berpartisipasi dalam

olahraga dm,731
Kematian,

diskusi dengan pasien" 50-52
tahap respons terhadap, 51

Kemerahan, pada mat4 1831

Kemitraan kolaboratif, kompetensi
kultural dan,44k

Kenaikan berat b adan, 64-65
selama kehamilan, 423, 423k

Kendala bahasa, wawancara pasien
dengan, 38-39,39k

Kepala, 1.0. Lihat jugaLeher
anatomi dan fisiologi, 777-733
dalam riwayat medis, 1"38-139

dalam tinjauan sistem tubuh, 7,117-212,
136,174-204t

kelenjar limfe, 135

limfonodus, pada bayi dan anak, 680
pada bayi dan anak,676

abnormalitas, 677,n7t
diagnosis wajah dan, 679, 679k
melakukan pengukuran, 668
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mengukur, 678,756-757t selama masa kanak-kanak awal,743k Klinodaktil, pada sindrom Down,779t
pada riwayat sistem, 17 Keterampilan motorik yang nyata, Kl.itoris, 389
pemeriksaan, 10, 147 perkembangar; selama masa pemeriksaary 400

mencatat data dary 17,146k kanak-kanak awal, 638-639 Kloasma gravidarum (mask of pregnancy),
pada anak, 679-680,777t Keterampilan motorik, perkembangary 428
pada bayi, 676,777t selama masa kanak-kanak awal, Klonus, 597, 602
pada pasien hami|428 638-639 pada bayi dan neonatus, 739
teknik khusus dalam, lTL Keterandalan, sumber data pada riwavat Knock-knees (genu valgum),527,727

penyuluhan/konseling kesehatan dan, medis, 4 o Koarktasio aorta,'1,M-146 Keterbatasan gerak, nyeri sendi dan, 5351 membaca tekanan darah pada, 669,702
Kerahasiaan, wawancara riwayat medis Keterikatary 655k tidak terabanya denyut nadi femoralis

darr,53 Keterkaitan,iepasnya (derailment),572k pada,702
bekerja dengan penerjemah dan, 38- Keterlambatan pubertas, konstitusionai, Koklea, 125,126

39 666,7'1,6,761t Kolesistitis akut,
dengan pasien remaja, 59 Kewaspadaan dalam keselamatan/ nyeri abdomen terkait dengary 355,356-
penutur yang buruk dan, 41 pencegahar; informasinya 357t

Kerapian, dalam riwayat medis, 6 nyeri/nyeri tekan abdomen terkait
klinisi, wawancara riwayat medis dan, Kewaspadaan, pengkajian tingkat dengan, 3701

24 kesadaran dan,567k, 605k pengkajian,355
pasierL pengkaiian, Kiasma opikum, defek lapang pandang Kolestatik, ikterus,332

pada keadaan umum, 76 disebabkan oleh lesi, 1B0t Kolik,
status mental dan,570 Kidal, untuk pemeriksaan fisik, 72 ginjaliureter,336

Keratosis aktinik,100,110t Kifosis/kjfoskoliosis,2agt,5l2k bilier, 356-357t
Keratosis seboroih 10O 110t penuaan,494 Kolitis,
Kerja pemapasan, pertambahan usia,220 granulomatosa (penyakit Crohn), diare

pada bayi, 696-697, 697k toraks, 244t terkait dengan, 360-361t
pengkajian, 224-225 Kisaran gerak, pengkajiary 500-501 ulseratif, diare terkait dengan, 360-361t

Kerokan serviks, untuk sitologik serviks, di artikulasio temporomandibularis, 502 Koloboma 792t,683
403 pada bahu, 503 Koloid, tekanan osmotik, 456

Kerontokan rambut (alopesia), 105 pada leher, 514 protein piasma,455-456
penuaandarl 100 padalutut,525-526 Koloru 324

Kesadaran diri, kompetensi kultural daru pada pangkal paha,519-521 asenden, 324
M-43, Mk pada pergelangan kaki dan kaki, 528 desenden, 324

Kesadaran, pada pergelangan tarrgan dantangan, kanker,
kehilangan,S6l 509-511 diare terkait dengan,360-361t
pada koma,630t pada siku,506-507 konstipasi terkait dengarl 359t
tingkat, pengkaiian, 75,559,567k, 605 pada tulang belakang, 514 sigmoid, 324. Lihat jugaKolon

pada delirium dan demensia;613t Kista,521t kalker,
pada koma/stupor, 605k, 630t Baker (poplitea), 523 diare terkait dengan, 360-361t
pengkajian, 567k,569,601 605 dan sinus pilonidalis, t147t konstipasi terkait dengan,359t

Kesamaan, pada pengkajian fungsi luhur, di belakang telinga, 196t skrining untuk, 337,441,
577 epidermoid transversum,324

Kesehatan menta| penyuluhan/konseling di belakang teling4 1961 Kolonoskopi, untuk skriningtanker
kesehatan daru 562-563 skrotum,386t kolorektal, 338,44-1.

Kesehatan mulut, penyuluhan&onseling vulva, 40O 408t Kolostrum,417, 429
kesehatan dan, 145 epididimis, 3861 Koiumna posterior,S53

Keseimbangan (ekuilibrium), I27.Lihet kongenital, kepala dan ieher,680-681 penyakit,554

iaga Vertigo kutaneus, di belakang telinga,196t Koma"
evaluasi caraberjalan dan,591 ovarium,405,415t abnormalitas posturtubuh pada,632t

Kesopanan, pemeriksaan analdremaja pada leher, kongenita| 680-681 pengkajian, 604-605, 605k
daru 663 payudara,3lt 521t postur tubuhnormal pada" 607

Ketajanan mata, pilaris (trikilemal), di belakang teling4 pupil pad4 606, 630t, 631t
pada anak, 685 196t struktural,630t
pada bayi, 684 pilonidalis, tl47t toksik-metabolik, 63Gt

Ketajaman pendengaran. Lihat juga poplitea (baker's), 523 Komedo ftomedon), 99,107t
Pendengaran porense{alik, trarsiluminasi dalam pada akne adolesen, 7/4t

pengujian, 160-161 mengidentifikasi" 678 Kompartemen patelofemora!
Ketajaman visus,747,578 retensi muluf pada bayi, 691 pemeriksaan, 522

perubahan terkait usia pada, 136 trikilemal (pitaris), di belakang telinga, Kompetensi kulturaf wawancara riwayat
Keterampilan berkomunikasi, untuk 196t medis dan,43-46, r14k

wawancara riwayat medis,31-35, Kista,/fishrla celah brankial 680 Komplek QRS, elektrokardiogram, 259,
31k,32k Kista/fistula duktus triglosus,681 260

Keterampilan motorik halus, Kista/sinus preaurikularis,'680 Kompresi nervus ulnaris, atrofii
perkembangan, Klaudikasio intermiten, 456,462,47O471t hipothenar dan,s0z 541t

pada bayi danneonatus, T39-742,743k X3avikula, frakhrr,47g Kompulsi,573k
selama masa kanak-kanak awaf 638- pada bayi dan neonatus, 725 Komulikasi,

639,743k pada neonatus, 682 meningkaika4 kompetensi kultural
Keterampilan motorik kasar, Klarus {kapalan, com), kaki dan jari kaki, dan, 46

perkembangan, 542t nonverbal, dalam wawancara riwayat
pada bayi dan neonatus, 739,743k Klik sistolik, 287k,296t medis, 32-33
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Kondiloma,
akuminata,

anal/perianal, 439, 444

penis,384t
vulva,408t

latum (sifilis sekunder),
anal/perianal, 439
vulv4 408t

Kondiius, medialis dan lateralis, tibia, 49()

Kondrodermatitis heliks, 196t
Kondromalasia, nyeri lutut pada, 522

Konfabulasi, 572k
Kongesti nasal, 142

Koniungtiva, 118

bulbaris, l18
pada bayi, 684

palpebra, 118

pemeriksaan, 171-172

pemeriksaan, 151

teknik khusus dalam, 171-172
Konjungtivitis, 183t

nyeri sendi dan,497
pada neonatus, profilaksis gonokokus

dan,684
Konka nasalis, pemeriksaan, 163

Konsolidasi,
bunyi napas dipengaruhi oleh, 245t,

248t
tanda fisik pada,249t

Konstipasi, 331, 359t
pada kehamilan,420k
perut buncit pada, 712

Konstifu sional, keterlambatan pubertas.
71.6,767r

Kontak, dermatitis popok, 773t
Kontraksi prematur nodal, 93t, 94t
Kontraksi prematur,

atrial atau nodal (supraventrikular), 93t,

94t
pada bayi dan anak, 703,704k

supraventrikular (atriai atau nodal),
pada bayi dan anak, 703

ventrikular, 931, 94t
padabayi dan anak, 703,704k

Kontraksi uterus, selama palpasi
abdomen,429

Kontraktilitas miokard, 260

Kontraktur Depuytren, 507, 541t
Kontraktur fleksi,

pada jari tangan, 507
pada lutut,521

Kontras udara, barium enema dengan,
untuk skrining kanker
kolorektal, 338,441

Kontrasepsi, penyuluhan/konsefi ng
kesehatan dan,396

Kontur denyut nadi,275
Konvergen, strabismus, pada anak, 781t
Konvergensi, 122

pemeriksaan untuk, 154

Koordinasi, pengkajiarl 589-592
Korea (gerakan koreiformis), 619t
Korea Sydenham,619t
Korioretinitis,

pada bayi, 684

yang sudah semluh, perubahan fundus
pada,191t

Komea, 151

infeksi atau cedera, 183t

kekeruhan, l84t

850

pada bayi, 684

perubahan terkait usia pada,137
Koroid, koloboma,792I
Korona, penis,373,374
Korpus kavernosum,3T3
Korpus luteum, 421, 432

Korpus siliaris, 119

Korpus spongiosum,3T3
Korpus vertebra,485
Korpus vitreus, 121

pemeriksaary 1.58

Korteks sensorik, 553

lesi pada, 554
Kram tungkai,457
Kraniosinostosis (penutupan prematur

sutura), 668, 578, 767t, 7771

Kraniotabes, 678
Krepiiasi, 500

pada artikulasio temporomandibulans.
s02

pada lutut,522
Kretinisme (hipotiroidisme kongenital).

778t
fontanel posterior pada, 67 tt

wajah pada,778l
kriptorkismus, 380, 385t, 714, 715, 786t
Krista iiiaka, 323, 485, 488

tinggi yang tidak sama, 512k
Kronik, bronkitis,

bafuk dan hemoptisis terkait dengan.
242t

dispnea terkait dengan, 240-241 1

tanda fisik pada,248t
Kuadriplegia, 584
Kualitas suara, pengkalian, 581

pada anak, 696,696k
Kubah kranium, tidak simetrrs

(plagiosefalus), 678

Kubler-Ross, tahap menielang kemattan.
51

Kudis, 107t

Kuesioner CAGE, 47, 47k
Kuku jari kaki, 98. Lihat juga Kuku

yang tumbuh ke dalam,542t
Kuku jari tangan, 98. Lihat fr.rga Kuku
Kuku,98, 105, 113-114t

garis putih transversal pada, 114t

perubahan terkait usia pada, 1 00

Kulit, 1 0, 97-116, 106-116t
aksila, pemeriksaary 316
anatomi dan frsrologi, 97 -99

dalam riwayat medis, 100, 100k
dalam tinjauan sistem tubuh, 7

deskuamasi saat lahit, 67 4

kelembapan, 104

kepala, pemeriksaan, 147

vena, pengkajian pada b ayr, 677

kering (asetosis), 99, 104
lesi, 104, 705, 706-1,071

dalam konteks, 105, 115-1161

gangguan sendi dan, 495-497
neoplastik, 1101

nevi, 107t 111t
pada anak,7701
pada bayi dan neonatus, 770-7731

vaskuler dan purpura, 1091

mobilitas, 104

pada anak, 675-676, 770-773r, 774-775t
pada bayi dan neonatus, 673-676,770'

773t

pada neonatus , 673-676, 7471, 770-773t
pada penyakit vaskular perifer, 457, 462,

466,4721
pada riwayat sistem, 16

pada sistem skoring Ballard,747t
pasien tirah-baring dan, 104-105, 1 121

payudara
cekungan, 372, 373, 3201

edema, 320t
pemeriksaan, 312

pemeriksaan, 10, 103-105

mencatat data dan, 16, 102

pada anak dan neonatus, 673-676
pada anak, 67 5-67 6, 77 0-77 3t
pada bayi dan neonatus, 747t,770-

773r

untuk luka dekubitus, I04,1,721
penyuluhan/konseling kesehatan dan,

101-102, 101k
perubahan terkait usia pada, 99-.100
suhu, 104

penyakit vaskular dan, 472t
tekstur, 104
tonjolan, perianal, 444

pada bayi dan neonatus, 725

rumor, 1101

turgor, 104

pada neonatus lbayi, 67tt

ulkus, 1061, 1151

kaki dan pergelangan kaki, 4731

neuropatik, 473t, 543t
pada insufisiensi arteri, 457,472t
pada insufisiensi vena, 457, 465, 472t,

473t
pressure sorcs, 704, I72l

warna,98-99, 103, 108i
gangguan vaskular dan, 457, 462
pada anak, 673-674
penyakit vaskular dan, 466, 468, 472t

Kulup (prepusium), 373, 37 4

pada bayi dan neonatus, 714

pemeriksaary 379
Kunjungan supervisi kesehatar! untuk

anak/remaja, 645k,646
Kurang pendengaran/tuI i. 581

pengkajian,5Sl
Kurva pertumbuhan,

intrauteri, 653, 653k
kecepatary 666,667

Kurva tumbuh kembang, b65, 750-759t
Kurvatura vertebralis, evaluasi, 511

Kusmaul, pernapasan, 95t
Kusta, lepromatosa, keterlibatan telinga

dan,797l
Kutaneus, hiperestesia, pada apendisitis,

355

Kutil,
pada anak,774r
plantaris, 543t

pada anak,774t
venereal (kondiloma akuminata ),

anal/perianal, 439
penis, 3841

vulva,408t
Kutis marmorata, 673

L
Labia mayora,389

pada anak,7L9
pada bayi dan neonatus, 718
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Labia minora, 389
pada anak,71.9
pada bayi dan neonatus, 718

pemeriksaan,400
penyatuarL 720,7871

Labirin, dalam ekuilibrium, 727
Labirintitis akut (neuronitis vestibular),

vertigo terkait dengary 178t
Laboratorium/diagnostik, tes, prinsip

pemilihan/penggunaan, 802
Lakrimalis, pungta, 178, 719
Lakrimasi pada mata, padabayi,684
Laksitas ligamentum, 501
Laktasi, bising jantung d.an (mammary

soufle),265
Lambung,324,325

kanker, nyeri/nyeri tekan abdomen
terkait dengan, 356-357L

Lamina, vertebra,485
Lanugo,674

pada sistem skoring Bal\ard,747r
Lapang pandang, 121

dalam riwayat medis, 139

pemeriksaan, 748,149
tes, 578

pada bayi dan anak, 685

Lapang paru, 218
Laringeal infantilis, stridor, 692k
Laringitis, batuk dan hemoptisis terkail

dengan,242t
Laringo-trakeo-bronkitis (croup), 697
Latar belakang budaya pasiery

pembelajaran dari, 44k, 46

Lateral, penekukan,
pada leher, 514

pada tu1ang beiakang, 515

Lateralis, epikondilus, os humerus.
pemeriksaan,506

Lateralisasi, pada gangguan pendengaran,
t67,207t

Latihan anaerobik, kesehatan
kardiovaskular dan, 270

Latihan fisik,
kesehatan kardiovaskular dan, 270-27'l
kesehatan muskuloskelet al dan, 497 -498
penyuluhan/konseling kesehatan dan,

270-271,

selama kehamil an, 423- 424

Lazy eye,685
Lead line, 208t
Le ad-p ip e rigidity, 584
Leher, 11, 733,136

anatomi dan fisiologi, 133

dalam riwayat medis, 143

dalam tinjauan sistem tubuh, 7

kaku, 5331

keleniar limfe, 135. Lihat juga Kelenjar
limfe servikal

limfadenopati, pada bayi dan anak, 680

limfonodus,454
pada bayi dan anak, 680

massa pada, deviasi trakea disebabkan
oletu 168

mobilitas, pengkajian, 514, 603
pada bayi dan anak, 681, 682

nyeri/kekakuan pada, 495, 514, 533t
pada bayi dan anak, 680-682
pada riwayat sistem, 17

pembuluh darah besar, 134
pemeriksaan, 11, 166-1,68

INDEKS

kisaran gerak dan, 514
mencatat data dari, 77, 746k
pada bayi dan anak, 680-682
pada fisik prapartisipasi olahraga,

733k
pada pasien harnil,428

Lemak (jaringan adiposa), 98

abdomer;3671
penuaan memengaruhi, 326

herniasi, pada kelopak mata, 181t
payudara,304

Lemak tubuh,61
Lempeng kuku,98
Lempeng tarsal, 118

Lengan,
cedera, pada toddler, 729
gemuk/kurus, pemilihan tensimeter

dan, 82
gerakan berganti yang cepat,

pengkajiarL 589-590
gerakan dari satu titik ke yang lain,

pengkajian,590
limfatik/limfonodus, 454-455. Lihat juga

Nodus limfa aksilaris
nyeri pada, pada gangguan vaskular

perife4 456-457
pemeriksaan, 460-461, 460k

pada fisik prapartisipasi olahraga,
733-734k

pulsus arteri pada, 457, 460-461

vena pada, 452
Lengkung bahu, 478

pemeriksaan,505
Lengkung longitudinal, rata (kaki rata).

542r
Lengkungan lumbal, 485

evaluasi, 512k
mendatar, 514-515

Lengkungan sakral, 485

Lengkungan sakroiliaka, 485

Lengkungan servikal, 485

evaluasi,5l.2k
Lengkungan torakal, 485

evaluasi, 512k
Lengkungan tu1ang belakang, 485

evaluasi, 512k
Lensa mata, 136

kekeruhan (katarak), I37, l84t
pemeriksaan, 151, 158

perubahan terkait usia pada,137
Lentiginus aktinis (liuer spots), 700, 775t,
Leopold, manuver yang dimodifi kasi,

433-435
Lepasnya keterkaitan (derailment), 572k '
Lesi anal, 444

yang nyeri, konstipasi terkalt dengan,
3591

Lesi bercak minyak, pada psoriasis kuku.
11,4t

Lesi kaviar, 211t
Lesi kulit vaskuler, 109t

pada neonatus, 675

Lesi target (iris), 115t
Letak lintang, 433
Letargi, pengkajian tingkat kesadaran

dan,569, 605k
Letih,66
Leukokoria, pada bayi, 684
Leukonikia, 114t
Leukoplakia berbulu, 21 0t

Leukoplakia or al, 2061, 21 7 t

berbulu, 2101

Leukore, 392
pada anak,727
pada pasien hamif 420k, 431

pada remaia, 392,723
Libido,376
Lichen planus, 1151

Lid lag, t53,154, 181 t

Lidah, 131

berbulu,2101
bersalut (coated tongue), 695
flsvr a (s cr o t al tongue), 21.0t

frenulum, pada bayi, 691

geografik,210t
kanker, 165

licin (giositis atrofik), 2101

pada anak" 695
padabay|691
pada lesi nervus kranialis XII (nervus

hipoglosus), 165,582
pemeriksaan, 165

pada anak, 695

pada bayi, 691

temuan pada atau daerah sekitar, 21 0t
Ligamentum deltoideus, 494-494
Ligamentum inguinale, 323

pemeriksaan,5l8
Ligamentum kalkaneofiboralis, 493, 494
Ligamentum kolateralis

lateraIis,492
pemeriksaan, 522, 525k

medialis,492
pemeriksaan, 522, 52\k

pada sendi 1utut,492
pemeriksaan, 522,525k

Ligamentum krusiatum anterior, 492
pemeriksaan, 525-526k

Ligamentum krusiatum
pada sendi lutu|492
posterior, 492

pemeriksaary 526k
Ligamentum talofibularis, 493

anterior dan posterior, 493,494
Ligamentum,475
Likenifikasi, 707t, 176I
Limfadenitis, pada anak, 780t
Limfadenopati, 1.68, 462

servikal (kepala dan leher), 143, 16tt

pada bayi dan anak, 680, 780t
Limfangitis akut, 470-47 1t
Limfatik (sistem limfatik), 454-455. Lihar

fuga Limfonodus
payudara dialiri oleh, l0t'
pengaliran pada genital

pria,374-375
wanita, 391

Limfedema,4T4t
setelah mastektomr, 318
tangan dan lengan, 460

Limfonodus, 454-455
aksilaris, 454-455
epitroklearis, 454, 455, 461

infraklaviku la ris, 454, 455
inguinalis, 454, 455, 462, 518
preaurikularis, 454
servikalis,454

membesar, pada bayi dan anak, 68()

pemeriksaan, pada bayi dan anak,
680

85,1



Limfonodus (lanjutan)
suprakiavikularis, pada bayi dan anak,

680
Limpa,324,325

pembesaran, 347-349
pada anak, 713
palpasi untuk mengidentifikasi, 349

perkusi untuk mengidentifikasi, 348

pemeriksaan,348
palpasi pada, 349

pada anak, 773-71'4
padabayi,7l2

perkusi pad4 348
Linea,

aksilaris, anterior dan posterior, 215,216
alba,323
midaksilaris, 2-1,5, 216
midklavikular, 215, 216

midsternalis, 275,216
nigra,419,429
skapularis,216
vertebralis, 215,216

Lingkar kepala, pengukuran, 668, 678,

756-757t
Lingkar pinggan& persentase lemak

tubuh dan,64
Lingkulgan,

untuk pemerik saan hsik, 7 2-7 3

unhrk wawancara nwayat m&is, 2\ 2G2)/

Lingua, frenulum,'131, "132

Lintasan motolik, 551'-542, 552k, 553. Lihat
jaga Sistem motorik

lesi, 552
Lintasan sensorik, 552-556

lesi,554
Lintasan visual, I21 -122, 123
Lipat paha,

anatomi,375
herni4

pada anak laki-laki,
pada anak,715
pada bayi dan neonans,7l4'715

pada pria.12,387-382
anatomi,375
gambaran diferensiasi" 388t
perjalanan dan gambaran, 387t

pada wanita,407
Lipatan kuku,

lateral 98
proksimal,93

Lipatan plantaris, pada sistem skoring
Ballard,747t

Lipoma,
dinding abdomeq 366t
payudara, pada remaia 709

Lillle kague elbozrr (epikondilitis medialis),
506, s38t

Liaer spots (lentiginus aktinik), 10O 1151

Lobulus, payudara,304
Lobus frontalis, 545, U6
Lobus oksipitalis, 545, 546
Lobus parietali+ 545, 546
Lobrrs paru, 21'6-2-1,7

Lobus Riedef 371t
Lobus temporalis, 545, 546
Lonjakan perkembangan pada remaja,

pada anak laki-laki, angka maturitas
seksual da+723,724

pada anak peremPuan, angka rnafuritas
seksual dan, 724

852

Lonjakan pertumbuhan, remaja, 641

pada anak laki -Laki, 641

pada anak peiempuary 641

Lordosis lumbal, 515, 517

deformitas fleksi dan, 519

Louis, angulus (angulus sterni), 213, 214
pengukuran tekanan vena dan, 263

Low density lipoprotein cholesterol,

penyuluhan/konseling kesehatan
dan,269

Lower motor neurons, 551
kerusakan pada,552

petuniuk diagnostik wajah pada anak
dar:.,778t

Lumbaf lordosis, 51'5, 517
deformitas fleksi dan, 519

Lumbrikalis,4S4
Lunula,98
Lupa, benigna,558

M
Macular star, pada retinopati hipertensi,

794t
Makanan. Lihal j uga Nufrsi

informasinya dalam riwayat medis, 6

Makrosefalus, 668,678
Makula, 106t, 1151, 120-121

pemeriksaan, 1,M,157
Maleolus,

lateralis,493
medialis,493

Maleus, 125,726
pemeriksaan, 160

MaLrutrisi, 65, 87t
Maloklusi, pada an& 694

Mammary souffIe (bising jantung terkait
kehamilan), 265,428

Mamografi, untuk skrining karker
payudar4 310

Mandibula 478
Manset tekanan darah, pemilihan, untuk

anak,669
Manubrium, 213,479
Manuver Leopold yang dimodifikasi,

43H35
Manuver tumit ke telinga, pada sistem

skoring Baliard 747t
Manuver Valsava untuk mengenali bising

jantung, 290-291, 291k
Marcus Gunn, pupt\172
Marginalis, gingivitis, 2071

Margo gingiva 130
Margo kosta.323
Masa kanak-kanak awal (1-4 tahun),

abdomen pada" 7 12-7 144 71.3k

bising benigna pada 705k, 706,706k,
707k

genitalia pada,
pada anak laki-laki, 715

pada anak perempuan, 719-721, 72lk
hidung dan sinus paranasalis pada 691

hipertensi pada, 671k
jantung/sistern kardiovaskular pada,

700-707,70Lk
kepala pada, 679,Tnt
kulitpada 676,7V+7751
leher pada, 680-682, 780t
mata/pengiihatan pada, 684-685, 781t
mulut dan farin g ?ad4 693-696, 693k"

694k,782t

pemeriksaan dan, 659 -662, 660k
saran untuk, &8k,662k

penyuluhanlkonseling kesehatan daru
644-646,&5k

pertumbuhan dan perkembangan pad4
638, 641k

kurva tumbuh-kembang untuk, 754-
755t

pola pertumbuhan abnormal pada, 760'
764t

sistem muskuloskeletal pada, 729-732,
732-735k

sistem saraf pa da, 736, 736k, 7 44-745
telinga/pendengaran pada, 687 -690

toraks dan paru pada,699-700
Masa kanak-kanak pertengahan dan lanjut

(5-10 tahun),679
abdomen pada" 712-714
bising benigna pada,706k" 707
genitalia pada,

pada anak laki-laki 715
pada anak perempuan, 779-722,722k

hidung dan sinus paranasalis pada,697
hipertensi pad4 671k
jantung/sistem kardiovaskular pada,

700-707,701k
kepalapada,777l
kuIitpada,TT4t
leher pada, 680-681, 780t
mata/penglihatan pada, 6U-685, 781t
mulut dan faring pad4 693-696,693k,

694k-782t
pemeriksaan dar:., 662-663
penyuluhan/konseling kesehatan dan,

6M-647,645k
perkembangan payudara dan, 707 -710,

710k
pertumbuhan dan perkembangan pada.

640-641,641k
kurva tumbuh-kembang untuk" 754-

755t
pola pertumbuhan abnormal p ada, 760.-

764t
sistem muskuloskeletal pad4 729-732,

732-735k
sistem sara{ pada" 736, 736k" 7M-746,

7Mk
telinga/pendengaran pada, 690, 78'l't
toraks dan paru pada 699-700

Masalah pasien,
identifrkasi, 795, 809-810, 809k
patofisiologik, 795
satu vs. banyak, gangguan somatisasi

dan,37
tunggal vs. nrultipel, 800

Masalah patofisiologi, 795

Masalah psikopatologik, 795
Mask of pregnancy (kloasma grawidarum)

428
Mastektomi, pemeriksaan setelah pasien

di,318
Mastoiditis, pada anak, 689-690
Mata berair, 150

pada bayl 684
telcrik khusus pada evaluasi, 171

Mata boneka (okulosefalik), reflek+
pada bayl 683
pada koma,/stupor,606

Mata 1O 118-125, 136. Lift*fjuga Visual
dan Penglihatan
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anatomi dan fisiologi, 118-125
benjolan dan pembengkakan pada dan

daerah sekitar, 1821

dalam riwayat medis, 139-140
dalam tinjauar sistem tubuh, 7
deviasi, 786t. Lihat juga Strabismus
gangguart sakit kepala terkait dengary

774,175t
gerakan, 722,123, 124

pada bayi, 683
inervasi autonom pada" 122
juling (strabismus konvergen alternansl

esotropia), pada bayi, 683
keluamya sekret dari, 684

kering, pada pasien berusia lanjt:t,737
lapang pandang 121

Untasan visral, 121-122, \23
meratr, 183t
pada anak, 684-685, 781t
pada bayi dan neonatus, 682-684,747t
pada remaja,686
pada riwayat sistem, 17
pada sistem skoring Ballard, 7471

pemeriksaan, 10, 147
mencatat data dan, 17,146k
pada anak, 68+685,781t
padabayr" 682-684
pada pasien hamif 428
pada remaja, 686
teknik khusus dalam, 171

penyuluhan/konseling kesehatan dan,
1M

posisi dan kesejajara4 150

protrusi (menonjol), 171

reaksi pupil dan, 122
Maturasi visua-l, lanjut, 684
Maturitas fi sik/neuromuskular,

pengkajian dalam menentukan
usia kehamilan, 652, 653, 7 47t

Meatus/orifi sium uretra,
pada pria,373,374

posisi,379
sekret yang keluar dari,377,379

pada wanita, 390
pemeriksaary 400
sekret yang keluar dari,407

penis,384t
Medialis, epikondilus, os humerut

pemeriksaan,506
Medisstinal cru;ncft (tanda Hamman), 2471

Meduia spinalis, 547-548. Lihal juga\Aang
belakang

lesi/defek, 554,626t
berkas rambut di garis tengah pada

neonatus mengind ikasikan, 674
refleks anal dan,738

nyeri menunjukkan kemungkinan
kompresi, 514, 516

Medula,545,546
Mees' lines,ll4t
Megakolon kongenital (penyakit

Hirschsprung), massa abdomen
pada bayi dan,712

Megaloensefalus familial, 668
Meianin,93

pada neonatus, 675
perubahan pada, 108t

Melanoma maligna, 101, 111i
Melanoma, 101, 1L1t
Melanosis pustularis, 675

INDEKS

Melena, 331,362t,439
Memar (ekimosis), 109i
Membaca bibir, wawancara pasien dengan

gangguan pendengaran dan, 40
Membaliknya tangan, pada sistem skoring

Batlard,747t
Membentuk hubungan dengan pasien,

wawancara riwayat medis dan,
25-27

Membran sinovia,476
pada bahu, pemeriksaan, 505k

Membran timpani (gendang telinga), 125,

726,159
abnormalitas, 19Bt

mobilitas, 160

otoskopi pneumatik untuk
pengkajian pada anak, 6B9

normal, 19Bt

pada anak, 687-689
pada bayi,686
pemeriksaan,

pada anak, 687 -689, 688k
pada bayi, 686

perforasi, 198t
retraksi, 1981

yang sudah sembuh, 1981

Membuat catatan (rekam medis pasien),
13-19, 806

contoh kasus, 794
daftar periksa untuk, 806-808
meninjau sebelum wawancara, 23-24

Membuat catatan selama wawancara
riwayat medis, 24-25

Membuat/menguji hipotesis, 796
r,var,t ancara riwayat medis dan, 29

lvlemindahkan pekak, pada asites, 352,
367t

Memperjelas, dalam wawancara riwayat
medis, 32

Menangis,
pemeriksaan faring bayi selama, 692
teknik wawancara dan, 36-37

Menanjak, pada pengkajian cara berjalan,
591

Menarke, 392-394,724
hubungannya dengan perkembangan

payudara,709
risiko kanker pay'udara dan, 309, 309k

Mencatat hasil pemeriksaan, 13-79. Lihat

Tuga Catatan pasien
Menciptalan hubungan dengan pasien,

wawancara riwayat medis dan,
56

remaja 58
Mendekati sinkop, 561

Mendengarkan secara aktif, dalam
wawancara riwayat medis, 31

Menelan udara (aer o tagia), 327
kesulitan (disfagia), 33O 358t, 581

nyeri ketika (odinofagia), 330-331
perut buncit dan, 712

Menentramkan perasaan, dalam
wawancara riwayat medis, 34

Mengaiukan pertanyaan yang adaptif
dalam war.r'ancara riwayat
medis, 31-32,32k

Mengal'un (gaya berjalan), pada
pengkajian lutui, 521

Mengeja mundur, untuk tes perhatian,575
Menggigil,66-67

Menghindari stimulus nyeri, 607
Mengidentifikasi data pada riwayat

medis,4
Mengucapkan salam kepada pasien,

wawancara riwayat medis dan,
a< aa

Mengulangi perkataary dalam wawancara
riwayat medis, 33

Mengurut uretra, pada walita,407
Meningitis,

pada bayi dan anak, tanda leher dary
681,

sakit kepala terkait dengan, 139,176-
1 na!

tes untuk, 603
Meningomielokel,725
Meninjau berkas rekam medis sebelum

wawNtcara,23-24
Meniskus iateralis, 492

pemeriksaan, 523,526k
Meniskus medialis,492

pemeriksaan, 523, 526k
Meniskus pada sendi lutu! 492

pemeriksaan, 523,526k
Menopause" 392,393

peny'uluhan&onseling kesehatan dan,
396-397

risiko kanker payudara daru 309, 309k
Menoragia" 393
Menstruasi/siklus menstruasi,

nyeri menyertai (dismenore), 393
berhenii, 392,393

pada kehamilary 420k
waktu pemeriksaan payudara, 311

Menutupi pasien, untuk pemeriksaan
pangguf 400

Menutupi tubuh pasierl 73
Merokok,

informasinya dalam riwayat medis, 5
penghentiar kebiasaarl 222-224
penyakit arteri perifer dan, 457,458
sigare!

penghentian kebiasaan, ) ) ) -224
penyakit arteri perifer dan, 457,458

Mesensefalory 545,546
Metabolik-toksik, koma, 6301
Metakarpal, pemeriksaan, 508
Metaplasia, epitelium serviks, 410t
Metatarsal,

kaput,493
pemeriksaan,528

Metatarsalgia, 528
N,[etroragia, 393
Mialgia 495
Mimb acteriuttt lepr ae, penyakit Hansen

disebabkan oleh, keterlibatan
telinga dan, 197t

Middiastolik, bising 288, 301t
Midposisi, terfiksasi, pupil pada koma,

630t,631t
Midriasis, 152

untuk pemeriksaan oftalmoskoptk, 154
kontraindikasi terhadap, I 54

Midsistolik, bising, 287, 298-299t
Migren, 138,174-775t
Mikrognatia,6T9
Mikroneurisme, retina, 1901

Mikrosefalus, 668,678
Miksedema, raut waiah pada, 179t
lvhha,674
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Miliaria rubra,674
Mimisan (epistaksis), 142, 163

pada kehamilan, 428
Minggu perkiraan usia kehamilan

berdasarkan tanggal, 421
Mini- Mental State Examination (MMSE),

563,602
Miokard, kontraktilitas, 260

Mioklonus,6lTt
Mioma, uterus (fibroid),405, 4131

pada pasien ham1l,432
Miopati, otot pangkal paha proksimal

terpengaruh pada, 587
Miopia (rabun lauh), 139, 148

Miosis, 152

Miringitis bulosa, l99t
Miskomunikasi lintas-budaya. 43-46
Mitgehen,624t
Mobilitas,

kulit, 104

leher, pengkajiary 514

pada bayi dan anak, 687,682
Model pembedaan penyakit/sakit, 29

Mola (nevus), 707t, 7711

Molding,677
Moluskum kontagiosum, pada anak, 774t

Mononeuropati, 627t
Mons pubis, 389
Mood,568k

gangguan,609t
pada pasien berusia lanjut, 55lt

pengkajiary 559,568k
Motor neurons,

Iower,557
kerusakan pada, 552

upper,557
kerusakan pada,552

Mudah kenyang,327
Mukopurulen, servisitis, 403, 41 l t

Mukosa,
alveolaris, 130

bukal, 132

hidung, pemenksaan, 163

labialis, 130
nasal, pemeriksaan, pada anak, 691

oral,
abnormalitas, 204-206t
pemeriksaary 164

pipi, abnormalitas. 206t

uretra, prolaps, 400, 4091

Multinodular, gondong, 212t

Mulut, 10, 130-133
abnormalitas, 204-2061
anatomi, 130-133
dalam riwayat medis, 143 ,

dalam tinjauan sistem tubuh, 7

kanker, 2111

kista retensi, pada bayi) 691

pada anak, 693-696, 694k, 782t
pada bayi, 691,,782t
pada riwayat sistem, 17

pemeriksaan, 70, 1,64-166

mencatat data dari, 17, l46k
pada anak, 693-696, 693k, 694k, 782t
pada bayi, 691

pada pasien hamil, 428

penyuluhan/konseling kesehatan dan,
145

perubahan terkait usia pada, 138

Muskulus

854

aduksi pada pangkal paha, tes

kekuatan,587
aksiohumeri,4B0
aksioskapula, 480
amasseter, 478
biseps, tes kekuatan, 5tl5

brakioradialis, 482

deltoideus,4S0
pengkajiary pada fi sik prapartislpasr

olahraga, 733k
destrusor, 325
gastroknemius, peneriksaan, 526

gluteus maksimus,489
tes kekuatan, 587

gluteus medius,489
tes kekuatan, 587

gluteus minimus,489
tes kekuatan, 587

hamstring, tes kekuatan, 5tili
iliopsoas, 489

tes kekuatan, 587
ineroseus dorsalis, 484
infraspinatus, 480

pemeriksaarg 504k,506
interoseus palmaris, 484

karpalia, 483
kuadriseps femoris, 491

tes kekuatan,587
latisimus dorsi, 480, 487

levator palpebra, 118
levator skapula, 480
maseter, pengkajian kekuatan, 579

oblik mata, 125

omohioid, 133
paravertebralis, 485
pektoralis mayor,480
pektoralis minor, 480

pronator teres, 482

psoas,487
pterigoideus eksterna, 478

pterigoideus intema, 478

rektus abdominus,323
rektus mata, 125

romboideus,480
sakrospinalis, 487
seratus anterior, 480

skapulohumeri, 480
soleus, pemeriksaary 526
splenius kapitis,4BT
splenius sercisis, 487
stermomastoid, 134

sternokleidoimastoideus, 133

sternomastoid (sternokleidomastoid),
kelemahan, pada kelainan
nervus kranialis XI (nervus
asesorius spinalis), 582

subskapularis, 480
pemeriksaan,505

supinator,482
supraspinatus, 480,481

pemeriksaan, 504k, 505
temporalis,4T8

pengkajian kekuatan, 579
teres minor, 480

pemeriksaan, 504k, 506
torakohumeralis, pemeriksaan, 506
trapezius, 480,487

abnormalitas, (pada kelainan nervus
kranialis XI (nervus asesoriu<
spinalis), 581 -582

pengkajian, pada fisik prapartisipasi
olahraga,733k

triseps, 480,482
tes kekuatary 585

Mqcoplasma pneumonia, batuk dan
hemoptisis terkait dengan, 242t

N
Nabothii (retensi), kista, 4101

Nares (nostrils), 127

anterior, L27
Nasal,

kongesti, 142

posterior, atresia (atresia koana), 690
tersumbat, 142

furbinat, 128

vestibulum, 727, I28
Natrium, makanan, tekanan darah dan, 68

Nausea, 327,328
pada kehamilan,420k

Neologisme,572k
Neonatal, akne,772I
Neonatus. Lihat juga Bayr, 736k

abdomen pada,71.0-772
bising benigna pada, 705k, 706k, 707
genitalia pada,

pada anak laki-laki, 71.4-775
pada anak pelempuan, 7'18-719

hipertensi pada,671k
ikterus fisik, 7721

kemampuan,655k
klasi fikasi, 652-654, 6521
kulit pada, 67 3-67 6, 77 0-773t
mata/penglihatan pada, 682-684
pemeriksaary 649-655

saat lahir, 657-654, 652k
seteiah lahir, 654-655, 655k

sistem muskuloskeletal pada, 725-729
sistem saraf pada, 736-7 41

Neovaskularisasi, retina, 190t
pada retinopati diabetik, 195t

Nervus,
abdusens (nervus kranialis VI), 548

tungsi, 549k
paralisis, 153

strabismus pada, 186t
pengkajian, 578-579

pada anak,744k
pada bayi dan neonatus, 738k

akustikus (nervus kranialis VIII), 548
fungsi,549k
pengkajian,58i

pada anak, TtKk
pada bayi dan neonatus, 738k

tumor yang terjadi pada, vertigo
disebabkan oleh, 178t

asesorius spinalis (nervus kranialis Xl),
548

fungsi, 549k
pengkajian, 581-582

pada bayi dan neonatus, 738k
pada anak,744k

fasialis (nervus kranialis VII), 548
fungsi,549k
paralisis disebabkan oleh lesi, 580-

581,,622-623t
pada bayi dan anak, 778t

pengkajian, 580-581
pada anak, 744k. 
pada bayi dan neonatus, 738k
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glosofaringeus (nervus kranialis IX),54f1 lungsi,549k Nervus kranialis X (nervus vagus),548
fungsi, 549k pengkaiia& 72,18,578-582 fungsi, 549k
pengkaiian,sSl pada anak,744,744k paralisis,

pada anak, 744k pada bayi dan neonatus, 737,738k pemeriksaan faring, I 6tr

pada bayi dan neonatus, 738k Nervus kranialis I (nervus olfaktorius),548 temuan faring,581
hipoglosus (nervus kranialis XII), 548 fungsi,549k tes untuk, 766,581

fungsi,S49k pengkajian,ST8 pengkajiar;581
lidah dipengaruhi pada lesi, 165, 582 pada anak, 744k pada anak,744k
pengkajian, 582 pada bayi dan neonatus, 738k pada bayi dan neonatus, 738k

pada anak, 744k Nervus kranialis II (nervus optikus), 120. Nervus kranialis XI (nervus asesorius
pada bayi dan neonatus, 738k 548 spinalis), 548

rskiadika,485 defek lapang pandang disebabkan oleh iungsi,549k
pemeriksaan,Sl3 [esi, 180t,578 pengktrjian,sSl-s82

koklearis, 125,1.26 nrngsi, 549k pada anak, 744k
medianus, 482,484 pengkajian, 578 pada bayi dan neonatus, 738k

kompresi padacarpal tunnel, pada anak,744k Nervus kranialis XII (nervus hipoglosus).
atrofi thenar dan, 507 , 529, 547t pada bayi dan neonatus, 738k 548

pengkajian, 529,587 tes senter yang digerakkan pada,172 tungsi, 549k
tes fungsi, 5L1.,587 Nervus kranialis III (nervus lidah dipengaruhi pada lesi, 165, 582

okulomotorius (nervus kranialis III), okulomotorius),122,548 pengkajian" 582
1L8,722, 548 fungsi, 118, 549k pada bayi dan neonatus, 738k

tungsi,S49k paralisis, padaanak,74[k
paralisis, abnormalitas pupil pada, l85t Neuralgia trigeminal, sakit kepala terkarl

abnormalitas pupil pada, 1851 strabismus pada, 186t dengary 776-777t
strabismus pada, 186t pengkajiary 578-579 Neurofibromatosis, manifestasi kulit pada

pengkajian, 578-579 padaanak,744k 1081,1161,512k
padaanak,744k padabayidanneonatus, T38k padabayi dananak,766l
pada bayi dan neonatus, 738k Nervus kranialis IV (nervus troklearis), pada bayi dan neonatus, 674

olfaktorius (nervus kranialis I), 548 548 Neuromuskular, maturitas, pengkajian
fungsi,549k fungsi,549k dalam menentukan usia gestasr,
pengkajian,ST8 paralisis, strabismus pada, l86t 747t

pada anak,744k pengkajian, 578-579 Neuron (sel saraf),546
pada bayi dan neonatus, 738k pada anak,744k Neuronitis vestibular (labirintitis akut),

optikus (nervus kranialis II), i20, 548 pada bayi dan neonalus, 738k vertigo terkait dengary 1781

defek lapang pandang disebabkan Nervus kranialis IX (nervus Neurosis, abnormalitas pada isi pikiran
oleh lesi, 1801, 578 glosofaringeus), 548 dan,573k

tungsi,549k lungsi,549k Nevus, 107t, 111i
pengkajian,STS pengkajian,S8l benigna, 111t

padaanak,744k pada anak,744k displastik (atipikal), lllt
pada bayi dan neonatus, 738k pada bayi dan neonatus, 738k simpleks (telangiektasis), ti75

tes senter yang digerakkan pada. Nervus kranialis V (nervus trigeminus). telangiektasis, 675

I72 548 yang atipikal (displastik), 1 I 
.lt

radialis, tes fungsl,511,585 tungsi,549k Nilai,
spinalis, lesi pada,627t lesi, 579-580 kompetensi kultural dan, 45

trigeminus (nervus kranialis V), 54{t pengkajian, 579-580 prediktif, 802-803
fungsi,549k padaanak,744k menghitung,803
lesi, 579-580 pada bayi dan neonatus, 738k prevalensi memengaruhi, l]04, fll l-
pengkajian,5T9-580 Nervus kranialis VI (nervus abdusens). 812

padaanak,744k 548 negatif,803,811
pada bayi dan neonatus, 738k lungsi, 549k menghitung,8O3, 812

troklearis (nervus kranialis IV),548 paralisis, 153 prevalensi dan, 812

fungsi,549k strabismus pada, l86t positif, 802

paralisis, strabismus pada, 186t pengkajian, 578-579 menghitung,803,8ll
pengkajiary 578-579 padaanak,744k prevalensi daru 811

pada anak,744k pada bayi dah neonatus, 738k Nistagmus, 153, 581, 620-6211

pada bayi dan neonatus, 738k Nervus kranialis VII (nervus fasialis), 548 berputar, 620t
ulnaris,482 fungsi,549k horizontal, 620t

ies fungsi,511,586 paralisis disebabkan oleh lesi, 580-581. pada bayi, 683
vagus (nervus kranialis X), 548 622-623t pendular, 6201

fungsi,549k pengkajiarg 580-581 vertikal,620t
pemeriksaan faring pada parahsis. pada anak, 744k Nodul tiroid, 212t

166 pada bayi dan neonatus, 738k Nodul, 1151

pengkajian,5Sl Nervus kranialis VIII (nervus akustikus), kulit, 106t, 116t

padaanak,744k 548 rematoid, telinga, 197t

pada bayi dan neonatus, 738k fungsi,549k tiroid, 170

pengujian untuk paralisis, 166 pengkajian, 581 Nodularitas payudara, fisiologik, 305
temuan faring pada paralisis, 581 pada anak, 744k Noduli,
tes untuk paralisis, 581 pada bayi dan neonatus, 738k rematord, 500

Nervus kranialis,72,548. Lihat iuga sarat tumor yang terjadi pada, vertigo siku, 5381

spesifik disebabkan oleh, 1781 tangan,539t
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Nodulus rematoi4 teling,a, L97t
Nodus atrioventrikuler (AV), 259
Nodus

Bouchard, 507,539t
Herbedery 507,508,539t
limfatikus

aksilaris,306
lateralis, 306,317
palpasi, 316-317
pembesaran, 376-377
sentraiis, 306

infraklavikularis, 306
inguinalis, 374-375
pektoralis,306

palpasi,317
subskapularis, 306

palpasi,317
supraklavikularis, 306

limfe
aksila, 11

palpasi, 11

epitroklearis, 11

pengkajian pencatatan data dan,17
Nodus payudara,315. Lihat juea Payudara,

massa/benjolan pada
pada pria,316

Nodus SA" 259
Nokturi4 334
Nonmaleficence, 53
Nonpurpuraf galaktore, 317
Nonverbaf komunikasi, dalam

wawancara riwayat medis, 32-33
Nostrils (nares), 127
Nukleus pulposus, 476, 486
Nursemaid's elbow,729
Nursing boftIe caries, 694
Nutrien, sumber makanary 91t
Nutrisi, penurunan berat badan dan, 65
Nyeri alih,

ke abdomeru 329
ke punggurrg, 532t

Nyeri dad4 220, 238 -239 t, 266-267
gastrointestinal menyebabkan, 327, 238-

239t
jantung menyebabkan, 238-239t
jantung sebagai asaf 266-267
pada anak,221

Nyeri di dalam telinga 141

pada otitis ekstema dan media, 141

Nyeri dinding d ada, 238-239t
Nyeri ginjal 336
Nyeri isti rahat. 47047 1 I
Nyeri leher, 533t. Lihat iuga Leher, nyer(

kekakuan pada
Nyeri lepas,354

alilu 354
Nyeri lutut,522
Nyeri parietal, 329
Nyeri periurnbitikal 328-329
Nyeri pleura, 238-2391
Nyeri prostaf 334
Nyeri punggung, 49+495, 532t

alilu 532t
pengkajian,514
penyuluhan/koraeling kesehatan dan,

497498
yang menl'alar ke tungkai,495

pengkajian, 529-530
Nyeri radikular,

leher,533t

8s6

punggung,532i
pengkajiaD 530

Nyeri sendi,
artikular, 496
monoartikular, 495
nonartikular, 495,496
poliartikular, 495

Nyeri suprapubik, 334, 351
Nyeri tekan, 495. LihatNyeri

nervus iskiadika, 513
vertebra, 513-514

Nyeri tenggorol 143

nyeri sendi d;rl,497
streptokokus (sfrep throat), 143

pada anak, 695,782t
Nyeri ulu hati, pada kehamilan,420k
Nyeri viseral, 328-329, 369t
Nyerilkolik ureter, 336
Nyeri/nyeri tekan abdornen, 327, 328-330,

356-357t, 369-370r
nyeri sendi dan,497
pada anak, 714
pada apendisitis, 354, 356-357t, 370t
pada kehamilan, 420k
pada kolesistitis, 355, 356-3571 370t
pengkajian,344

Nyeri/nyeri tekan,560. Lihat juga tipe dan
organ spesifik atau struktur
yang terpengaruh

aiih, ke punggung,532t
istirahat, 470-47It
respons terhadap, pada koma/stupor,

607

sendi, 49 4-496, 501, 534-525t
sensasi,560

serabut yang menghantar, 552
tes, 594

pada waja\ 579

o
Obat,

alergi terhadap,
dalam riwayat medis, 5

lesi kulit disebabkan oletg 116t
delirium dan demensia dan,613t
diare disebabkan oleh, 360-361t
inkontinensia disebabkan olett 36+365t
kelainan psikosis terkait deng ar., 612t
konstipasi disebabkan olelu 3591
neonatus putus obat dan,654
pencahar, osmotik, diare disebabkan

oleh penyalahgunaan, 360-361t
penggunaanL/penyalahgunaannya,

dalam wawancara riwayat
me&s,5,4647

pengobatan terakhir dalam riwayat
mediq 5

psikotropik, diskinesia disebabkan olet4
618t

vertigo disebabkan oieh intoksikasi dan,
178t,560

Obesitas/kegemukarl
indeks massa tubufu pada anak,668,

668k
intervensihencana darL 64, 86t, 87L 8V

89t
pada anak, 668, 668k, 765t
pemilihan tensirneter dan, 82
pengukuran indeks massa tubuh dan, 62
perut membtrncit dan, 3671

Objektit data,793
Obligate nasal breather, bayi sebagai, 690,

696
Obsesi,573k

abnormalitas pada proses berpikir dan,
572k

Obstetrik, riwayat,5
Obstipasi,331
Obstruksi in teslina l, mekanis,

nyeri abdomen terkait dengary 356-357t
konstipasi terkait dengan, 3591

Obstruksi kandung empedu&iliari+
ikterus dan, pada neonatus, 675

Obstruksi lobaris (atelektasis), tanda fisik
pada,249t

Obstruksi nasaf tes untuk, 162

pada bayi, 690
Obstruksi pemapasan (berkurangnya

bunyi pemapa san), 69 6, 697k
pada bayi,
pada beberapa kelainan dada, 249t

Obstruksi uretra? massa abdomen pada
bayi dan,712

Obstruksi usus, pada bayi, 711,712
Od inofagia, 330-331

Oftalmia neonatorum, profilaksis pada
neonatus dan, 684

Oftalmoskop, teknik untuk penggunaan,
lssk

Oklusi arteri,
akut,470-477t
mendadak,464
mesenterikum, nyeri abdomen terkait

dengan,356-357t
Oksihemoglobd 99, 1tJ3

Okuli/optikus, fundus, 12Q, 137, 193-195t,
578

bintik berwana cerah pada, 191-192t
bintik merah dan guratan pada, 190t
normal,

pada individu berkulit cerah, 193t
pada individu berkulit gelap 193i
pada individu berusia lanjut, 194t

pada retinopati diabetik, l92L I95t
pada retinopati hipertensi, 194t

Okulosefalik (gerakan mata boneka),
refleks,

pada bayi, 683
pada koma/stupor, 606

OkulovestibulaL refleks, dengan stimulasi
kalori, pada koma/stupor, 606-
607

0lahraga,
informasinya dalam riwayat medis, 6,

16

penyuluhan/konseling kesehatan dan,
67

Olekranoq bursitis, 506
Oligomenore4 393
Onikolisis. 1131

Opening snap,255, 287k, 29Vt
Opistotonus, 737k
Oposisi, ibu jari tangan, pengkajian,510,

586
Optic blink retlex, 6M
Oral kandidiasis (tht""h), pada bayi, 692,

782t
Oraf leukoplakia, 206L 211,t

berbu},r,210t
Ora]-fasial, diskinesia. 6181
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Orang tua, pengkajian interaksi bayi
dengary 656-657

Orang,
hubungan dengan, pengkajiary 570
orientasi pada,575

Orgasme,
pada pria, 376-377
pada wanita, 394

Orientasi,56Tk
pada delirium dan demensia, 613t
pengkajiary status mental dan, 559, 567,

567k,574-575
Orkitis akut,385t
Ortopnea,268
Ortostatik (postural), hipotensi, 81, 61,4-

6151

pada pasien berusia lanjut, 81, 266
Os eksterna servisis, 390,391.

pada pasien hamil, 431
pemeriksaary 403
variasi pada benruk, 410t

Os hamatum,482
Os hioideus, 134

Os humerus, 478, 479, 482
tuberkulum mayus,479

Os intema, pada pasien hamil,431-432
Os kalkaneus (tumit), 493

berjalan dengan, pada pengkajian cara
berjaiary 591

pemeriksaan, S2T

Os kapitatum, 483
Os karpalis, 482

pemeriksaan, S0B

Os lunatum,4B3
Os metakarpal, 482
Os radius, distal,483
Os skafoideus, 483

frakfur, nyeri tekan daerah snuffbox dan,
508

Os temporalis, 477-478
Os trapezium, 483
Os trapezoid, 483
Os trikuetrum,4S3
Osikei auditorius, 125, 726
Osmotik koloid interstisiai, tekanan, 455
Osteoartritis (penyakit sendi degeneratif ),

534-525t. Lihat juga Artrit'ts
nyeri sendi pada, 534-525t
tangan terpengaruh pad4 507, 508, 534t,

5391

Osteoporosis,
nyeri punggun g dan, 532t
terapi penggantian estrogen dan, 396,

499
Otak,545, 546-547
Otitis,

barotrauma, 1991

ekstema, 1"41, 1.59, 1"60, 689
media, 1. 4L, 759, 689, 7 8Lt

dengan efusi, 160, 799t, 689, 781t
Otomatisme, in{antilis (refleks primitif),

739,740-741k
Otoskop, 162

pemeriksaan kanalis auditorius dan
gendang telinga, 159

pemeriksaan, pada anak, 688k
unfuk pemeriksaan saluran dan

gendang telinga pada bayi,686,
687-689

Otoskopi pneumatik, 689

INDEKS

Otot. Lihat juga otot spesifik dan Sistem
muskuloskeletal

abduktor pangkal paha, 489
atrofi,557, 583
biseps,481
dorsifleksi,493
ekstensor pada pangkal paha,489
ekstraokular,

pada strabismus, 186t
pengkajian fu n gsi, 152-L54

flektor pangkal paha, 489
hamstring 491

hipertrofi,5B3
kekuatarL

pengkajiary 584-588
fungsi sendi dan, 501

skala, 585
koordinasi gerakary pengkajian, 589-592
massa, pengkajian, 583
pada kelainan sistem saraf tepi, 627t
panggul, pengkajian kekuatan, 406

pada pasien hamtl,432
parasternal, 220
pernapasan,220

asesorius, 220,225
perubahan terkait usia pada, 494,557
tonus,

kelainao 6241

lintasan motorik memengaruhi, 552k
pengkajiar;584

pada bayi dan neonatus, 736-737
pada koma/stupor, 607 -608

respirasi, asesorius, 225

SITS (rotator cuff'1,

pemeriksaan, 504k
ruptura, 536t

skalenus,220
stemomastoid (sternokleidomastoid),

225
pernapasan dan,220

Ovarium,390
adneksa,391

massa, 405, 415t
pemeriksaan, 405,406

pada pasien hamil,432
kista dan tumot, 405,415t
pada pasien hamil,427
pemeriksaan, 405,406
perubahan terkait usia pada,392

Ouerbite (protrusi maksilaris), 695
Oaerflow incontinence, 335, 364-365t
Ooerload,

tekanan,260
volume,260

P
P2,256,257,286k

pada bayi dan anak, 704
variasi pad a, 286k, 295t

Pajanan matahari,
penyrrluhanlkonseling kesehatan dan,

101

perubahan kulit terkait dengan, 99
Pakaian, pengkajian,

pada keadaan umrm,76
status mental dan,570

Palatoskizis submukosa, 695
Palatum, 132

abnormalitas, 2O+206t
celah, submukosa,695

durum, 133

padabayi,691.
mole, 133

pada paralisis nerlrrs kranialis X
(ner'"rrs vagus), 16( 581

pemeriksaary 166,581.
' padabayi,691.

sariawan (kandidiasis).memengaruhi,
205t

Palpebra,
fisura, 118

retraksi, 1811

PaIpitasi,267
Palu refleks, 597
Pandangan mata, arah utama, "123,124

Pandangan, nistagmus terkait dengan, 6211

Pangkal kuku, 98
Pangkal paha,487-489

deformitas fleksi, 519
dislokasi kongenital, pengkaj ian, 725-

727
displasia, pada bayi dan neonatus, 726
kelompok otot,489

mengkaji kekuatary 587
pada anak, 731
pada bayi dan neonatus, 725-727
pemeriksaan" 576-521

cara berjalan, 576-517
kisaran gerak dan manuver pada,

51,9-527

pada anak,73L
pada bayi dan neonatus, 725-727

Pankreas, 324,325
Pankreatitis,

aku! nyeri/nyeri tekan abdomen terkait
dengan,356-357t,370t

kronik, nyeri abdomen terkait dengan,
356-357t

Pansistolik (holosistolik), bising, 287, 300t
Pantat penenun (weaaer's buttom), 51.8

Pantulan cahaya meralr, 155k
tidak adanya, 155

Pantulan cahaya pada kornea, pengkajiar;
152. Lihat juga Mata, deviasi

P ap anicol aou (P ap) smear, 395 -39 6
mendapatkan spesimen untuk, 403

pada pasien hamil, 404, 427, 437
Papila,

interdentaf 130

pemeriksaan, 164

lidatu 131
Papiledema" 158, 1B8t
Papul4 1,06t,1L5t
Paradoksal torakoabdominaf 698.
Paradoksus, deny'ut nadi, 92t
Parafasia, 570-57L
Parafimosis,379
P aralanguage, dalam wawancara riwayat

medis,33
Paralisis (plegia), 186t, 560

flasid, pada respons terhadap stimulus
nyeri,607

hemiplegi4 584
pada kom4 632t

kuadriplegi4 584
nenrrs kranialis III (nervus

okulomotorius), 186t
abnormalitas pupil pada 185t

nen'us kranialis IV (nervus troklearis),
strabismus pada" 186t

857



Paralisis (plegia) (l anj u t an)
nervus kranialis VI (nervus abdusens),

153

strabismus pada, l86t
nervus kranialis VII (nervus fasialis).

580-581, 622-623t
nervus kranialis X (nervus vagus),

pemeriksaan faring pada, 156

temuan faring pada, 581

tes untuk, 766,587
paraplegi4 584

Paralisis flasid, pada respons stimulus
nyeri, 607

Paraplegia, 584
Paralonia,624l
Paresis (kelemahan), 66, 560, 584-588

pada bayi dan neonatus, 739

pada distrofi muskular pada anak, 745,

790t
pengkajiary fungsi sendi dan, 501

proksimal versus distal, 560
tanda/manuver Gower dan, 745,7901

Parestesia, 560
dispnea dan,22f

Parkinsoniary cara bedalan, 629t
Parkinsonisme,

abnormalitas cara berjalan pada, 6291

raut waiah pada,779I
rigiditas pada,624t
tremor rehat, 6181

Paroksismal, dispnea nokturnal, 26u

Paronikia, 1131

Pars flaccida, 126

Pars tensa, 126

Paru, 11, 273,238-239t
abses, batu dan hemoptisis terkait

dengan,242t
anatomi, 21,6-277

auskultasi, 230,237. Lihat jilga Bunyt
napas (paru)

lokasi untuk, 229
pada dada anterior,235

dasar,21B
emboli,

aku! dispnea terkait dengan, 240-2471

batuk dan hemoptisis terkait dengan
242t

sinkop terkait dengan, 614-6151

tisura dan lobus, 21. 6-217
hiperinflasi, temuan hatj dan, 713

pada anak, 699-700
pada bayi, 696-699
pemeriksaary 11

keadaan umum pada, 7 4-77
mencatat data dary 17, 223k
pada anak, 699-700
pada bayi, 696-699, 697k, 698k
pada pasien hamil, 428
survei umum p ada, 224-225
teknik khusus pada,237

penyakit interstisial difus, dispnea
terkait dengan, 240-241, t

penyakit obstruktif kronik,
dispnea dan,240-247t
ortopnea dan,268

penyuluhan/konseling kesehatan dan,
ana otl

perubahan terkaii usia pad.a, 219-220
Pasien bermasalah, wawancara, 38

Pasien buta huruf, identifikasi dalam

858

wawancara,39-40
Pasien cerewet, wawancara, 36

Pasien dengan sikap bermusuhan,
wawancara, 38

Pasien sekarat, wawancara, 50-52
Pasien tirah-:baring, evaluasi kulit dan,

104-105,772t
Pasien yang diam, wawancara, 35
Pasien yang marah, wawancara, 38

Past pointing,590
Patela (tulang tempurung lutut), 489. 490,

497,527,522,523
Patirasa, 560

pada insufisiensi arteri, 457, 464
Payudara, 11,, 303-319, 320 -321r

anak laki-laki, pada remaja, 709

anatomi dan fisiologi, 303-306
asimetri, 31,2,373
cekungan, 372, 373, 3201

dalam riwayat medis, 307, 307k
dalam tinjauan sistem tubuh, 8

faktor risiko untuk, 309k
kista, 315
kontur, 312, 320t
kuadran, 304
massa,&enjolan pada, 305, 306, 308k,

315,5271. Lihat juga Kanker
payudara; Kista payudara;
Nodul payudara

nodularitas fi siologi k, 30q

nyeri tekary 315
pada kehamilary 420k

pada anak dan remaja, 709

pada anak, 709-710
pada bayi dan neonatus, 709, 7471

pada pasien hamil,429
pada pri4 pemeriksaan, 316

pada remaia, 709-770
pada anak lakilaki, 709

pada riwayat sistem, 17

pada sistem skoring Ballard,747t
pada usia dewasa, 305

pemeriksaan sendiri, 310, 31tt
pemeriksaary 11,, 317-376

inspeksi pada, 311-313
mencatat daia dari, 18,310k
pada anak dan remaja, 709-710
padabayi,709
pada pasien hamll, 428-429
pada pria, 316
pada wanita, 311-316
palpasi pada, 374-316
skrining kanker payudara dan, 31()

teknik khusus pada, 31.7 -318
waktu siklus menstruasi dan, 31.1

penyakit benigna, risiko kanker
payudara dan, 309, 309k

penyakit Paget, 3201

penyaluran getah bening, 306

penyuluhan/konseling kesehatan dan.
307-3i0, 307k, 308k, 309k

perkembangary 709-770, 723

perubahan fi brctkistik, 521 t

perubahan ter*ait usia.pada, 305-306
pria, 305
retraksi, 313, 320t
selama kehamilan, 477, 420k
ianda, 315

Peau d'orange (gambaran mirip kulit
jeruk), tanda,320t

P e c torilo quy bisikan, 233, 245t, 248t
Pedikulosis pubis (crab lice),

pada pria, 379
pada wanita, 400

Pedikulus,485
Pegal pada punggung, pada kehamilan.

420k
Pekak diafragma,230
Pekak hati, 3M-345
Pekak pada perkusi, 229k

abdomery 342
pada asites, 352,3671
pengkajian hati dan, 344-345
pengkajian limpa, 348
pindah,352

pada dada,229,235,236
pada beberapa kelainan, 248-2491

Pektinata (dentata), linea (sambungan
anorectal), 437, 438

Pektus ekskavatum funnel chest),2441, 696
Pektus karinatum (pigeon chest I deformitas

chicken b r eas t), 244t, 69 6

Pelecehan seksual pada anak, tanda fisik,
727,721k,788r

Pelengkungan tungkai (genu varum), 521,
727

riketsia dan, 727,789t
Pelumas, untuk pemeriksaan panggul/

rektum, kontaminasi, 407
Pemakaian/penyalahgunaan aikohol,

dalam wawancara riwayat medis, 46-47,
47k

vertigo disebabkan oleh intoksikasi dan,
tTBt

Pembengkakan. Lihat iuga Edema
tutut,521, 523
sendi,496,501, 5351

skrotum, 380, 381, 3851

pada bayi dan neonatus, 714-715
Pembentukan lekukan gig| 209t
Pembentukan noda pada grgi,69a
Pemberian ASI, pengkajian, 649-650
Pembuluh arteri besar, transposisi, bising

terkait dengan, 784t
Pembuluh darah besar, 252

leher, 134
Pemeliharaan kesehatan. Lihat luga

Penyuluhanlkonseling keseha ta n

dalam riwayat medis, 5, 15
pada daftar masalah, 796

Pemendekan os femur, pada bayi dan
neonafus, tes untuk, 728

Pemeriksaan bimanuai, 13, 404-405, 406
Lihat juga Pemeriksaan fisik

pada pasien hamll, 437-432
Pemeriksaan colok dubur, pada skrining

kanker kolorektai, 441

Pemeriksaan dalam, pada rcmaja, 7 23
Pemeriksaan fisik komprehensif, 653

neonatus, 654-655k
Pemeriksaan fisik, 1-19. Lihat juga struktur

atau sistem spesifik dan
Pengkajian

anatomi dan fisiologi dan,67-64
berkala (skrining/pencegahan), 7 0-7 1

kelengkapan, 70-71

lingkup,70.77
mencatat data dari, 17-18

keadaan umum dan tanda vital, 68
pada bayi dan anak, 655-659,665-746
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pemeriksaan keadaan umum, 665-673
pendekatan pada, 646-664, 648k
rangkaian untuk, 648
resistensi terhadap, 662
saran untuk, 648k,657k

pendekatan terhadap, 9 -73, 69 -7 0

bayi dan anak,648,649k
penerangan untuk, 72, 73
penggunaan tangan kanan vs. kidal

untuk,72
posisi pasien untuk, 10, 77, 72,13,72
posisi pemeriksa untuk, 11, 12, 13, 72

rangkaiary 9-13
teknik untuk, 69-77
terfokus (yang berorientasi pada

permasalahan), 9, 70
tiniauary 9-13
wutan,71,-72,71k
yang komprehensif , 9 -I3, 7 0

Pemeriksaan keadaan umum, pada bayr
dan anak, 665-673

Pemeriksaan neurologi, 12-13, 19, 566-608,
789-790r

membuat catatan dan, 565k
pada anak, 736, 736k, 7 44-7 45
pada bayi dan neonatus, 736-741,736k
pada ekstremitas bawah, 12

pada koma/stupor, 606-608
pemeriksaan status mental dan, 12,50,

559,567-577
pendekatan umum terhadap, 12-13
simetri temuan daru 593
status mental dan,602
teknik khusus pada, 602-608

Pemeriksaan oftalmoskop, pada bayt, 684
Pemeriksaan oftalmoskopik, 154-158

pada pemeriksaan surveilans glaukorna,
744

Pemeriksaan panggui, 13, 18, 398-407
39Bk

dalam, pada pasien hamil, 431-432
eksterna, 400
intema,401-407
kontaminasi pelumas dan, 407
luar, pada pasien hamil,431
mencatat data dari, 397k
pada pasien hamil, 437-432
pada pengkajian apendisitis, 354
peralatan untuk, 399-400

pasien hamil dan,427
posisi pasien untuk, 400

pada pasien hamll,426
teknik khusus pada,407

Pemeriksaan rektovagina, 13, 406
kontaminasi pelumas dan, 407

pada pasien hami|432
Pemeriksaan rektum, 443-446

mencatat data dari, 78,442k
pada anak, 724-725
pada pengkajian apendisitis, 354
pada pria, 73,443-446
pada skrining kanker kolorektal, 441,

445
pada skrining kanker prostat, 440-441
pada wanita, 13, 407, 446

kontaminasi pelumas dan, 407
pada pasien hami|432

Pemeriksaan sendiri payudara, 310, 3lU
Pemeriksaan sendiri testis, 378, 382-383
Pemeriksaan serebelum, pada anak, 745

INDFKS

Pemeriksaan slit-lamp, pada pemeriksaan
surveiians glaukoma, 144

Pemeriksaan status mental, 567 -568, 567
568k

Pemerkosaary 398

Pemetaan sensorik, 593, 594
Pemfigus, 1151

Penalaran klinis, 793-806. Lihat luga
Pengkajian; Perencanaan

langkah dalarru795
pengkajian dan, 804-806
proses, 793

Pendengaran,
dalam riwayat medis, 140-141
lintasan, L26-727
pengujiar; 161

penyuluhan/konseling kesehatan dan,
144-145

perubahan terkait usia pada, 137-.138.

201r
tes, 200-201t, 581

pada anak, 689-690
pada bayi, 686-687

Penekukan laleral, pengkajran.
pada leher, 514
pada tulang punggung, 515, 516

Penekukan lutut, pada pengkajian cara
berjalan, 591

Penentuan lokasi titik, 596
Penerangan perpendikuler, untuk

pemeriksaan fisik, 73
Penerangan ruangan, untuk pemeriksaan

fisik,72-73
Penerangan tangensial, untuk

pemeriksaan fislk, 72, 73
Penerjemah,

isyarat, untuk pasien dengan gangguan
pendengaran,40

pedoman untuk bekerja dengan, 39, 39k
Penetapan posisi pasien untuk pengkajian

hsik,72
Pengaktifan retikular (pembangkitan ).

sistem,547
Penganiayaan,

anak. Lihat juga Pelecehan seksual
pertanyaan tentang, dalam

wawancara riwayat medis, 50
wajah pada,779t

oleh pasangary pada kehamilan, 424
oleh suami, pada kehamilan, 424
pada kehamilan,424
pertanyaan tentang, dalam wawancara

riwayat medis, 49-50
seksual, tanda fisik, 7881

selama kehamllan,424
suami/istri, pertanyaan tentang, dalam

wawancara riwayat medis, 49-50
Pengaturan posisi untuk pemeriksaan

fisik, kehamilan dan, 426
Pengetuaran air mata, 'l50

teknik khusus pada evaluasi, 171

Pengeluaran keringat pada malam hari, 66
Pengeluaran sekret pada mata, 684
Pengeluaran sekret per vagina,394, 4121

pada kehamilan, 419, 420k, 431
pada remaja, 397-392

Pengenalan angka (grafestesia), 596
Pengesahan, dalam wawancdra riwdyat

medis,34
pasien yang marah dan, 3E

Penggunaan tembakau,'
informasinya dalam riwayat medis, 5

penghentian kebiasaary 222-224
penyakit arteri perifer d an, 457 , 458

Penggunaan/penyalahgunaan alkohol,
672t

dalam wawancara riwayat medis, 336
halusinasi dan,574k
kejang terkait dengan putus dari, 617t
pada wawancara riwayat medis, 5
penyakit hati terkait dengan,

ikterus dan,333
penyuluhan/konseling kesehatan

dan,336-337
selama kehamilary sindrom fetal

alkohol dan,778t
skrining untuk,336-337

Penggunaan/penyalahgunaan zat. Lihat
juga Obat

dalam wawancara riwayat medis, 5, 46-
47

gangguan psikosis disebabkan oleh.
6"12r

neonatus putus obat dan, 654
t'engkajian fungsional, pasien berusia

lanjut,59-60, 60k
Pengkajian gizi, untuk pasien hamil, 423
Pengkajian ialan udara, pada koma/

stupor, 604-605
Pengkaiian nutrisi,

abnormalitas indeks massa rubuh dan.
64

pengkajian skrining dan, 86t, 87r
Pengkajian risiko, untuk penyakit

kardiovaskular, 269
Pengkajian, 794-797. Lihat juga

Pemeriksaan fisik
catatan pasien dan, 13

contoh kasus, 793
diagnosis dan,793
kualitas data dan, 801-802
membuat/menguji hipotesis dan, 796
menghasilkan, 794-797
menghasilkan/menguii hipotesis dan.

804-806
mengidentifikasi masalah d,an, 793
mengorganisasikan data dan, 800
penalaran klinis dary 804-806
perkembangan rencana dan, 793
rangkaian pengumpulan data dan, 805
rekam medis pasien darr, 806-810

Penglihatan dekat, pemeriksaan, 148
Penglihatan ganda (diplopi a), 1.40, 560
Penglihatan yang berkurang, wawancara

pasien dan,40-41
Penglihatan. Lihat juga Visual dan Mata,

140, 183t
dalam riwayat medis, 139-140
ganda (diplopia),560
pada pasien berusia lanjut, 136
penyuluhan/konseling kesehatan dan,

144
Pengobatar-r. Lihat juga Oba

alergi terhadap,
dalam riwayat medis,5
Iesi kulit disebabkan oleh, 116r

delirium dan demensia dan, 613t
diare disebabkan oletr, 360-361t
inkontinensia disebabkan o1eh, 364-365r
kelainan psikosis terkait dengan, 6121
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Pengobatan (lanjutan)
konstipasi disebabkan oleh, 359t
terakhir dalam riwayat medis, 5

vertigo/pusing disebabkan oletL 1781,

550
Pengucapan kata, pengkajian, status

mental dan, 570

Pengurutan uretra, pada pria, 380
Penilaian maturitas seksual, pada anak

perempua& perkembangan
payudara dan, 709, 71,0k

Peniiaian,56Bk
pada delirium dan demensia" 6131

pengkajian, 559, 568k, 574
Pening (pusing), 559-560. Lihat juga

Vertigo
Penis,373,374

abnormalitas, 377, 384t
batang,373

pada bayi dan neonatus, 714
karsinoma, 380, 3841

korona,373,374
pada anal9 715

pada bayi dan neonatus, 714
pada remaja, 7L6,717k
pemeriksaary 379
pengairan getah bening, 374-375
perubahan terkait usia pada, 375-376
sekret yang keluar dari, 377,379

Penularan oral-penis, penyakit menular
seksual, 377

Penurunan ber at b adan, 65-66
gangguan makan dan, 64,90t
kesehatan kardiovaskular dan, 270
pada bayi dan anak, 761t
pada kehamilan, 420k, 427

Penurunan penglihatary pada bayi, 682-
684

Penurunan vv pada kurva tekanan atrium,
264,275

Penurunan y, pada kurva tekanan atrium,
264,275

Penutupan prematur sufura
(kraniosinostosis), 668, 67 8, 7 67t,
777t

Penyakit,
Addison, 108t
Alzheimer, 563

arteri perifer, 456
penyuluhanlkonseling kesehatan

dm,458-459
Blount (tibia vara), 727
Buerger (tromboangiitis obliterans), 467,

470-471.t

celiac, perut buncit pada,712
Crohn, diare terkait dengan, 360-361,t

dahulu dalam riwayat medis, 5, 15

delirium dan demensia dan,6I3t
gout kronis dengan pembentukan tofut

534-525t
keterlibatan tangan dan, 540t

Grave (hipertiroidisme), 2121

eksoftalmos pada" 1811

lid lag,153,154, 781t
pada bayi dan anak, wajah pada,779t
pembesaran tiroid difus pada,2l2t

Hansen (kusta), keterlibatan telinga
dan,797t

hati, ikterus terkait dengan,333
pada neonatus, 675
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Hirschsprung (megakolon kongenital),
massa abdomen pada bayi dan,
71.2

Huntingtory 6191

inflamatorik pelvik, 415t
jantung koroner, penyuluhanlkonseling

kesehatan dan, 268-27 1, 268k
jantung,

pada bayi dan anak,
kongenital, bising jantung pad4

705-707,783-785t
sianosis dan,70L,701k
temuan nonkardiak pada, 705

penyuluhan/konseling kesehatan
dan,268-271.,268k

kelainan psikosis terkait dengary 6121

mematikan, wawancara pasien dan, 50-
52

M6nidre, 147,178t
menular seksual,48-49

pada anak lakl.-Laki, 7 1 6

pada anak perempuan, 723

pada anak, keluamya sekret dari
vagina dan,720

padapri.a,377
penyuluhan/konseling kesehatan

dan,377-378
pada remaja, 776,723
pada wanita, 395

penyuluhan/konseling kesehatan
dan,396

pada masa kanak-kanak,
riwayat 5

yang dapat dicegah oleh vaksin, 791-
792t

Paget pada puting susu, 320t
paru interstisial difus, dispnea terkait

dengan, 240-247t
paru, nyeri/nyeri tekan abdomen

disebabkan olelu 368t
periodontaf 745, 207 -209t

pada pasien berusia lanjut, 138

Peyronie, 3B4t
sakit dibedakan dari, 29

sekarang dalam riwayat medis, 4-5, 15

sendi degeneratif (osteoartritis), 534-
525t. Lihat juga Artritis

nyeri sendi pada, 534-525t
tangan terpengaruh pad4 507,508,

534t,539t
serebelum, 6261

gerakan berganti yang cepat pada,
589,590

gerakan dari satu titik ke yang lain
pad4 590

ulkus peptikurh" nyeri/nyeri tekan
abdomen terkait dengan, 356-
3571

usus inflamatoril diare terkait dengar;
360-361,t

vaskular perifer, 456
pencegahan, 458-459

Penyakit paru obstruktif kronik (PPOK),
dispnea dan,240-241t
ortopnea dan,268

Penyakit/fenomena Raynaud, 457, 460-461,
470-471,t

Penyalahgunaan laksatif (obat pencahar),
diare disebabkan oleh, 360-361t

Penybsuaian keadaan, oleh neonatug 655k

Penyuluhanlkonseling kesehatan,
abdomen daru 336-338
berat badan dan,67,86t 88-89t, 91t
dada (toraks) dan, 222-224
genitalia pria dary 377-378
genitalia wanita daru 396, 395k
gi.zildiet dan,67
kanker kulit dan, 101-102
keadaan umum dan,67-68
kehamilan dan, 422-424, 423k
kelainan kardiovaskuiar dan, 268-27 7,

26Bk
kesehaian mulut dan, 145

olahraga dan,67
pada anak/rem aja, 644-647 , 645k, 647k
pay"trdara dan, 307-31,0,307k, 308k, 309k
pendengaran dan, 1, 44-745
penggunaan/penyalahgunaan alkohol

dan,336-337
penglihatan, 144
penyakit menular seksual dary

pada pria, 377-378
pada wanita, 396

sistem muskuloskeletal da:n, 497 -499
sistem saraf dan, 562-564
sistem vaskular perifer dan, 458-459
status mental dan, 562-563
tekanan darah dary 68, 91t

Peralihary menekankary dalam
wawancara riwayat medis, 35

Perasaan depersonalisasi, 573k
Perasaan dingin" pada insufisiensi arteri,

457

Perasaan mudah lelah, pada kehamilary
420k

I'erawakan familial yang pendek, 666
Perawakan pen dek, 666, 7 60t

secara familial (genetik), 760t
Perbendaharaan kat4 pengkajian, 559, 57 6

Perdarahan. Lihat j u ga Hemorrhage
antarhaid,393
dari gusi, 143

dari hidung (epistaksis), 142,L63
pada kehamilan,428

pascakoitus, 393
pascamenopause, 393
pascamenstruasi, 393
praretina (subhialoid), 1901

profunda retina, 190t
retina,684

profunda, 190t
superfisial, 1901

yang berbentuk seperti nyala api,
190r

subaraknoid,
pada bayr, perdarahan retina dan, 684
sakit kepala terkait dengan, L39,176-

1,77t,559
subhialoid (praretina), 1901

subkonjungtiva, 1831

superfisial retin4 1901

vagina, pascamenopause, 393
Perencanaan, perkembangan, catatan

tertulis dan, 13

Perenial (kronis), rinitis alergik4 69I,779t
Perforasi membran timpani, 198t

yang sudah sembutu 198t
Pergelangan kaki, 493-494. Lihnt juga

Tungkai
kelompok otot 493

PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



tes kekuatan, 588
klonus,602

pada bayi dan neonatus, 739
pemeriksaan, 527-528

kisaran gerak dan manuver pada" 528
pada fi sik prapartisipasi olahraga,

735k
. ulkus,473t
Pergelangan tangan, 482-484

fraktur (fraktur Colle), 508
kelompok otot,483-484

tes kekuatan,585
kisaran gerak dan manuver pada,509
pemeriksaan,50T

pada fisik prapartisipasi olalraga,
734k

Pergerakan janin, palpasi pada
pengkajian,429

Perhatian,56Tk
pada delirium dan demensia, 613t
pengkajian, stafus mental dan, 559,

567k,575
Perianal, abses,4M

pad,a anak,725
Peribahasa, pada pengkajian fungsi luhur,

577
P er ic ar di al fr i c tion r ub, 288, 3U2t
Perikarditis, nyeri dada terkait dengirn,

238-239t
Perilaku motorik, pada pengkajian status

mentaf 569
Perilaku,

klinisi, wawancara riwayat medis dan,
24

pada delirium dan demensi4 613t
pengkajian status mental dan, 569-570
yang membingungkan, gangguan

mental dan,37
Perilaku/tampilan klinisi, wawancara

dan,24
Perimetri, pada pemeriksaan surveilans

glaukoma, 144
Perineum,389
Periode neonatus,649. Lihat juga Neonatus
Periode pascanataf 649. Lihat jugaBay
Periodontitis, 2071
Periostitis tibialis (saber shlzs), pada sifilis

kongetital,TTSI
Peristalsis, pengkajiarg 341

Peritonitis, padabayt, 7I1,
PeritonsiJar, abseg 695
Perkembangan anak, 635'643

pada bayi (tahun pertama), 636-637, 638
tes r:ntuk tahapan dan, 657-659,658K

748-749t
pada masa kanak-kanak awal (1-4

tahr:n), 638-639, 640t
pada masa kanak-kanak pertengahan

(5-10 tahun), 640-&L, &Ik
pada remaja (11-20 tahun), 64I-643,

643k
prinsip utama, 635-636

Perkembangan emosi
selama masa ba1y1, 637, 638
selama masa kanak-kanak awal,639,

640t
selama masa kanak-kanak pertengahan,

641
selama masa rem aj+ 642443, 643.k

Perkembangan genitalia pada remaja,
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pada anak laki -laY,r, 7 17k
Perkembangan kognitif,

selama. kehamilan,743
selama masd b ayi, 637
selama masa kanak-kanak awal,640
selama masa kanak-kanak pertengahan,

640,647k
selama masa remaja, 642,643k

Perkembangan sosiaf
selama kehamilan, 742
selama masa b ayi, 637, 638
selama masa kanak-kanak awal,639
selama masa kanak'kanak pertengahan,

647,641k
selama masa remaja, 542-643,643k

Perkemihan, kontrol neuroregulatorik
kandung kemih dan, 325

Perkiraan tanggal persalinan, 422
Perkiraan usia kehamilan dalam minggu

berdasarkan tan ggal, 421
Perkusi. Lihnf iilga-flu;nyiperkusi .

abdomen,
pada asites, 352
pada pengkajian hal:, 344-345
pada pengkajian limpa, 348

pada pemeriksaan abdomery 342
pada asites, 367t
pada bayi dan neonatus, 711

pada pemeriksaan dada, 235-236
anterior, 235:236

Iokasi untuk,235
pada beberapa kelainan, 248-249t
posterjo\227

lokasi untuk, 229
teknik untulg 227

pada pemeriksaan iantung, 231
Pemapasan (respirasi), 220. Lihdt juga

Respirasi dan Suara pemapasan
(Puru)

abnormalitas pada,95t
dalam, apnea diselingi dengan

(pemapasan Cheyne-Stokes), 95t
pada koma,630t

frekuensi dan irama" 83-84
abnormalitas, 95t
normaf 95t
pada bayi dan anak, 677-672
pada koma/stupor, 604-605, 606, 630t
pengkajian, 78,22+225

otot,220
' asesorius, 220,225

pada anak, 699-700
p ada b ayt, 69 6- 699, 697k
pengkaiian, 78, 83-U, 95L 22+225

pada anak, 699-700
pada bayi, 696-699, 697k
pada koma/stupor, 60L605, 606

perubahan terkait usia pada, 219-220
uPaya&e44

pada bayi, 69ffi99,697k
pengkajian, 83 -U, 22+225

yang mengiritasi, batuk dan hemoptisis
terkait dengan,242t

Pernapasan cuping hidung, pada bayt,
696,697k

Pemapasan dalam, apnea diselingi
dengan (pemapasan Cheyne-
Stokes),95t

Pemapasan obstruktif, 95t
Persendian fibrbsa" 476

Persendian kapsula" pada pangkal pah4
489

Persendian karlilaginos a, 47 6
Petseidian rheingkok dan bol4 477,477k
Persendian sin ovi4 47 6, 477, 477k
Persepsi,567k

abnormalitas p ada, 57 4k
neonatus daru 654-655k
pada delirium dan demensia, 6131

pengkajian, 567k,574
Perseverasi, 572k
Persilangan arteriovenosa, retin4 1891

Perspirasi, pada penyakit tiroi4 143
Pertambahan berat badan,

selama masa bayi,636
selama masa kanak-kanak awal, 638

Pertanyaan CAGE,336
Pertanyaan dengan jawaban terbuka

dalam wawancara riwayat
medis,27

Petanyaarr dengan lebih dari satu pilihan
jawaban, untuk wawancara
riwayat medis, 32

Pertanyaan terarah, dalam wawancara
. riwayatmedis,28,32,32k
remaja 58

Pertanyaan yang terpusat pada pasien/
perspektif pasiery wawancara
riwayat medis dart, 27, 28-30, 29k

Pertanyaary wawancara riwayat medis,
adaptif, 3I'32,32k
dengan j awaban terbuka, 27
terarah, 28, 32,32k

Pertukaran cairan kapiler, 455-456
Pertumbuhan (fi sik/somatik), 7 50-7 59t

bising jantung dipengaruhi oletV 707k
nilai normal (kurva pertumbuhan)

untuk 665
. pada pemeriksaan keadaan umum, 665-

668
pola abnormal, 665, 760-764t
selama masa b a.v1, 636-637
selama masa kanak-kanak awal, 638
selama masa kanak-kanak pertengahan,

640,641k
selama masa rerfiaj4 &7,643k
sistem skoring Ballard dan,747t

Pertumbuhan dan perkembang an. Lihat
juga Perkembangan anak;
Tahap perkembangan
penyuluhan/konseling kesehatan
dan,645-646,647k

Pertumbuhan intrauterus, retardasi, 433
Perubahan dari suara I-menjadi-E

(egof oni), 233, 245t, 248t
pada anak, 700

Perubahan fibrokistik pada payudara, 52'l,t
Peru bahan w arna gSgl, 7 82t
Perubahan wama yang bersifat postural,

' pada insufisiensi arteri,468
Pes anserina, burs1hs, 521,, 523
Pes planus, pada bayi dan anak, 730
Peta E, untuk tes ketajaman penglihatan

pada anak, 685
Peta untuk tes mata, untuk tes ketajaman

penglihatan, pada anak, 685,686
Petekie, l09t

pada mukosa pipL206t
Phvsical ADL,60k

mengkaji pada pasien berusia lanjut, 5{)
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Pielonefritis, mengkaji, 351

P igeon chest (chicken breast deformity lpectus
carinatum),2Mt

Pigmentasi/perubahan pigmen, 103. Lihat
jugaKulit, warna

aksila 316
pada bayi, 674

Pilar, anterior dan posterior, 1,32,133
pemeriksaan, 166

Pina (aurikel), 125

pemeriksaan, 159

Pinggul miring, 512k
Pingsan biasa (sinkop vasodepresor), 614-

6151

Pingsary 61,4-6I5t
histerik, reaksi konversi menyebabkary

61,4-615t
Pinguekula lS2t
Pinna (aurikulus),

gerakary dalam membedakan otitis
media dari otitis ekstema, 689

pemeriksaan, p ada b ayr, 686
Pinpoint, pupil, pada koma, 6301, 631t
Piogenik, granuloma, gusi (tumor

. kehamilan/epulis),208t
Pipa timbal, rigqditas, 624t
Piramida bahan makanary 88-89t
Pireksia (demam), 67, 84
Pitcher's elbow (epikondilitis medialis),

506, s381

P itting edema, 464, 47 4t
Plagiosefalus, 678

frontalis,777l
Plak,

gigi, pada gingivitis, 207t
kulit, 106t

Plateau nbia,49L
Pleura parietalis, 218

Pleura viseralis,218
Pleura, anatomi,218
Pleural rub (pleural friction rub),247t
Pleuritis, nyeri/nyeri'tekan abdomen

disebabkan olehu 369t
PMS (sindrom pramenstruasi), 393
Pneumatik, otoskopi, 689
Pneumonia,

bakterial, batuk dan hemoptisis terkait
dengan,242t

batuk dan hemoptisis terkait dengan,
242t

dispnea terkait dengary 240-241,t

pada anak, frekuensi pernapasan pada,
672

padabayi, 697, 699
viral, batuk dan hemoptisis terkait

dengan,242t
Pneumotoraks,

spontary dispnea terkait dengary 240-
241r

tanda fisik pada, 2491

Pola garis-garis vertikal, untuk palpasi
payudara,3L4

Polidaktili, T25

Polimenorea,393
Polimialgia remanka, 496, 534-525t
Polineuropati, 6271

otot pangkal paha distal terpengaruh
pada,587

Polio,791,t
Polip,

862

hidung, 163

nasi, pada anak,691
rekti,

pedunkulasi, 448t
sesile, 448t

serviks,411t
Poliuria,334
Pons,545,546
Popok,

dermatitis kandida, 773t
dermatitis kontals 7731

Porensefalilg kista, transiluminasi dalam
mengidentifikasi, 678

Port wine stains, 675, 676
Posisi litotomi untuk pemeriksaan

bimanual, 13

Posisi pasien untuk pemeriksaan fisik, 10,
-t1,,12,1,3

Posisi telentang, rangkaian pemeriksaan
dan,72

Posisi tubuh, pengkajian, 582
Posterior drawer sign, 526k
Posterior superior, spina iliaka, 485,488
Posterior,

atresia nasal (atresia koana), 690
pilar,732, 733

pemeriksaan, 166
P ostnasal drip, batuk dan hemoptisis

terkait dengan,242t
Postur tubulu

abnormalitas, 628-629t
pada koma/stupot, 607, 632t

Postur,
pengkajian, 77, 511
status mental dan,569

Postural (ortostatik), hipotensi, 81

pada paSien berusia lanjut 81, 266
Potbelly. Lihat Abdomen, perut membuncit

pada pasien berusia lanjut, 326
Preaurikular, kelenjar lirrrfe, L66

pemeriksaan, 167
Preferensi pandangan, pada koma/sfupor,

606
Prekoks, pubertas,

pada anak laki-laki, 715
pada anak perempu.an, 779

Preload,260
Prematui thelarche, 709

Prematuritas, retinopati, 684
Prepatelaris, bursitis (housemaid's knee),

521,,523
Prepusium,

pada pria, 373,374
pemeriksaary 379

pada wanita, 389
Presbikusis, 138, 201t
Presbiopi4 136, 1,39, 1,48

Presentasi bokong, 433
posisi lahir bayi pada, 654
sempuma (frankbreech), posisi lahir bayi

pada,654
Presentasi janiry manuver Leopold yang

dimodifikasi dalam mengenali,
433-435

Presinkop, 561

Presistolik (diastolik akhir), bising, 288,
301t

P r essure sor es f ulkl.s, 104, 172t
Prevalensi,,nilai prediktif dipengaruhi

oieh,804, 811-812

Pria, payirdara, 305
pemeriksaan,3L6

Primitif, refleks (otomatisme infantilis),
739,740-741k

Primum non nocere,53
Prinsip Tavistocl 53
Problem pasien, pribadi, wawancara

pasien dengary 42
Problem pribadi, wawancara pasien

dengan,42
Profil lipid, penyuluhan/konseling

kesehatan dan,269
Profund4 trombosis vena" 470-47-Lt

Proktitis,439
Prolaps katup mitral, bunyi/bising terkait

dengary 287,287k,296t
manuver untuk mengenali, 291k,296t

Promontorium sakrum, 325
Pronasi,

lengan bawah, 506,507
pada bayi dan anak, 729,730

Pronator drift, tes untuk, 592
Proses berpikir, 568k

pada delirium dan demensia, 61.3t
pengkajian, 568k, 572
variasi dan abnormalitas pada, 572k

Prosesus,
artikularis vertebra, 486
korakoideus, 479, 481., 503

skapula,479
mastoideus, 125,1,26
olekranoo 482

pemeriksaan,506
patologik, 795

sif oideus, 2I3, 323, 324, 325
padabayi,696

spinosus,485
menentukan lokasi dada dan, 215
pemeriksaary 513,514

stiloid, kelenjar limfe tonsilar dibedakan
dari,766

transversus,486
Prosidensia, 413t
Prostat, hiperplasia beni gna, 438, 439, 449t
Prostate specific antigen (PSA), pada

skrining kanker,441
Prostatitis, M0,449t
Protein plasm4 tekanan osmotik koloi4

455-456
Protrusi maksilaris (ooerbite), 695
Protrusi mandibularis (underbite), 695
Pruritus anl M4
Pseudohipertrofi" 583
Pseudoklaudikasio, 532t
Pseudomembran, pada difteria, 205t
P seudo-fr equency, 363t
Pseudoscar,99
Pseudoseizure, 617t
Psoriasis, 116t

distribusi, 104
keterlibatan kuku pad4 114t
pustul4 1151

Pterigium, 184t
Pterigoideus, muskulus, ekstema dan

intem4 478
Ptosis, 181t,579

senilis, 137
pada sindrom Homer, 181t, 1851

Pubertas, 641,643k. Lihat juga Remaja
ginekomastia, 709

PEMERIKSAAN FISIK DAN RIWAYAT KESEHATAN



keterlambatan, konstitusional, 666, 776,

761r
perkembangan genitalia pada,

pada anak laki-laki, 7L6,7"17k
pada anak perempuarL 723,724, 723-

724k
perkembangan payudara pada, 7 09,

770k
pada anak laki-1aki, 709

prekoks,
pada anak laki-laki, 715

pada anak perempvan, 779

Pubis, simfisis,488
Pucat,

pada insufisiensi arteri, 468
pada penyakit/fenomena Raynaud, 457,

460
Pulmonalis, bunyi ejeksi, 296t
Pulmoner idiopatik, fibrosis, dispnea

terkait dengary 240-241t
Pulsasi karotis, pulsasi vena jugularis

dibedakan dart,273k
Pulsasi vena,

jugularis, 2oz-2e4,, 27 4-27 5

pulsasi karotis dibedakan dari' 273k
pada pemeriksaan oftalmoskopik, 757
pengkajian tekanan/pulsasi dan, 273k

Pulsus,
altemans, 276,291k
arterial, 457-452, 462

berkurang/tidak teraba, 462, 464
besar dan memantul,451
pada lengary 451, 460-461
pada tungkai, 452,467
paradoksus, 297-292
pengkajian,

padalengary 460-467
pada tungkai,461
saran untulg 464

untuk mengidenfi fi kasi aneurisma,
461

bigeminus,276
dorsalis pedis,

pengkajian,464
tidak terabanya arteri kongenital dan,

464
karotts,275
paradoksus, 27 6, 291-292
tibialis posterior, pengkajian, 464
ulnaris,

oklusi arteri dan,467
pengkajian,46T

pada insufi sien si arteri, 47 2l
pada insufisiensi vena, 472t
yang memantul,461

Punggung bagian bawa[ nyeri. Lihat juga
Nyeri punggung yang menjalar
ke tungkai,495

pengkajian, 529-530
Punggung, 11.. Lihat juga Tulang belakang

pemeriksaan, L1, 51"1-576

pada fisik prapartisipasi olahraga,
735k

peny'uluhan/konseling kesehatan dan,
497-498

Pungta lakrimalis, 118, 119

Pupil,
abnormalitas, 1851

Argyll Robertsoru 152, 185t
dilasi, untuk pemeriksaan

INDEKS

oftalmoskopil 154

kontraindikasi terhadap, 154
inervasi autonom, 122

kebutaan unilateral dan, 185t
kecil dan ireguler, 1851

Marcus Gsrn,772
mata merah dan, 183t
pada bayi, 683

pada koma/stupor, 606, 6301, 631.t

pemeriksaary 752,578
pada koma/stupor, 606, 630t, 637t

perubahan terkait usia pada,737
tonik (Adie), 152, 1.85t

yang tidak sam4 152, 185t
Pupura, 109t
Purpura aktinik,99
Pustula, 1,06t, 115t, 1.16r

Pustularis, melanosis, 674
Puting susq 304

inversio,428
pada pri4 305
pemeriksaan,

inspeksi pada, 31 1 -31 3

pada pasien ha mtl, 428- 429
pada pria, 316
palpasi pada, 316

pengeluaran sekret dari, 307
pengkajian, 317-378

penyakit Paget 3201

retraksi, 3L2,320t
sekret yang keluar dari, pada pasien

hamil,417,429
selama kehamilan,477
tambahan,305
yang membalik ke dalam, 312

Puting tambahary 709

Putus obat, tremor pada neonatus dan,
654

R
Raba,

halus (sentuhan ringan), sensasi, 580
tes, 580, 594

kasar, sensasi, serabut yang
menghantar, 552

Rabun dekat (hiperopia), 139

sakit kepala terkait dengan, 774-775t
Rabun iauh (miopia), 148

Radiasi optika, defek lapang pandang
disebabkan oleh lesi, 1801

liadiasi ultraviolet (pajanan matahari), 101

perubahan kulit terkait dengaq 99
Radiasio nervi optisi, 1 2 I

Radiks lumbalis,548
Radiks nervus,550

dermatom dipersarafi oleh, 555, 556
Radiks sakralis, 548
Radiks servikal, kompresi, nyeri

menunjukkary 51,4,51,6

Radiks spinalis , lesi, 627t
Radius,482

distal, pemerik saan, 507

Rahasia pribadi, wawancara riwayat
medis dan,26

Rambut pubis,
pada anak laki-laki, angka maturitas

seksual dan,71.6,717k
pada anak perempuary angka maturitas

seksual dan, 7 19, 7 23, 7 23-7 24k,
724

pada pria, 375
pada wanita, 397,392, 400

angka kematangan seks dan,400
Rambut rontok (alopesia), permukaan

anterior tibia, pada insufisiensi
arteri,457

Rambut 98

pemeriksaan, 105,1,47
pada pasien hamil, 428

perubahan terkait usia pada, 100
Rasa gatal, mata,/hidung/tenggorok, 142
Rasa nyaman (pasien),

selama.pemeriksaan fis1k, 7 3-7 4
selama wawancara riwayat medis,26

Rasa tidak nyaman pasiery
selama pemeriksaan hsik, 7 3-7 4
selama wawancara riwayat medis,26

Rasa tidak nyaman (pasien),
selama pemeriksaan fisik, 73-74,75
selama wawancara riwayat medis,26

Raut wajah. Lihat juga Wajah; Ekspresi
wajah

diagnostik, 179t
pada bayi dan anak, 778-7791

Reaksi cahaya, 122
padabayr,683
pada koma/stupor, 606, 630t, 631t

Reaksi deka! 1,22,1,52, 578
Reaksi konsensual terhadap cahaya, 122,

1,24,],52
Reaksi konversi,

pingsan histerik telkait dengan, 614-
6151

- pseudosezures terkait dengan, 677t
Reaksi langsung terhadap cahaya, 122,

124,1,52
Reaksi pupil, 122, 578

kebutaan unilateral dary 1B5t

pada bayi, 683

pada koma/stupor, 606, 630t, 631t
pemeriksaary 152

penuaan dan,L37
Rectal shelf,446,448t
Refleks, 550. Lihat juga tipe spesifik

abdomery 551,599
pada pasien berusia lanjut, 558

arral,604
pada bayi dan neonatus, 738

berpijak,741k
bertumpu yang positif 740k
biseps, 551, 598
brakioradialis (supinator), 551, 599
cahaya merah, pada bayi, 684
dalam wawancara,23
defekasi, konstipasi terkait dengan saat

atau keadaan untuk, 359t
genggaman plantaris, 740k
genggaman, 740k
hiperaktif, 59T
kedipan, tes,580
kornea, tes, 580
Landau, 741k
leher Tonik, 740k
lutut, 551, 600

pada pasien berusia lanju! 558
reinforcement,.59B

melangkah, 741k
mencucuk, 741k
mengedip, 686-687
Moro (startle),740k
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Relleks (Ianjutan)
muntah,

perubahan terkait usia pad4 557
mengkaji,581

okulosefalik (gerakan mata boneka),
pada koma/stupot,606

okulovestibular, pada koma/stupor,
606-607

pada bayi dan neonatus, 737-739,740-
741k

pada pasien hamil, 433
parasut, 741k
pengkajian, 13, 19, 550-55L, 596-602,

597k
pada bayi dan neonatus, 737-739,740-

74tk
pada anak,745

penilaian,597k
pergelangan kaki, 600, 601

pada bayi dan neonatus, 739

pada pasien berusia lanju! 557-558
pada pasien hamil, 433

perlengkungan tubuh (Galant), 741k
perubahan terkait usia pada, 557-558
plantarie 551

pada bayi dan neonatus, 739,740k
pada pasien berusia lanjut, 558

primitif (otomatisme infantilis), 739,
740-741k

retin4 pada bayi.684
sendi lutut, pada pasienhamil,433
supinator @rakioradialis), 55I, 599
tendon dalam (refleks spinal), 550-551,

596-602. Lihat juganpe spesifik
menimbulkan, 550, 596-602

reinforcement dan, 598
pada anak, 7 45, 550-551.
pada bayi dan neonatus, 737-738
pada kelainan sistem saraf pusaf 626t
pada kelainan sistem saraf tepl 627t
penilaian,59Tk

trisepg 551, 598-599
Refleksi cahaya merafu 155k

tidak adanya, 155
Refluks esofagitig nyeri dada terkait

d,ertgaf.,238-239t,327
Refluks gastroesofagus, 242t, 327

nyeri dada terkait dengan, 238-239t,327
Regional, enteritis (penyakit Crohn), diare

terkait dengan, 360-361t
Regu.rgitasi aort4 bising terkait dengan,

290,301t
Regurgitasi mitraf bising terkait dengan,

265,300t
Regurgitasi trikuspid bising terkait

dengan,300t
Regurgitasi,32S

bising jantung dan, katup jantung, 257
Reinforcement, pada tes refleks, 598
Rekam medis,806

contoh kasus, 793
daftar periksa untuk, 80G808

Rektokel 40L,409t
kanker, konstipasi terkait dengan, 359t
pada pasien hamil, 431
prolapsus uteri dan, 413t

Rektum, 437 446, 447 -&8t
abnormalitas, M5, M7 448t
anatomi dan fi siolog; 437, 438
dalam riwayat medis, 439, 439k
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kanker, 439, 445, 448t
skrining untuk, 441

perdarahan dari,439
polip,448t
prolaps,448t

Reliabilitas, 802
interobserver, 802
intraobserver, 802

Remaja (11-20 tahun). Lihat jugaAnak
abdornen pada ,712-71.4, 713k
angka kematangan seks, pada wanita,

400
bising benigna pada, 705-708, 705k,706k
hipertensi pada,67lk
lonjakan perkembangan pad4 angka

maturitas seksual dan, 724
Ionjakan pertumbuhan, 641

pada anak laki -lal<t, 641.

pada anak perempuan, 641
masalah kerahasiaan dan,59 ,

mata/penglihatan pada, 578
mafuritas seksual,

pada anak laki -lakr, 777k
pada anak perempuan, 723-724, 723k,

724k
perkembangan payrrdara dan, 7 23
perkembangan rambut pubis dan,

723k,724,724k
pemeriksaan, 663-664
penilaian maturitas seksual pad4 pada

anak perempuan, perkembangan
payu dara dan, 7 09 -7 70, 7 10k

penyrrluhanlkonseling kesehatan dan,
6M-646,644k,647k

perkembangan genitalia pada,
pada anak laki-laki, 716,7I7k
pada anak perempuan, 664,722k,

723-724,723k,724k
Perkembangan pay.udara pada, 707 -709,

710,724
pada anak laki -lakj, 7 09

pertumbuhan dan perkemban gan, 64I-
643,643k

telinga/pendengaran pada, 690
wawancara,53-59

penggunaan/penyalahgunaan obat
drv 47

Rematoid,
artritis,500, 53+525t

keterlibatan pergelangan kaki dan
kaki dan,527

keterlibatan pergelangan tangan dan
tangan dan, 50& 5341, 539t

. keterlibatan tulang belakang dan, 514
noduli,500

siku,538t
tangan,539t

Rencana,793
contoh kasus, 793-795
perkembangan, 793

frekuensi dan irama" 95t
pada bayi dan anak, 671-672
pada koma/stupor, 604-605, 630t
pengkajian, 7 8, 83-84, 224-225

otot,220
asesorius, 220,225

pada anak, 699-700
pada bayi, 696-698, 697k
pengkajiaa, 78, 83-84, 95t, 224-225

pada anak, 699-700
p ada b ayi, 69 6-698, 697k
pada koma/stup or, 604-605

perubahan terkait usia pada, 219-220
upaya/kerja,

pada bayi, 696-697, 697k
pengkajian, 83 -U, 224-225

Respfrasi menghela napas, 95t
Respons Babinski, 601

pada bayi dan neonatus, 739
Respons menghindar stimulus nyeri, 607
Respons plantaris, 551, 601
Respons stereotipik terhadap stimulus

\yefi,607
Respons terukur, pertanyaan yang

memancing, untuk wawancara
riwayat medis,32

Respons yang empatik, dalam wawancara
riwayat medis,33-34

Respons/refl eks plantaris,
pada pasien berusia lanjut, 558
pada bayi da4 neonatus, 739,740k

Resting (static), tremor, 618t
Resume, dalam wawancara riwayat medis,

34-35
Resusitasi, menyangkut permintaar;

wawancara pasien tentang 52
Resusitasi jantung paru, menyangkut

permintaan, wawancara pasien
tentang 52

Retardasi pertumbuhan intrauterus, 433
Retching,328
Retensi, kista, serviks (nabothii), 410t
Retina"

ablasio, 140
padabayt,684

kolobom4 192t
pada lintasan visual, 721, 723
pemeriksaan oftalmoskopik, 157
vena, 157

Retinakulum fleksor, 484 529
Retinoblastom a, pada b ayi, 6M

mnculnr star d.an,194t
Retinopati,

diabetik,
nonproliferati{ 195t
perubahan fundus pada, 191,t,195t
prolifera tif, 1 92t, 195r

hipertensi,
macular star dan,l94t
perubahan fundus pad4 194t \

merundingkan dengan pasien dan, 30 prematuritas, 684
Rentang angka, untuktes perhatian,575 Retraksi (tertariknya dada kedalarn),225
Resesi gusi,209t pada bayi, 697-698,692k
Respirasi (perhapasan),220. Lihat juga Retraksi membran timpani, 1981

Respirasi dan Suara pernapas.rn .Retraksi palpebra 1811
(pat") Retraksi, puting susq ZI2,g20t

abnormalitas pad4 95t Retrofleksio uteri, 405,4L4t
dalam,apneadiselingidengan palpasirektovaginaldalampengkajian,

(pernapasan Cheyne-Stokes),951 q6
padakoma,6301 Retroversio uterus,4|2,405,414t
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palpasi rektovaginal dalam pengkajian,
406

Rhagades, pada sifilis kongenital, 778t
Rhinorrhe4 142

Rhonchi, padabayi,699
Rigiditas, 584,624t

dekortikasi, 607, 632t
deserebrasi, 607, 632t
pada Parkinsonisme, 6241

pipa timbal, 6241

rcda gerigi,624t
Rigidity, lead-pip e, 584
Riketsia, 789t

kraniotabes pada,678
pelengkungan tungkai dary 727,7891

Rinitis alergiki" 1.42, 779t
perenial (kronis),691
kronis (perenial),691

Rinitis, 142
mukosa hidungpada,163

Rintihan, pada bayi, 696,697k
Riwayat medis pa3ien dewasa yang

komprehensif, 2-3, 3k, 4-9, 4k, 22
format untul 23k

Riwayat medis, 21-60. Lihal juga
komponen spesifik dan Riwayat

demam/menggi g7l dan, 66-67
keadaan umum dan,64-67
letih/kelemahan dan, 66
pada pasien haml, 5,394, 421.

perubahan beratbadan dan, 64-66
struktff dan tujuan,2-9
terfokus (yang beroirientasi pada

permasalahan) 2,22
wawancara untuk, 21-60. Lihat juga

Wawancara
yang komprehensit

format untuk, 23k
pada anak, 2-3
pada pasien dewasa,2-3, 3k, 4-9, 4k,

22,70
Riwayat menstru asi, 392-394

risiko kanker payudara dan, 309, 309k
Riwayat obstetrik, 15, 393
Riwayat penyakit dahulu, 5
Riwayat personal,6, t6
Riwayat seksual, 48-49

Sangguan rektum daO 439
padapia,377
pada wanita, 39+395

Riwayat sistem, mencatat data dali,16-L7
fuwayat sosial, 6, l6
Riwayat,

dahuhl 15

pada pasien hamil, 421

d em am/menggi gpl d,an, 66- 67
keadaanumum dan,64-67
kelahiran/obstetrik, 5, 15, 394
kesehatan mental, 50
keluarga, 6,'15-76

risiko kanker payudara dan, 308-309,
'309k

ketidakmampuan untuk menyediakan,
wawancara dengan sumber lain
da+42

letih,/kelemahan daru 66

masalah sensitif daru 42-43
membingungkaru gangguan mental

dan,37
obstetrik&ehanril an" 5, 39 4, 421

INDEKS

penyakit dahulq 5
personal dan sosial, 6, 16

struktur dan tujuan, 2-9
sumber,4

keluarga dan teman seb agai, 4, 42, 56,
57-58

terfokus (yang berorientasi pada
permasalahan), 2,22

wawancara untuk,2L-60. Lihat juga
Wawancara

format untuk, 23k
pada pasien anak,2-3
pada pasien dewasa, 2-3, 3k, 4-9, 4K 22

Rongga pleura,218
Ronki, 232" 232k, 233, 246t

pada beberapa kelainan dada, 248-249t
Rotasi,

ekstemaf pengkajian,
pada bahq 503
pada pangkal paha,520

intemal, peggkajian,
pada bahq 503
pada pangkal paha,520

pengkajian,
pada bahu, 503
pada leher, 514
pada pangkal paha,52O 521
pada tulang punggung, 515, 516

Rotator cuff,480
pemeriksaan, 504k
ruptura,536t
tendinitis,536t

Ruang janhmg, 251-252,253. Lihat juga
Atrium; Ventrikel

Ruang mata anterior, pemeriksaan, 158
Ruang sela iga ke-2 kanan (daerah aorta),

284
aofta,284,
auskultasi pada,283
inspeksi dan palpasi pada,283

Ruang sela iga ke-2 kiri (daerah
pulmonal),284

auskultasi pada,284
inspeksi dan palpasi pada 283

Ruang sela,213
menghitung, 21+215

Ruang Traube, perkusi, pada pengkajian
splenomegali, 348

Rubela" kongenitaf 792t
bising aliran pulmonalis pada" 707
perubahan pigmen retina pada bayi

dan,684
Rubeola (campak),791t

bercak-bercak Koplik mukosa pipi
pada,2O6t

Rubor,
penyakit vaskul ar dan, 457 , M6, 468
sendi,501

Rumus Naegele,422
Ruptura tendon supraspinatus, 504k

s
51 (bunyi jantung pertama), 255

aritmia dan,94t
hubungannya dengan elekkokardio-

gram,260
pada bayi dan anat 703-704
pengkajian, 277-278

auskultasi pad a, 286k, 29 4t
palpasi pada,278

splitting, 257, 294t
variasi pada,294t

52 (bunyi janhrng kedua), 255, 277-278
aritmia dan, 94t
hubungannya dengan

elektrokardio g r am, 260
pada bayi dan anak, 703-704
pen gkajian, 27 7 -27 8, 2951

auskultasi pada, 286k
palpasi pada, 278,283

splitting, 257, 286k, 295t
pada bayi dan anak, 703-704
perubahan terkait usia dan,264

vadasi pada,295t
53 (bunyi jantung ketiga), 256,297t

fisiologilg 2971

pengkajian,
auskultasi pad a, 284, 287k, 297 t
inspeksi dan palp asi pada, 278, 282, 28

usia dan,264
54 @unyi jantung keempat), 256,297t

padabayi dananak,704
pengkalian,

auskultasi pad a, 284, 287k, 297 t
inspeksi dan palpasi pada, 278, 282,

283
usia dan,265

Snber shins, pada sifilis kongerutal,778t
Sabit, pada diskus optikug 187t
SADARI,31O,318
Saddle nose, pada sifilis kongenitaf 78t
Sakit kepala tegang otot, 138,17+175t
Sakit kepala vaskular,

dg.u.u 138,174-L75t
toksik, 174175t

Sakit kepal4 138-139, L74-I77t, 559
pe.rdarahan subaraknoid daurr, 139, 176-

lnL559
Sakit pinggang, 336
Sakit

delirium dan demensia dan, 6131
kelainan psikosis terkait deng an, 612t
penyakit dibedakan dari, 29

Sakus lakrimalis, 118, 119
inflamasi (dakriosistitis), I82t, 6M
perneriksaan, 150

Salmon patch, pada neonatus, 675
Salpingitis akut, nyeri/nyeri tekan

abdomen disebabkan olelu 369t
Saluran telinga, pemeriksaan,

pada an& 687-689
padabayl 686

Sambungan anorektal (linea pektinata/
dentata), 437, 438

Sambungan kostokondra, 213
Sambungan lumbosakraf ,{86

Sambungan neuromuskular, lesi pada,
627t

Sambungan skuamosilindris, 410t
termasuk dalam Pap smear,403

Sapu/sikat, serviks, unfuk sitologi serviks,
4M,427

kontraindikasi pada kehamilan, 4M, 427
Sar# spinaf 5,18-550

Saraf tepi, 548-550
daerah yang dipersara{i olelr, 555, 556
lesi,627t

Sariawan (kandidiasis oral),
lidah terpengaruh pad4 210t
palatum terpengaruh oletU 2051
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Sarkoidosis, dispnea terkait dengan, 240-
241,t

Sarkoma Kaposi, pada infeksi HIV/AIDS,
110t

keterlibatan gusi dan, 2081

keterlibatan palatum dan, 205t
Satu puting susu tambaharL 305
Scrotal tongue (fisura lingua), 2101

Sebore, pada bayi dan neonatus, 773t
Seboroik, keratosis, 100, 110t
Sefalohematom a, padabayi, 677, 7771

Sefalopalpebral (mengedip akustikus),
refleks,686-687

Segitiga anterior, 133

Segitiga posterior, 133

Seksualitas, dalam hubungan klinisi-
pasier; 52

Sel komu anterior, Iesipada,627t
Sel raksasa, arteritis, sakit kepala terkait

dengan, 176-177t
Sel saraf (neuron), 546
Selaput dara,

pada anak, 7 20-7 2L, 7 2L -7 22k
pada bayi dan neonatus, 71,8-719
padaremaja,T2S

Selera makary 327
Selulitis akut, 47 0- 47 7t
Sendi bahu, 479

dislokasi,502
frozen (kapsulitis adhesiva), 5371

nyeri,503, 536-537t
pemeriksaary 502-506
struktus tulang,479
tinggi yang tidak sama, 512k

Sendi engsel, 477, 477k
Sendi glenohimeralig pemeriksaan, pada

fisik prapartisipasi olahraga, 734k
Sendi kapsul4 pada bahu,480
Sendi kondilar, 477, 477k
Sendi lutut 489-492

kelompok otot,491
ligamentum,492
meniskus, 492,526k

pemeriksaary 523
pembengkakan di atas, 523
pembengkakan di daerah, 521

pemeriksaary 521-527
evaluasi gaya berjalan dan, 521
kisaran gerak dan manuver pada,

525-526
persendian,49l
struktur tulang, 490

Sendi pergelangan kaki (talotibialis), 493
pemeriksaan, 527,528

Sendi sferoid, 477, 477k
Sendi siku, 48L-482

artritis, 5381
dislokasi,506
fraktur suprakondilar, 506, 507
kelompok otol,482

tes kekuatary 585
pembengkakan/nyeri tekan, 538t
pemeriksaan, 506-507

Sendi. Lihat juga tipe spesifik dan Sistem
muskuloskeletal

deformitas,500
gerakan terbatas, menguraikao 530-531
kekakuan,496
pe-meriksaan, pada fi sik prapartisipasi

olahraga, 732-734k

866

penyakit degeneratif (osteoartritis), 508,
534-525t. Lihat juga Artritis

nyeri sendi pada, 534-525t
tangan terpengaruh pada, 507, 534t,

539t
struktur dan fungsi, 475-477
tipe,476-477

Senggama, nyeri (dispareunia), 395
Senilis, ptosis, 137
Sensasi bau, pengkajian, 578
Sensasi diskriminasi, tes, 595-596
Sensasi fasialis, tes untuk, 579-580
Sensasi posisi,

gangguarL 554,595
pengkajian, 592,595
perubahan terkait usia pad4 557
serabut yang menghantar, 553

Sensasi vibrasi, 554
gangguan,595

tes, 595
perubahan terkait usia pad4 557
serabut yang menghantar, 553

Sensasi. Lihatjuga tipe spesifik
gangguary 593-594

batasan pemet aan, 593, 594' simetri dan,593
kehilangan,560
pada kelainan sistem saraf pusat,626t
pada kelainan sistem saraf tepi, 6271

pengkajian, 13, 593-59 6

pada anak,745
pada bayi dan neonatus, 737
pola pengujian untuk, 593-594

Sensitivitas (tes), 802
dalam mengumpulkan dan mengkaji

data, 804
menghitun& 803

Sensorik, ataksia, abnormalitas cara
berjalan/postur tubuh pada, 629 t

Sensorineuraf gangguan pendengaran,
1,40,200-201t

pengkajian, 200-201t
Sentuhan ringan, sensasi,

serabut yang menghantar, 553
tes, 580, 594

Septum nasi, 127
deviasi, 162

pada anak, 691

padabayi,690
pemeriksaan, 1.63

Serabut aferen (sensorik), 550
Serabut eferen (motorik), 550
Serabut motorik (eferen), 550
Serabut saraf bermedula, diskus optikus,

187t
Serabut sensorik (aferen), 550
Serangan iskemia sepintas, 564
Serangan panik; 611t
Serat diet, 338

konstipasi terkait dengan defisiensi"
359t

Serebelar, ataksia, 592 .

abnormalitas cara berjal an/postur tubuh
pada,629t

Serebelum, 545, 546, 547, 55L, 552k
kenisakan pada, 552, 626t

Serebral palsi, atetosis disebabkan ole[
619t

Serebri,545,546
Serial Z untuk tes perhatian, 575

Sering buang air kecif pada kehamil an, 420k
Serumen (earwax), 125, 760
Serviks (uteri), 390, 438

abnormalitas, 404, 4L7t
kanker,411t

Pap smear pada skrining untuk, 395-
396

mendapatkan spesimen dari, 403
pada pasien hamil, 404, 427, 431.

pada kehamilan,420
pemeriksaan, 402-403, 40 4

pada pasien hamil, 43L -432
permukaan,410t
polip,411t
variasi pada,410t

Servisis, os ekstema, 390,391
pada pasien hamil, 431

pemeriksaary 403
variasi pada bentuk, 4101

Servisitis mukopurulen, 403, 41,1 t
Sfigmomanometer aneroid, 78, 81

Sfigmomanometer, unfu k mengukur
tekanan darah,78,81

Sfingter an| 437, 438, 444
ekstema, 437,438
interna,437,438

Shaking chill,66
Sianosis perifer, 99, L03
Sianosis perioral, pada anak, 77 6t
Sianosis sentral, 99, 103

pada bayi dan anak, 701,701k
Sianosis, 99, 103, 7081, 225

bibir berwarna kebiruan memberi kesan
sebagai,776t

pada bayi dan anak, 673, 674,701,701k,
776t

pada penyakit jantung kongenital, 673,
674

kecepatan pemapasan dary 671.-672
sentraf pada bayi dan anak, 67 4

Sifilis,
bercak-bercak mukus, 211t
kongenital,

gigi Hutchinson pada, 209t,7781
kraniotabes pada, 678
wajahpada,TTSI

lesi primer (syanker),
ar.auperiar.al, M4
pada bibir, 203t
penis,384t
vulva,400,408t

sekunder (condyloma latum),
anal/perianal, 439
vulv4 408t

Sigmoidoskopi, pada skrining kanker
kolorektal, 337, MI

Sikap, pengkajian, status mental dan,570
Sikat/sapu r, untuk sitologi serviks,404

kontraindikasi pada kehamilan, 404
Sikat/sapu, serviks, untuk sitologi serviks,

404
kontraindikasi pada kehamilan, 404, 427

Sikatriks komea, 1841

Siklus kardiak, 253-256
hubungannya dengan

elekhokardiogram,260
Siklus tidur/bangury delirium dan

demensia dao 6131

Siku, pemeriksaan, pada fisik
prapartisipasi olahr aga, 7 34k
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Silent chest,A6t
Simfisis pubis, 323, 488
Simian lines, pada sindrom Down,779t
Sinatosis, sutura sagitalis, 678
Sindaktili, 725,789t
Sindrom Alagille, bising aliran pulmonalis

pada,707
Sindrom carp al-tunnel, 54'l.l

atrofi thenar dau 507, 529
pengkajian, 529,586

Sindrom Cushing, raut wajah pada, 179t
Sindrom Down (trisomi 21),

bercak Brushfield pad4 684,78It
wajahpada,TT9l

Sindrom fetal alkohol, 778t
Sindrom fibrornialgia, 49 6, 53lt
Sindrom Gullain-Barr6, flasiditas pada,

624t
Sindrom Homer, 185t

ptosis pa.da, 1&191RE&
Sidorn"kernatian bayi mendadak (SIDS,

sudden infant death syndrome),696
Sindrom Klinefelter, testis kecil pada, 3851

Sindrom malabsorpsi, diare terkait
dengan,360-361t

Sindrom nefrotik,
edema pada, 268
raut wajah pada, 1 79t

Sindrom neurokutaneus, pada bayi dan
anak,771.t

Sindrom pascageger otak, sakit kepala
terkait dengan, 77 6-77 7 t

Sindrom penganiayaan anak. Lihat juga
Penganiayaan anak, wajah pada,
779t

Sindrom Peutz-jeghers, bibir terpengaruh
pad4 203t

Sindrom Pierre Robin, mikrognatta, 679
Sindrom pramenstruasi (PMS), 393
Sindrom restless leg, 457,. 562
Sindrom Sturge-Weber, port wine stain

pada,675
Sindrom Tourette, tics pad4 619t
Sindrom Turner, edema pada neonatus

dan,676
Sindrom Williams, bising aliran

pulmonalis pada,707
Sindrom Zollinger-Ellison, diare terkait

dengary 360-361t
Sinkop saat batuk, 614-6151

Sinkop saat mikturisi 614-6151

Sinkop vasodepresor/vasovagus (pingsan/
pingsan biasa), 674-615t

Sinkop, 561, 6L4-6'],51
kelainan yang menyerupal 61,4-615t

pada pasien berusia lanju! 266
vasodepresor/vasovagal (f ainting/

. common faint), 561

Sinostosis sutura sagitalig 678

Sinus aritmia,94t
Sinus bradikardi+ 93L
Sinus etmoidalis, 129

pada bayi, 690
Sinus frontalis, 129

pada anak, 691

pemeriksaary 163

transiluminasi p ada, 17 2-17 3

pada anak,691.
Sinus karotikus, pengkajian menghindari

amplitudo denyut dan kontur,

INDEKS

276
Srnus maksilaris, 129

pada anal 691

pemeriksaary 163

transiluminasi p ada, 172-77 3
Sinus sfenoid, pada anak, 691

Sinus, 10, 128-129
anatomi, 728-129
dalam riwayat medis, 142

dalam tinjauan sistem tubuh, 7

irama normal, 93t
pada anak,697
pada riwayat sistem, 17
pemeriksaary 1,0, 762-163

pada anak, 690
transiluminasi p ad,a, 17 2-17 3

Sinusitis, 163

pada anak, 691

sakit kepala terkait dengan, 176-177t
transiluminasi p ada, 17 2-17 3

Sirkulasi. Lihat jugaSistem vaskular perifer
jantung,253
pengkajian, pada koma/stupor, 604-605

Sirkumduksi, pada hemiparesis spastik,
628t

Sirkumlokusi, pengkajian, status mental
dan,570

Sirkumstansial itas, 57 2k
Sirosis,

hepatomegali pada, 372t
ikterus pada, 332

Sisa celah brankial pertam4 686
Sistem gastrointestinal, 238-239t. Lihat juga

organ atau struktur spesifik dan
Abdomen

dalam iiwayat medis, 327 -333
dalam tinjauan sistem tubuh, 8

nyeri dada berhubungan dengan

pada
Sistem
Sistem

Sistem

kelatnan,327
.riwayat sistem, 1"7

hantaran jantung, 259 -260
hematologi, dalam tinjauan sistem

tlfuuh,9,17
imun, limf atik[imfonodus pada,

454
Sistem kardiovaskular, 77, 251-292, 293-

302t
anatomi dan fisiologi, 251-266
dalam riwayat medis, 266-268, 266k
dalam tinjauan sistem tubuh, 8

kelainan, sinkop terkait dengan, 614-
615t

pada riwayat sistem, 17

pemeriksaan,11,272
catatan pada;290
mencatat data dari, 17, 271k
pada bayi dan anak, 700-708,70Ik
teknik khusus pada, 290-292

penyakit, batuk dan hemoptisis terkait
dengan,243t

penyuluhanlkonseling kesehatan dan,
268-271,268k

perubahan terkait usia pada, 264-266
Sistem motorik (aktivitas/fungsi motorik).

Lihat juga Otot 19

pada kelainan sistem saraf pusat, 626t
pada kelainan sistem saraf tepi, 627t
pengkajian, 1.2-L3,. 582

pada bayi dan neonatus, 736-737,
737k

pada keadaan umrtm,77
perubahan terkait usia pad4 557
sistem saraf pada, 7 44-7 45

Sistem muskuloskeletal, 1I, 475-531, 532-
543t. Lihat juga struktur spesifik

abnormalitas, 7 89 -7 901
anatomi dan fisiologi, 475-494
dalam riwayat medis, 49 4- 497
dalam tinjauan sistem tubuh, 8
pada anak, 729-732, 789-790t
pada bayi dan neonatus, 725-729
pada riwayat sistem, 17

pemeriksaan, 11,500
mencatat data dai,1,9, 499k
pada anak, 7 29 -7 32, 7 89 -7 90r

partisipasi dalam olahraga dan,
731-732,732-735k

pada bayi dan neonatus, 725-729
pada ekstremitas bawa[ 12
pendekatan umum terhadap, 11

teknik khusus p ada, 529 -537
penyuluhanlkonseling kesehatan dan,

497-499
perubahan terkait usia pada, 494

Sistem pemban gkitan (pengakti fan
retikular),547

Sistem respiratorius. Lihat juga Dad.a;
Respirasi, l7

dalam tinjauan sistem tubutr, 8
pemeriksaan, mencatat data dan, 223k
tanda fisik pada beberapa kelatnan,248-

249t
Sistem saraf autonom, mata diinervasi

oleh,1,22
Sistem saraf parasimpatik, mata diinervasi

oleh, 122
Sistem saraf pusat, 545. Lihat jugaSislem

saraf
anatomi dan fisiologi, 545,546-548
kelainary 625-626t

pada bayi dan neonatus, 736-7 41,
737k,741k

Sistem saraf simpatik, mata diinervasi
oleh,122

Sistem saraf tepi,545. Lihat juga Sistem
saraf

anatomi dan fisiologi, 548-550
kelainan,627t

Sistem saraf, 72-73, 545-608, 609-632t. Llhat

fzga komponen spesifik dan
Neurologi

anatomi dan fisiologi, 545-556
dalam riwayat medis, 558-562
dalam tinjauan sistem tubuh, 8

kelainan, 625-6271

konstipasi terkait dengan, 359t
pada anak, 7 44-7 45, 7 89-790t
pada bayi dan neonatus, 737k,739

pada anak, 736, 736k, 7 44-7 46, 7 89-790t
pada bayi dan neonatus, 736-741,736k
pada riwayat sistem, 17

pemeriksaary 72-13, 566- 608
membuat catatan dan, 19, 565k
pada anak, 736, 7 36k, 7 M-7 45, 7 89-

790t
pada bayi dan neonatus, 736-741.,

736k
pada ekstremitas bawalr" 12

pada koma/stupor, 606-608
pemeriksaan status mental dan, 12,50
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Sistem saraf; pemeriksaan (lanjutan)
pendekatan umum terhadap, 12-13
simetri temuan dao 593
status mental dan, 559, 567-577,602
teknik khusus pada, 602-608

penyrrluhan/konseling kesehatan dan,
562-564

perubahan terkait usia pada, 557
pusat,545

anatomi dan fisiologi, 545,546-548
kelainan, 625-626t

pada bayi dan neonatus, 737k,739,
741k

tepi,545
anatomi dan fisiologi, 548-550
kelainan,627t

Sistem sensorik. Lihat juga Sensasi, 19

pada kelainan sistem saraf pusat,626t
pada kelainan sistem sar# tepi,627t
pemeriksaan, 1,3, 593-596

pada anak, 745
'pada bayi dan neonatus, 737
pola pengujian untuk, 593-594

Sistem skoring Ballard, 652,747t
Sistem urinarius. Lihat juga struktur atau

organ spesifik
dalam riwayat medis, 17, 333-336
dalam tinjauan sistem tubuh, I

Sistem vaskular perifer, 451-469, 47U471t
anatomi dan fisiologi, 45L-456
arteri pada, 451-452
dalam riwayat medis, 456-457
dalam tinjauan sistem tubuh, S

gangguan nyeri, 456- 457, 47 047 Lt
gangguan yang menyerupai, 470471t

jaringan kapiler pada, 455-456
pada riwayat sistem, 17

pemeriksaim, 460-469
mencatat data {ari, 1& 459k
pada ekstremitas bawah, 12

teknik khusus p ada, 467 469
penyuluhary'konseling kesehatan dan,

45&459
pertukaran cairan dan, 455-456
perubahan terkait usia pada,456
sistem limfatiMimfonodus pad4 454-

455
Sistem vaskular, 17, 451459, 470-47'1.t.

Lihat j u ga Sistem kardiovaskular
anatorni dan fisiologi, 45L455
arteri pada, 45L452
dalam riwayat medis, 456-457
dalam tinjauan sistem tubuh, 8
gangguannyeri 47047Lt

gangguan yang menyerupai 47&471.t
jaringan kapiler pada 455-456
pemeriksaan,, 460469

mencatat data dari, 18, 459k
pada ekstremitas bawah, 12
teknik khusus p ada, 467 469

. penyuluhan/konselingkesehatandan,
458459

pertukaran cairan dan, 455456
perubahan terkait usia pada, 456
sistem limfatiMimfonodus pad4 t111-t[55

vena pada,452453
Sisteny'kelenjar endokrin dalam tinjaudn

sistem tubub 9, 17
Sistitis,

nyeri suprapubik dan, 351, 334

868

urinasi yang nyeri dan, 334
Sistokel 40'1,,409t

prolapsus uteri dan, 4131

pada pasien hamil, 431

Sistol 253, 254
bunyi tambahan pada, 287k, 296t
hubungannya dengan

elektrokardio g r am, 260
kejadian selam4 255

Sistolik akhia bising 287
SistoIik,

bunyi ejeksi, 287k, 296t
kltk"287k,296t

Sistouretrokel, 409t
Sitologi serviks, mendapatkan spesimen

untuk,403
pada pasien hamil, 404, 427,431,

Sitomegalovirus, kongenitaf perubahan
pigmen retina pada bayi dan,
6M

SITS muscles (rotator cufr),480
Situs inversut 279,342
Skabies,107t

ekskoriasi pada pubis/genitata pria
dan,379

Skafosefalus, Z7t
Skapul4 215,479,485

deformitas Sprengel, 512k
pada kelainan nemrs kranialis Xt 581-

582
prosesus korakoideus, 479
winging,5L2k, 603

Skeletal idiopatik difus, hiperostosis
(DrslD,532t

Skene (parauretralis), glandul+ 389, 4O7

pada pasienhamif 431
Skizofrenia, 612t

abnormalitas pada isi pikiran dan,573k.
abnormalitas pada persepsi dan, 57 4k
abnormalitas pada proses berpikir dan,

572k
abnormalitas pada wawasan dan

penilaian dan,574
berpikir abstrak da+ 577

Sklera 118
kuning, pada iketerus, 103

pada bayi, 683
pemeriksaarl 151

Skleroderma, disfagia terkait dengan, 3581

Sklerosis aorta, bising terkait dengaru 265,
290,299t

Sklerosis tuberos4 77It
Skoliometer, 730-731
Skoliosis, 5L2k, 7 30-7 31, 7 89t

fisik prapartisipasi olahraga dan, 735k
ketidaksimetrisan bahu pada, 502

Skoring Apgar, 651, 651k
Skoto'ma skintilasi" menyertai migrerl 139,

175t
Skotoma, 140

menyertai migreru 139, 175t
Skrining

kanker payudar4 310
lapang pandang l&149

Skrotalis, hemia 382
Skrotum,373,374

edemo 385t
pada bayi dan neonatus, 714

hernia 385t
padaanak 715

pada bayi dan neonatus, 71"4-7L5

pada remaja, 716,717k
pemeriksaan, 380-381
pengairan getah bening, 374-375
perubahan terkait usia pada,376

Skuama (sisik, scale), 106t,1l6t
Smegma,374
Snap, openin g, 255, 287k, 297 t
Snuffbox, anatomik, pemeriksaary 508
Snuffles, pada sifilis kongenrtal, 778t
Somnolen, pengkajian tingkat kesadaran

dan,569, 605k
Sonor,229k

pada dada,229
pada beberapa kelainan, 248-249t

Sore tongue, l43
Spasme artei,457
Spasme esofagrs difus,

disfagia terkait dengan, 358t
nyeri dada terkait dengan, 238-239t

Spastik,
dryleg1a,7M
hemiparesig abnormalitas cara berjalar/

postur tubuh pada,628t
Spastisitas, 584,624t

atetosis disebabkan oletu 619t
Spatel kayu dai Ayte, M7
Spatel lidah, pada pemeriksaan mulut,

pada bayi, 692,693-694
Spekulum ginekologik, 399

pemasangan, 401402, 403
untuk pemeriksaan pasien hamil,427

Spekulum Graves,399
Spekulum Pedersen,399
Spekulum,

otoskop,
untuk pemeriksaan telinga, 159
untuk pemeriksaan hidung, 162

vagina,399
pemasangan, 401-402 403
untuk pemeriksaan pasien harnil, 427

Spermatokel, 386t.
Spermatozoa,3T4
Spesifisitas,802

dalam mengumpulkan dan mengkaji
data,804

menghitun& 803
SPF (sun protectiv e factor), I0'1,

Spider angioma,l09t
Spider oein,109t
Spinabifida 512k,725

okulta 725
Spina iliaka

anterior superi or, 323, 488
posterior superior, 485, 488

Spinal refleks, (refleks tendon dalam),
padaanal 745 *
pada bayi dan neonatus, 737-738

Splenomegali (pembesaran limp a), W -
u9

pada anak, 713-714
palpasi untuk mengidentifikasi, 348, 349

Split St, 257, 294t
Split 52, E7 ,286k, 295t

perubahan terkait usia dan, 264
Splifting bunyi jantun& 256
Spondilitis ankilosing 513, 515, 532t
Spondilolistesi+ 513, 532t
Sputumyangmukoid 222
Sputurn yang purulen, 'r?
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Sputum,222
S quamocolumnar j unction, 390, 391
Stapes,125
Startle (Moro), refleks, 740k
Static tremor (resting), 618t
Status DN& wawancara pasien tentang 51

Status kesehatao pengkajiannya pada
keadaan umum, 75

Status mentaf 12
pada delirium dan demensia, 6131

pengkajian, 12,19, 50, 559, 567-577, 602
Mini-Mental State Examination untuk,

563,602
pada bayi dan neonatus, 655k,736

penuaan memengaruhi, 558
penprluhanlkonseling kesehatan dan,

562-s63
riwayat membingungkan dan, 37

Status psikiatrik. Lihat juga Status mental
dalam riwayat medis,5, 15

dalam tinjauan sistem tubuh,9
pada riwayat sistem, 17
pasien yang memiliki banyak keluhan

dan,37
Steatorrhea, 331
Stenmosis pu-lmonalis, bising terkait

dengarg 783t
Stenosis aorta,

bising terkait dengan, 265, 290,299t,
707k,783t

manuver ultuk menganali, 291k
sinkop terkait dengan, 614-615t

Stenosis lumbal, nyeri punggring dan
tungkai akibat,532t

Stenosis mitraf 268
batuk dan hemoptisis terkait dengan,

243t
bising terkait dengan, 265, 3011

dispnea terkait dengaru 244-24'Lt
nokturnal paroksismal" 268

Stenosis pilorus, pemeriksaan abdomen
pada,712

Stenosis pulmonal, bising terkait dengan,
298L707k

Stenosis spinal, iskemia ekstremitas
dibedakan dari,457

Stenotic, bising jantung dan, katup
jantung 257

Step-offi (terputus), vertebra, 513
Steppage gait,628t
Stereognosis, 595-596
Sterni,213

manubrium,213
Stetoskop, untuk auskultasi jantung 284-

285
S till' s murmur, 7 05k, 7 07
Stimulasi kalori, refleks okulovestibular

dihasilkan oletu pada koma/
stupor,606-607

Storage disease, temuan hepar pada bayi
dan,71l

Stork bite, 67 5, 77 0-773t
Strabismus divergen altemans yang

intermiten (eksotropia), pada
bayi,683

Strabismus divergerl 186t
pada bayi 583

Strabismus konvergen altemans yang
intermiten (mata iuling/
esotropia), pada bayi, 683

INDEKS

Strabismus konvergen, 1861

pada bayi, 683
Strabismus nonparalitis, 186t
Strabismus, 1861

pada anak, 684,78Lr
padabayi,683

Straight leg raising sign, crossed, 530
Str an gulat a, her nia, 382
Strazoberry tongue,695
Streptokokus, faringitis (strep throat), I43

pada anak, 695,782t
Stres valgus, 525k
Stres varus, 525k
Stres,

akut, 6111

gangguan pascatrauma, abnormalitas
pada persepsi dan, 574k

pascatrauma, 6111

S tress incontinence, 334-335, 364-365t
Striae abdomen, 340

pada pasien hami, 419,429
Stridor laringeal infantilis, 692k
Stridor, 225,247t

pada bayi, 692k, 697, 697k
Striktur esofagus, disfagia terkait dengan,

358t
Striktur uretra" 380
Stroke,

paralisis fasialis pad4 623t
pencegahan,564
spastisitas pada,624t

Struktur artikular, 475
Struktur nonartikular, 475
Struktural, koma, 630t
Stupor, pengkajian, 604-60& 605k
Sfur (hordeolum akut), 182t
Suara I menjadi E, perubahan (egoioni),

pada anak,700
Suara parau, 143

Subaraknoid, perdarahan, sakit kepala
terkait dengan,559

Subdeltoideus,
bursa, pemeriksaan, 504k
bursitis,504k

Subdural, hematoma, padabayi dan anak,

, pengukuranlingkarkepaladan,
668

Subjektif, data,793
Submandibular, kelenjar limfe, 166
Submenta| kelenjar lim{e, 166

Submukosa, palatoskizis, 695
Substansia.alba,

medula spinalis,550
otak,546

Substansia grise4
medula spinalis,550
otak,546
subkorteks, lesi,6261

Sudut pergelangan tangan, pada sistem
skoring Ballaril,747t

Sudut poplitea, pada sistem skoring
Ballard,747t

Suhu aksila" 84
Suhu membran timpani, 85
Suhu oral, 84
Suhu rektal.84

pada bayi dan anal<, 672
Suhu,

kulit, 1&1

penyakit vaskular dan, 472t

sensasl,
serabut yang menghantar, 552
tes,580,594

tubuh,
normaf 84,673
pada bayi dananak,672
pengkajiary 78,84-85

Sulkus dan tendon bisipitalis,
pemeriksaan, 505k

Sulkus gingivaf 130
Sulkus troklearis,49l
Sumbat mukus,420
Sumber rujukan pada riwayat medis,4
Summation gallop,297t
Sun protectizte facfor (SPF), 101
Superior, spina iliak4 anterior, 323
Supernumerary teeth (gqgs tambahan), pada

bayt,697
Supinasi, lengan bawah, 506
Supraklavikuiar, definisi, 21 8
Supraklavikular, kelenjar limfe, 167

pembesaran, 167
pemeriksaan, 167

Suprakondilar, fraktur, 507
Suprapubik (hipogastrik), abdomer; 324
Supraventrikular (atrial atau nodal),

kontraksi prem atw, 93t, 9 4t
takikardia,93t

pada bayi dan anak" 671,703,768r
Sutura koronaria,677
Sutura lambdoidalis,6W
Sutura metopik4 677
Sutura sagitalis,677
Sutura" 676

penutupan prematur (kraniosinostosis),
668, 678,767t,777t

Syanker sifilitika,
anal/peranal, 444
pada bibir, 203t
penis,384t
vulv4 40Q 408t

Syarat yang mendorong pasien
melanjutkan ceritanya, dalam
wawancara riwayat medis, 27

T
Thbel berat dan tinggi badan,

unfuk anak,
kurva kecepatan pertumbuhan, 666,

667
kurva pertumbuhan, 665, 666
kurva tumbuh-kembang, 750-759t

untuk orang dewas4 62, 85t
Tabir surya, 101
Tahap perkembangan Lihat juga

Perkembangan anak
kehiJangan,635
pengkaiian, pada bayi, 657 -659, 658}-

743,748-749t
penglihatan,684

Takikardia atrial paroksismaf pada bayi
dana anak,703

Takikardia atrial 93t
Takikardia nodal, 93t
Takikardia sinus,93t
Tlakikardia supraventrikular paroksismal,

pada bayi dan anak, 671,703,
768t

Takikardi4 93t
pada bayi dan anak, 671, 703,768t
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Takipnea,95t
pada bayi dan anak,672

Taktil, fremitus, 226, 234, 245t
lokasi untuk identifikasi, 227, 235

pada beberapa kelainan dada, 248-249t
Talamus,546

pada sensasi,553
Tali bandul (plumb line), pada pengkajian

skoliosis, 731

Taiotibialis (pergelangan kaki), artikulasio,
493

pemeriksaan, 527,528
Talus,493
Tampilan wajah. Lihat jugaWajafu

Ekspresi wajah
diagnostik, pada bayi dan anak, 679,

679k
Tampilan,

klinisi, wawancara riwayat medis dary
24

pasieo pengkajian status mental dan,
569-570

Tanda baloru 524
TandaBarlow,727
Tanda benang sutra, 715
Tanda benjolan, 523-524
Tanda Brudzinski, 603
Tanda Chadwick,420
Tanda Chvostek, 679
Tanda fisik, pada pelecehan seksual pada

anak,721,721k
Tanda gambaran mirip kr:lrit jeruk(peau

d'orange),320t
Tanda Hamman (mediastinal crunch), 247t
Tanda Hegar, 419,432
Tanda Hoover, 698

Tanda Kemig, 603

Tanda lahir y ang benrgn a, 77 0t
Tanda Macewen, 678

Tanda matahari terbenam, 777t
Tanda meningen, tes untuk, 603
Tanda Murphy,355
Tanda obturator, 355
Tanda Oitolani, 726
Tanda perkusi limpa, 348
Tanda psoas,354
Tanda vetraksi, pada kanker pay'udara,

31,3,320t
Tanda Rovsing, 354
Tanda selempang, pada sistem skoring

Ballard,747t
Tanda tinel, 529
Tanda Trendelenbur g 7 3l
Tanda vital, 10, 17, 78-85. Lihat juga

pengkajian spesifik
pada bayi dan anak, 668

pada pasien hamil,427
Tanda, daftar, pada penalaran klints,794
Tanda/manuver Gower, pada distrofii

muskular, 745,7901
Tandem walking, pada pengkajian cara

berjalan,591
Tangan kanan, untuk pemeriksaan fisik,

72

Tangary 482-484
bengkak (edema), pada kehamilary 432

deformitas, 507, 539 -541,t

kelompok otot,483-484
tes kekuatan, 585

pada neonatus, 725

870

pembengkakan (edema), 507, 539-541.t

pemeriksa; pendekatan terhadap pasien
dan,72

pemeriksaan,50T
kisaran gerak dan manuver pada,

509-510
pada fi sik prapartisipasi olahraga,

734k
suplai arteri ke, 451

evalttasi,467
Tanggal persaiinary perkft aan, 422

Tangisan (bayi), mengkaji kualitas, 692
692k

Tarmer, panilaian maturitas seksual dari,
709-710

pada anak perempuar! perkembangan
pay'udara daru 710k

Tarsalis transversus, artikulasio,
pemeriksaan, 528

Tekanan darah arteri,26L. Lihat juga
Tekanan darah

abnormalitas bentuk gelombang dary
92t

klasifikasi, 81-82, 81k
padabayi dananak,702
pada pasien hamil,427
pengukurary 78-82,272

pada bayi dan anak,702
pada tungkai, 82

pemilihan manset untuk, untuk anal
669

pemilihan tensimeter untuk, 78

untuk lengan yang gemuklkurus,
82

untuk pengukuran tekanan darah
tungkai,82

permasalahan khusus pada, 82
skrining,270

penyuluhan/konseling kesehatan darL
68,91,t, 270

perubahan terkait usia pad4 266
tekanan darah, pengukurary pada bayi

dananal 668-671'

Tekanan darah, 267, 455. Lihat juga
Hipertensi

abnormalitas bentuk gelombang dan,
92t

klasifikasi, 81-82, 81k
pada bayi dan anak, 670,670k

pada bayi dan anak, 668-677,670k,
677k,702,750-751,t

pada pasien harr:Lil,427
pengukuran, 78-82,272

pada bayi dan anak, 668-67L,670k,
671k,702,750-751t

pada tungkai, 82
permasalahan khusus pada, 82

skrining,270
penl'uluhanlkopseling kesehatan dary

68, 91t,270
perubahan makanan yang dianjurkan

dan,91t
perubahan terkait usia pada, 266
vena jugularis, 262-264, 27 2, 27 3k

Tekanan denyut nadi, 92t,276
Tekanan diastolik, 79, 81., 26L, 272. Lihat

fzga Tekanan darah
pada anak,669
penuann dan,266

Tekanan hidrosiatik, 455. Lihat juga

Tekanan darah
Tekanan intrakranial, pada bayi dan anak,

dilatasi vena kulit kepala dan, 677
fontanel dan,676,677
tanda Macewen dan,678

Tekanan intraokular, meningkat, pemerik-
saan surveilans untuk, 1t14

Tekanan nadi, 261

pelebararl perubahan usia dan,266
Tekanan osmotik koloid,

interstisial, 455,456
protein plasma, 455-456

Tekanan sistolik, 79,81.,26L,272. Lihat juga
Tekanan darah

pada bayi dan anak, 669-670
pada tungkai vs. lengan,82

pada bayi dan anak, koarktasio aorta
dan,702

usia memenganthi,266
Tekanan vena jugularis, 262-2&, 272, 273k
Tekanan vena sentralis, tekanan vena

jugularis sebagai perkir aan, 262
Teknik mengait, untuk palpasi hati pada

pasien obesitas, 347
Telangiektasia hernoragik herediter, bibir

terpengaruh pada,203t
Telangiektasia, 107 t, 1,15t

Telinga, 10, 125-127. Lihat juga
Pendengaran; Kehilangan
pendengaran

anatomi dan fisiologi, 725-127
benjolan pada atau daerah di sekitar,

196t
dalam riwayat medis, 140-141
dalam tinjauan sistem tubuh, 7
dalam,126
kanker melibatkaru 1961

luar, \25
pada anak, 687 -690, 78It
pada bayi dan neonatus, 686-687, 687k,

747t
pada riwayat sistem, 17

pada sistem skoring Ballard, 7471

pemeriksaan, 10

mencatat data dan, 17, 1.46k
pada anak, 687 -690, 781,t

pada bayi, 686-687, 687k
pada remaja, 690

penyuluhanlkonseling kesehatan dan,
1M-745

sekret yang keluar dari, 141

tengah, 126

Teman sebagai sumber informasi untuk
riwayat medis,4,42

Tempat, orientasi pada, 575
Temporaf hemianopsia, 149

Temporalis superfisial, arteri, 117

Temuan catatan, 806
Tendinitis Achilles, 49 4, 526

pemeriksaan, 526-527
ruptura, 526,527

Tendini tis bisipitalis, 505k, 537t
Tendinitis.

dengan kalsifikasi, 5361

rotator cuff, 5361

Tendon biseps, kaput longus, 481

Tendon patelaris, 490, 491, 522
pemeriksaan,522

Tendoo 475
pergelangan tangan dan tangan,483
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Tendosinovitis gonokokal, pergelangan
tangan terpengaruh pada, 508

Tenesmus,332
Tengkorak, pemeriksaan, 147

pad.abayi,677
Tennis elbozn (epikondilitis lateralis), 506,

538t
Tenosinovitis De Quervairy 509
Tenosinovitis, 495

pada pergelangan tangan dan tangan,
509,5401

gonokokal,508
keterlibatan rongga thenar dan, 540t

Tensimeter air raksa, 81

Tensimeter, pemiliharg 78

untuk lengan gemuk&urus, 82

untuk pengukuran tekanan darah
tungkai,82

Tenting, pada dehidrasi, 676
Tepi gusi, pemeriksaan, 164

Tepi kiri stemum (daerah ventrikel kanan/
trikuspid), 282-283, 284

auskultasi,2S4
Terapi penggantian estrogen, penyuluhan/

konseling kesehatan dan, 396,499
Terapi penggantian hormory penyuluhan/

konseling kesehatan dan,
Terapi sulih hormor; penyuluhan/

konseling kesehatan dan, 396,498
Terfiksasi dan berdilatasi, pupil, pada

koma,6301,631t
Terkilir servikal,533t. Lihat juga Lehet

nyeri/kekakuan pada
Terkilir, 495, 528
Termometer, untuk pengkajian suhu tubuh,

84-85
Terry's nails,1.13t
Tersumbat (hidung), 142

Tertariknya dada ke dalam (retraksi), pada
bayi,697-698,697k

Tes Alice, 728
Tes Alleru 467
TesBarlow,727
Tes darah tersamar dalam feses,337
Tes diagnosti k/laboratorium, prinsip

pemilihan dan penggunaan, 802
Tes Galeazz|728
Tes goresary 713

Tes konfrontasi, lapang pandang L48-149,
578

Tes Lachrnan,526k
Tes McMurray, 526k
Tes Ortolani, 726
Tes pengisian retrograd (Trendelenburg),

469
Tes Phalery 529
Tes Rirnre, 1,0,'1,61,, 201,1

Tes Romberg, 592
Tes senter yang digerakkan, 172

Tes skrining,
D enzt er D eo elopment al, 7 48-7 491

informasinya dalam riwayat medis, 5, 15

lapang pandang, 578
pada anak/remaja,646
Tumbuh-Kembang dari Denver (DDSI

D enzt er D eu elopment aI S creening
Test),657-659

Tes stres abduksi, 525k
Tes stres adduksi, 525k

INDEKS

Tes tutup-buka mata, 153, 186t
pada anak, 685

Tes Weber, L0, L6L,207t
Testts, 373,374

kecil,385t
pada anak, 715
pada bayi dan neonatus, 714-715
pada remaja, 716,777k
palpasi, 380
pemeriksaan sendiri, 378, 382-383
pengairan getah bening 375
perubahan terkait usia pad4 376
tumor, 380, 382-383, 385t
undesensus (kriptorkismus), 380 385t,

7'1,4,71,5,786t
Testosteror; 374,375
Tetanus, 791t
Tetralogi Fallot, bising terkait dengan, 7841

Thelarche prematur, 709
Thrills,

jantung,278
pada bayi dan anak, 702

karotrs,276
Thrush (kandidiasis oral), pada bayi, 692,

782t
Tibia vara (penyakit Blount),727
Tibia,489,490,493
Tibialis posterior,

arteri,452
denyut, pengkajian, pada bayi dan

anak,702
pulsus,464

Tics,582,619t
Tidak turunnya testis (kriptorkismus),

774,775
Timbal, ensef alopati, 229k, 67 I

abdomery pada asites, 352
pada abdomery 342

pada asites, 367t
perkiraan ukuran hati dary 345

Timpanosklerosis, 198t
Tinea kapitis, pada anak,775t
Tinea korporis, pada anak,775t
Tinea versikolor, 108t
Tinggi badan. Lihat juga Indeks massa

tubuh
lahir, klasifikasi neonatus berdasarkan,

652-653,652k
meningkat pada,

selama masa bayi,636
selama masa kanak-kanak awal, 638

pengkajian
pada bayi dan anak, 665
pada keadaan umum, 6'1,75

usia memenga ruhi, 62, 494
Tinggi fundus, pengukuran, 429
Tingkat kesadaran, 559, 567k,605

pada delirium dan demensia, 6131

pada koma/stupor, 605k, 6301

pengkafiary 75,567k, 569, 605, 605k
Tinitus, 141

Tinjauan sistem tubuh, 6-9
pasien yang memiliki banyak keluhan

dan,37
posinf,37

Tiroid, nodul, 770, 2I2t
Tiroiditis Hashimoto, pembesaran tiroid

difus pada,21.2t
Titik trigger, fibromialgia, 535t

Tofi (penyakit gout), 534t 540t. Lihat juga
Penyakit gout kronis dengan
pembentukan tofus

tangan,5401
telinga, 197t

Toksik-metabolik, koma, 6301

Toksoplasmosis kongenitaf perubahan
pigmen pada bayi dan, 684

Tongue tie (ankiloglosia), 692
Tongue, sore,743
Torrik (Adie), pupil, 152, 185t
Tonjolan kulit p erianal, 4M

pada anak,725
Tonjolan payud ara, 7 09, 7 10
Tonjolan tambahan, 447 t
Tonometri, pada pemeriksaan surveilans

glaukom4 144
Tonsil, 132, 136

normal yang besar,204t
pada anak, 695
pemeriksaary 166

pada anak, 695

Tonsilar, kelenjar limfe, 166
Tonsilitis eksudativa, 204t
Tonus motorik, pada bayi dan neonatus,

736-737
Toraks (dada), 21.3, 238-239t

anatomi dan fisiologi, 213
anterior, pemeriksaan, 233

. auskultasi pada,235,237
inspeksi pad4 233-234
palpasi pada,234-235
perkusi pada,235-236

bentuk, pengkajian" 233-234
dalam riwayat medis, 220 -222
deformitas, 244t
gerakan asimetri, 599
kifosislkifoskoliosis, pada pasien

berusia la$rft,220
menentukan lokasi pad4 21.4,21.8
pada anak, 699-700
pada bayi, 696-700
pemeriksaan anterior, 11

pemeriksaan posterior, 11

pemeriksaan, 224-237
keadaan umum pada, 7 4-77
mencatat data dary 17, 223k
pada anak, 699-700
pada bayi, 698k, 696-700, 697k
pada pasien hamil,428
survei umum pada, 224-225
teknik khusus pada,237

pengkajian,225
deformitas,244t
norrr.al,244t

peny'uluhan kesehatan dan, 222-224
perubahan terkait usia pada, 219-220
posterior, pemeriksaar; 225-233

auskultasi p ada, 229, 230
inspeksi pada,225
palpasi pada, 225-227
perkusi pada,227

retraksi selama bemapas dan,225
padabayi,697k

Toraks, kifosislkifoskoliosis, 512k
pada pasien berusia lanjut, 494

Torsia tibia, pada bayi dan neonatus, 728
Torsio funikulus spermatikus, 385t '

Torsio primer, distonia, 61 9t
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Tortikolis, 511, 514, 679t
pada bayi (kongenital), 678,681

Torus mandibula, 211t
Torus palatinus,205t
Tragus, 125

anatomi,218
gerakan, dalam pembedaan otitis media

dari otitis ekstema, 159

pemeriksaan, 168

posisi, 168

pada beberapa kelainan dad4 248-
249t

Trakeal, bunyi napas, 23L,231k
Trakeitis baktenalis, 697
Trakeobronkitis,

batuk dan hemoptisis terkait, 242t
nyeri dada terkait dengan, 238-239t

Trakeomalasia" pada b ayi, 692k
Traktus kortikobulbaris, 552k, 553
Traktus kortikospinalis (piramidalis), 551,

552k,553
kerusakan pada,552

Traktus optikus, defek lapang pandang
disebabkan oieh lesi, 1801

Traktus piramidalis (kortikospinalis), 551,
5521t 553

kerusakan pada,552k
Traktus spinotalamikus, 55? 554
Transfer dysphagia, 358t
Transiluminasi,

sinus, I72-I73
skrotum,381
tengkorak, pada bayt, 678

Transmisi, bunyi suara yang di, 233,245t
pada beberapa kelainan dada, 248-249t

Transposisi pembuluh arteri besar, bising
terkait dengan,784t

Trauma,
kelainan sfres setelah (kelainan stres

pascatrauma), 611t
abnormalitas pada persepsi dan, 57 &

perdarahan retina pada bayi dan, 684
Tremor bertujuan, 618t
Tremor esensial yang benigna 557
Tremor parkinsonisme seperti memiiln

pil,618t
Tremor postura|6181
Tremor,562,582,6t8t

esensial yang benigna 557
pada neonatus, 654

Trendelenburg (pengisian retrograd), tes,
469

Treponema pallidum. Lihaf jaga Sifilis
infeksi kongenital dengan,

kraniotabes pad4 678
petunjuk diagnostik wajah dan, 778t

Trigger fnger, S4lt
Trisomi 21 (sindrorn Down),

bercak Brushfield pad4 6U, 781t
wajahpada Z9t

Trokanter mayor,488
Trokanterika, bursitis, 495, 518
Tromboangiitis obliterans (penyakit

. Buerger), 467, 470471t
Tromboflebitis superfisialis, 466, 470471.t
Tromboflebitis, 466, 4V 0477t
Trombosis iliofemoralis, 466
tombosis vena profund4 t165,466, 4704711
Trunkus arteriosus, denyut nadi yang

penuhpad4 702
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Tuba eustachii, 125

Tuba falopii,390
pada kehamilary 421

pembengkakan, 405
Tuber iskiadikum, 488, 489
Tuberkulosa, epididimitis, 3861'
Tirberkulosis, bafuk dan hemoptisis terkait

denguv242t
Tuberkulum adduktor, 490
Tuberkulum iliaka,488
Tuberkulum may.us os humeri 479,482
Tuberkulum pubis,323
Tuberositas tibia,490
Tuboovarii, abses, 4151

Tubuh, posisi, pengkajian, 582
Tug test,159
Tirlang belakan g, 485-487, 487k

iliaka posterior superior, 485
nyeri tekan, pengkajian, 513-514
pada bayi dan neonatut 725
pemeriksaan, 511-516

inspeksi pada 511,512k
kisaran gerak dan manuver pada,514
pada bayi dan neonatus, 725

peny'uluhan/konseling kesehatan dan,
498

Tulang tempurung lutut (patela), 489, 490,
491,

pembengkakan di atas, 523
pembengkakan di daerah, 521

pemeriksaan,522
Tuli selektif, 690
Tuli. Lihat juga Gangguan pendengaran,

selektif,690
teknik wawancara dan, 40

Tuma, pubis,
padapna,379
pada wanit4 400

Tumif 493
berjalan dengan, pada pengkajian cara

berjalan,591
pemeriksaan,52T

Tumor kehanrilan (epulis/granuloma
piogenik),2081

Tumor otak,
pada bayi dan anak,

pengukuran lingkar kepala dan,668
. tanda Macewen pad4 678

sakit kepala terkait dengan, 738,139,
776-177t

Tirmot
kulit, 110t
ovarium, 405, 415t
perut membuncit disebabkan olelL 367t
testis,3SO 382€83

Tungkai 12
arteri/denyut arteri pad4 82
edema,464
gerakan berganti yang cepat,

pengkajian,590
gerakan dari satu titik ke yang lain,

pengkajian,590
k:ram,457
limfatikflim{onodus, 455

' mengukur,530
nyeri pada,

pada gangguan vaskular perife4, 45G
457

stenosis lumbal menyebabkan, 5321
pada bayi dan neonat.s,727-728

panjang yang tidak sama dan, 517
pemendekary pada anak, 731,732
pemeriksaan, 72, 460k, 461.

pada bayi dan neonatus, 727-128
pada fisik prapartisipasi olahraga,

735k
pengkajian denyut arteri dan, 82
pengkajian pulsus arteri dan, 462464

pengkajian tekanan darah pad4 82
pengukuran,465
pulsus arted p ada, 452, 462-464
restlessness, 457

suhu,464
vena pada" 452-453

varikositis,466
yang terus bergoyang (restlessness of leg),

562
Tunika vaginalis, 37 3, 37 4
Turbinat nasalis, 128, 128
Turgor, kulit, 104

pada neonatus hayi, 676

U
Ujungbebas kuku,98
Ujung limpa, yang dapat dirab4349
lllkus

aftosa (canker sores), 164
dekubitus, L04,112t
hidung 163

kulit,106L 115t
kaki dan pergelangan kaki, 473t
neuropatik, 473t,5431
pada insufisiensi arteri 457,472t
pada insufisiensi ven4 457, 466, 472t,

473t
pressure sores dan, 10{ 112t
stasis vena, 457

neuropatik, 473t,5431
peptikum, nyeri,inyeri tekan abdomen

terkait dengan, 356-357t
Ulna 482

distal 483
pemeriksaan,50T

Ulseratif nekrotikan akut, gingivitis, 2071
Umbilikus, 323, U0

abdomen,324
amniotikus, Tll
kutis,711
pada neonatus,711

Umbo, 126
Underbite (protrusi mandibularis), 695
Underweight, indeks massa tubuh dan,

64,94t
Undesensus testis (kriptorkismus), 38Q

385t,786t
Unr e ality, feelin gs of , 57 3k
Upaya/kerja pemapasan,

pada bayi, 696-697, 697k
pengkajian" 83-U, 224-225

Upper mntor neuror,r, kerusakan pada 552
Uretra,

karunkulus, 4O0,4091

pada pri4 373,374
padawanita 390

benjolan dan pembengkakan, 409t
Uretritis gonokok aL 377, 379, 407

Uretritis nongonokokal, 377, 380
Uretritis,

gonokokal 377,379,407
nyeri sendi dan,497
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pada pfia,377,379
padawarnta,40T
urinasi yang nyeri dan, 334

Urge incontinence, 334, 335, 364-365t
Urgency,334
Uriru

inkontinensia, 333, 335, 364-365t
. wama,334

pada pasien ikterus, 332
sedng buang air kecil, pada kehamilary

420k
Urinary frequency,334
Urinary urgency,3M
Urinasi,

abnormalitas, gangguan prostat, 439
dalam riwayat medis, 334
frekuensi,363
pengendalian kandung kemih

neuroregulatorik dan, 335
sinkop terkait d engan, 614-6L5
yang nyeri,334t

Urtikaria (wheal/hiae), 106t, 776t
pada anak,775t

Usia gestasi, pengkajiNr, 7 471
Usia kehamilan,

klasfikirsi neonatus berdasarkan, 652-
653,652k,654

pengkajian,653
Usia kehamilan, perkiraan dalam rninggu,

berdasarkan tan ggaI, 421.

Usia konsepsi,422
Usia menstruasi,422
Usia pasien,

perubahan ting g, badan dan, 62
prosedur wawancara dan, 56-60

Usia/pertambahan usia pasierL
abnormalitas cara berjalan d an, 6291
degenerasi makula dan, 157
fundusokuli dan,794t
jatuh dan,498
kehamilan,

klasifikasi neonatus berdasarkan,
65t-653,652k

pengkajian, 652,747t
ketajaman visus dan, 136
ki{osis dan, 220,494
pemapasan dan,219-220
perubahan,

abdomen dan,326
arteri dan, 266,456
genitaf

padapria,375
pada wanita, 391-392

kardiovaskular dan, 264-266
kepala dan leher pada,L36
kuku daru 100
kulit dan, 99-100
mata dan, 136
mulut dan, 138
paru dan, 219-220
payudara dan,305-306
pendengaran dan, 137, 20lt
rambut dan, 100
sistem muskuloskeletal dan, 494
sistem saraf dan, 557-558
status mental <ian, 558
tekanan darah dan,266
vaskular perifer dan, 456

prosedur wawancara dan, 59-60, 60k
risiko kanker payudara da4 308, 309k

INDEKS

Uterus,390
abnormalitas, 413-41 4l
bikomuata,432
hamil, 324, 325, 418, 419 -420

pemeriksaa& 432
perkiraan ukuran, 422

kontraksi selama palpasi abdomery 429
mioma (fibroid), 405, 4131

pada pasien hamil,432
pemeriksaan,405

pada pasien harrril,432
perubahan terkaii usia pad4 392
posisi, 413-41.4t

prolapsus, 41 3t
retrofleksio, 405,4L4t

palpasi rektovaginal dalam
pengkajian,406

rehoversio/ 402, 405, 41 4t
palpasi rektovaginal dalam

pengkajiar;406
Uvula 132, 133

bifid4 palatoskizis submukosa, 695
pada paralisis nervus kranialis X

(nervus vagus), 166, 581
pemeriksaan, 766,587

V
Vagin4 389,390

benjolan dan pembengkakan, 401, 409t
karsinoma, pajanan DES dan, 4111

pada pasien hamil,4L9
pemeriksaan,404
perubahan terkait usia pada, 392
spekulum,399

pemasangan/ 401-402, 403
untuk pemeriksaan pasien ha mil,42?

vestibu]um,3S9
Vaginismus,395
Vaginitis, 394,41,2t

atrofik,4I2t
pada anak,720
selama kehamilan,419
trikomonas,4l2t

Va ginosis bakte r ialis, 412t
Vaksi+ penyakit yang dapat dicegah

dengan,791-792t
Validitas,802
Valvulus, Houston, 437 -438
Variabilitas antara detak jantung yang

satu dan lainnya, pada irama
jantung janin,430

Varikokel, 381, 3861

Varikosa, vena,
hemoroid,,l44

ekstema,448t
intema,448t
pada pasien hamil,431

memetakan,469
pada kaki, pada pasien hamiJ" 432
pada pasien harril, 431

pada tungkai,466
Varisela (cacar air), 7921

Varus (inversi kaki), pada bayi dan anak,
730

Vas deferens,373
palpasi,381

Vein, spider, t09t
Vellus hair,98
Vena femoralis,453
Vena jugularis eksterna" 134

pengkajian tekanan/pulsasi dan, 263,
273,274

Vena jugularis intema, 134
pengkajian tekanan/pulsasi dan, 262,

273-274
pulsasi karotis dibedakan dari, 273k

Vena jugularis, 134
distensi, 170

pemeriksaan, 170

pengkajian pulsasi dan, 263-264, 274-
275

pengkajian tekanan dan, 262-264, 272,
273k

pulsasi karotis dibedakan dari" 273k
Vena kava,

inferior,253
superior, 252,253

Vena komunikantes (perforantes), 453
Vena perforantes (komunikantes), 453'
Vena profund4 452
Vena safena, 452,453

magna/ 452,453
pawa,453
varikosa,466

Vena superfisial pada tungkai,452
Yena, 452-453. Lihat juga vena spesifik

dengung jugularis, pada bayi dan anak,
705k,706k

insufisiensi kronis (profunda), 470-471t,
472t

edema pada, 472t,474t
ulkus kaki/pergelangan kaki pad4

473t
ulkus kulit pad4 473t

jugularis,
distensi,170
pemeriksaan, 170

pengkajian pulsasi dan, 263-264,
274-275

pengkajian tekanan dan, 262-26/,
272,273k

katup pada,453
mengevaluasi kompetensi, 469

kulit kepala pengkajian padabayt, 677
pada lengan,452
pada tungkai, 452-453
penfe+ 452-453

gangguan nyeri, 470-471t
perubahan terkait usia pada, 456
rct:na,757
trombosis, profunda, 466, 470-477t
ulkus stasis,457
varikosa,

di sekitar lidah (lesi kaviar),2111
hemoroi4 444

ekstema,448t
intema,448t
pada pasien hamil, 431

pada kaki pada pasien harnil,432
pada pasien harnil, 431

pada tungkai, 466
pemetaar;469

Venereaf kutil (kondiloma akuminta),
anafperanaf 439,444
penis,384t
vulva,408t

Venous hurrrg abdomen, 368t
Ventralis, hernia pengkajian, 355
Ventrikel kanan, 251-252

variasi dan abnormalitas impuJs, 293t
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Ventrikel kiri,252
variasi dan abnormalitas impuls, 2931

Ventrikel, jantung,
kanan,25I-252
kiri,252

Ventrikular kiri, kegagalan,
batuk dan hemoptisis terkait dengan, 243t
dispnea terkait dengan, 240-2411
tanda fisik pada,248t

Ventrikular,
kontraksi prem atur, 93t, 9 4t

pada bayi dan anak, 704k
takikardia,93t

Verniks kaseosa, 674
Vertebra koksigealis, 547
Vertebra lumbalis, 547. Lihat jugaTulang

belakang
kelompok otot, 487k
pemeriksaan,5l5

Vertebra saktalis,547
Vertebra servikalis, 547. Lihat jugaLeher;

Tulang belakang
kelompok otot,487k
nyeri menunjukkan kemungkinan

' kompresi, 514,533t
Vertebra torakalis, 547
Vertebrae, 485

prosesus spinosus, 485, 486
menentukan lokasi dada dan,215
pemeriksaan, 513,51.4

Vertigo posisional benigna, 17 8t
Vertigo, 74I,178t,560
Veruka plana, 774t
Veruka plantaris,543t

pada anak,774t
Veruka vulgaris (kutil),

pada anak,774t
plantaris,543t

pada anak,774t
Vesikef 106t 1151, 116t
Vesikula seminalis, 438, 446
Vesikular, bunyi napas, 23L, 231k, 245t

pada beberapa kelainan dada 248t
Vestibular, neuronitis (labirintitis akut),

vertigo terkait dengan, 178t
Vestibulum,

nasi,127,128
vagin4 389

Visual, aura, menyertai migren, 175t
Vitamin D, sumber makanary 91t
Vitiligo, 1081

Vitreous flo ater s, 1, 40, 1,58

pada pasien berusia lanjut 137
Volume sekuncup, pada curah jantung,

260
Volvrrlus, konstipasi terkait dengan, 359t
Vomitus,327,328

pada kehamilan,420k
penurunan berat badan d,an,427

Vulva, 389, 405. Lihat juga Genitalia
wanita

benjolan dan pembengkakan, 40L, 409t
karsinoma,408t
lesi,408t
pemeriksaan, 400-401,

pada pasien hamil, 431

perubahan terkait usia pada, 39L'392

w
Waham kebesaran, 573k
Waham kejar, 573k
Waham kendali,573k
Waham yang sistematil 573k
Wajah. Lihat juga Ekspresi wajah, 580-581

ekspresi, pengkajian,
pada keadaan umrm, 76-77
status mental dan,570

pemeriksaan, 147
padabayi,679
pada pasien harr:ril,428

Waktu ekspirasi maksimal, 237
Waktu,

pada riwayat medis,4
orientasi pad4 575

Wama merah kehitamarL pada insufisiensi
arteri dary 468

Warna puca! 103

Wawancara refleksi diri dan, 23
Wawancara, 21.-60. Lihat juga Riwayat

dengan anak, 56-58
dengan pasien berusia lanjut, 59-6Q 60k
dengan remaja" 58-59
jadwal/tujuan unnfu , 27 -28

menetapkary 24
multipel,5T
tersembunyi;58

keluarga sebagai sumber informasi
dalam,42,56,57-58

kompetensi kultural dan, 43-46, Mk
membuat catatan selama, 24-25

. memperjelas gejala dan,28-29
menantang/pasien yang sulit darl 35-42
mengikuti petunjuk yang diberikan

pasien,27
rnengucapkan salam kepada pasien/

membentuk hubungan dan, 25-
27,58

dengan anak, 56
menutup,30
merundiirgkan rencana dary 30
model pembedaan penyakit/sakit, 29
pendekatan terhadap, 23-25
perspektif pasien d.an, 27, 28-30, 29k
pertimbangan etika dan, 52-55,53k
serangkaian, 25-31., 25k
subjek sensitif d an, 42-43
teknik untuk, 31-35, 31k, 32k
usia pasien dan,56-60

Wawasan,568k
pengkajiary 559, 568k, 57 4

Wax, ear (sbrumen), 125
Whe aI (tr tikana), 1,0 6t, 71, 6t

pada anak,770-773t
Wheezing, 22L, 225, 232, 232k, 233, 246t

p ada b ayi, 69 6, 697k, 699
pada beberapa kelainan dada, 248-249t

Whiff test, untuk vaginosis bakterialis,
4l2t

IMite mat l,rypertension, 82
Winging of scapula, 512k, 603
Witeh's milk,709
Wry neck (tortikolis), 51.'1., 51.4, 619t

padabayr" 678,681.

x
Xantelasma, 1821

Xantoma,271

z
Zatkimia, yang mengiritasi, batuk dan

hemoptisis terkait dengary 243t
Zona transform asi, 390, 39L

termasuk dalam Pnp smear, 403
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FORMULIR PESANAN

Yang terhormat
Bagian Pemasaran
Penerbit Buku Kedokteran EGC
Jl. Agung Timur IV Blok Ol No. 39
Sunter Agung Podomoro, Jakarta 14350
Telepon (021) 6530 6283,6530 6712 o Fax. (021) 651 8178

Mohon dikirimkan: B Informasi buku baru o Daftar harga/katalog

Untuk buku: tr Kedokteran Umum n Kesehatan Masyarakat
tr Kedokteran Gigi tr Farmasi
tr Kebidanan D Kesehatan Populer (Arcan)
tr Keperawatan

Kami juga pesan buku berikut ini:

1

2.

J.

4.

5.

Mohon informasi berapa jumlah yang harus saya lunasi.
Alamat, nomor telepon, dan email saya adalah sebagai berikut:

Alamat :

Email :

. nl,
X Formulirinidapatdiperbanyakdenganfotokopi

I

l



INFORMASI

Informasi mengenai buku-buku EGC dapat diperoleh dengan menghubungi
Bagian Pemasaran:

Kantor Pusat:
Jln. Agung Timur IV Blok 01 No. 39, S.qntelAgung Podomoro, Jakarta 14350

Telepon (021) 6530 6283, (021) 6530 6772,08t999:gtS+r
Faks. (021) 6518178

e-mail: contact@egc-arcan.com, egc_arcan@hotmail.com, mktg@egc-arcan.com

Cabang Surabaya:
Jln. Siwalankerto Permai I/Dl1, Surabaya 60216

Telepon (03 1 ) 84 1 77 62, 081331038479
Faks. (031) 8433248

e-mail : kcsby@egc-arcan.com

Cabang Medan:
Jln. Brigien Katamso Dalam No. 118, Medan 20159

Telepon (061) 4535058, 08 126 57 117 45

Faks. (061) 4511578

e-mail : kcmdn@e gc-arcan.com

Cabang Yogyakarta:
Perum Green Garden C 97, Jln. Godean KM 1, Kasihan Bantul, Yogyakarta 55182

Telepon (027 4) 56017 5, 082138441126
Faks. (0274) 554725

e-mail : kcy o g@e gc-arcan. com

Dapatkan informasi lengkap dan terbaru di www.egcmedbooks.com
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