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KATA PENGANTAR

Alhamdulillah, segala puji bagi Allah SWT yang telah memberikan kekuatan serta
kemudahan sehingga penyusun dapat menyelesaikan Buku Panduan Keterampilan Klinis 3 ini.
Buku ini disusun sebagai panduan bagi mahasiswa maupun instruktur dalam proses
pembelajaran Clinical Skills Laboratory (CSL) pada semester ketiga Kurikulum Berbasis
Kompetensi (KBK) di Fakultas Kedokteran UHAMKA.

Buku panduan ini disusun dengan mengacu pada kompetensi yang harus dimiliki oleh
seorang dokter yang tertuang dalam Daftar Keterampilan pada Standar Kompetensi Dokter
Indonesia (SKDI) tahun 2012. Jenis keterampilan dalam buku ini dibagi menjadi 4 yaitu
komunikasi, pemeriksaan fisik, prosedural, dan laboratorium yang terbagi merata selama
semester pertama ini.

Pelaksanaan CSL ini bukan merupakan bagian dari pelaksanaan blok, namun pemberian
materi CSL disesuaikan dengan materi yang berjalan dalam blok. Hal ini agar memenubhi
prinsip integrasi yang tertuang dalam Standar Pendidikan Profesi Dokter Indonesia (SPPDI)

Penyusun mengucapkan terimakasih yang sebesatbesarnya kepada para kontributor
yang telah memberikan masukan demi memperkaya materi buku ini, pimpinan Fakultas
maupun Universitas, maupun pihak-pihak lain yang turut membantu hingga selesainya buku
ini.

Dengan segala kekurangan dan keterbatasan yang ada, semoga buku ini dapat digunakan
dengan sebaik-baiknya. Untuk penyempurnaan berikutnya kritik dan saran sangat diharapkan.

Tangerang, September 202 5

Tim Penyusun
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TATA TERTIB
CLINICAL SKILLS LABORATORY (CSL)

BAB |

.1 KEHADIRAN MAHASISWA

a.

b.

Mahasiswa diwajibkan untuk mengikuti semua kegiatan Clinical Skills
Laboratory (CSL) 100%.

Apabila mahasiswa tidak dapat memenuhi ketentuan tersebut di atas, maka
mahasiwa yang bersangkutan tidak diperkenankan mengikuti ujian OSCE.
Mahasiswa diwajibkan hadir sedikitnya 15 menit sebelum kegiatan CSL dimulai.
Terlambat lebih dari 15 menit mahasiswa tidak diperkenankan mengikuti
kegiatan akademik.

I.2 PROSES PEMBELJARAN CSL

1.

10.

11.

Mahasiswa diwajibkan mengikuti semua kegiatan Clinical Skills Laboratory
(CSL), yaitu:

a. Persetujuan tata tertib CSL, dilaksanakan setiap awal semester.

b. Latihan keterampilan klinik/ CSL, 2 kali seminggu @150menit.

c. Penugasan bila ada.

d. Briefing dan ujian Objective Structure Clinical Examination (OSCE),

dilaksanakan setiap akhir semester.

Pada kegiatan CSL setiap minggu terdiri atas satu topik.
Satu topik terbagi atas 2 sesi dengan selisih waktu antar sesi | dan sesi |l
minimal 1 hari.
Pada kegiatan CSL terdapat 2 buku, yakni Buku Panduan CSL dan Buku
Kegiatan (/logbook) CSL yang wajib dibawa setiap sesi.
Pada sesi | CSL akan dilakukan pretes secara serentak atau pengumpulan
tugas yang diberikan sebelumnya dan dikumpulkan pada dosen/instruktur.
Pada sesi Il setiap mahasiswal/i wajib melakukan keterampilan klinik yang akan
diberikan penilaian dan feedback oleh rekan dan dosen/instruktur.
Penilaian dan feedback dicatat dalam /ogbook dan ditandatangani oleh
dosen/instruktur.
Nilai latihan diperinci sebagai berikut :

<70% : Belum terampil
70% 1 85% : Terampil
> 85% : Sangat terampil

Pada akhir semester, logbook harus dikumpulkan sebagai salah satu syarat
ujian OSCE.
Diperkenankan melakukan dokumentasi pada saat proses pembelajaran di
kelas, namun hanya untuk kepentingan internal, tidak untuk disebarluaskan.
Sopan santun dan etika

a. Mengucapkan salam

b. Disiplin dan tepat waktu

c. Jujur dan bertanggung jawab

d. Tidak merokok dan mengkonsumsi NAPZA



e. Tidak diperbolehkan membawa alat-alat yang membahayakan diri
sendiri dan orang lain (misalnya: senjata tajam, senjata api, dan lain -
lain)

f. Tidak diperbolenkan membuat kegaduhan, perundungan (bulying),
SARA (Suku, Agama, Ras, Antar golongan).

g. Dilarang memalsukan tanda tangan para dosen dan/atau instruktur,
teman.

h. Dilarang memalsukan dokumen dan plagiasi.

i. Dilarang melakukan kecurangan dalam bentuk apapun.

j. Dilarang merusak atau menghilangkan properti CSL FK UHAMKA selama
kegiatan pembelajaran.

12. Mentaati peraturan akademik Fakultas Kedokteran UHAMKA dan peraturan

akademik UHAMKA

1.3 ETIKA BERPAKAIAN

Selama berada di lingkungan kampus UHAMKA dan setiap kegiatan yang

mengatas namakan Fakultas Kedokteran UHAMKA baik di dalam maupun di luar
lingkungan kampus, mahasiswa diwajibkan:

1.

Mahasiswa : berpakaian sopan, tidak memakai pakaian dari bahan jeans
dan sejenisnya, kaos/T-shirt, sandal/sepatu sandal, tato, tindik, anting, dan
kuku panjang.

Mahasiswi : berpakaian muslimah/berjilbab dengan pakaian yang sopan dan
rapih, tidak memakai pakaian dari bahan jeans dan sejenisnya, sandal/selop,
hak sepatu/sandal lebih 5cm, tato, kuku panjang dan menggunakan cat kuku.
Mahasiswa yang melanggar ketentuan berpakaian seperti diatas diharuskan
menghadap Bagian Kemahasiswaan Fakultas Kedokteran UHAMKA dan akan
dikenai sanksi dan dicatat sebagai pelanggaran tata tertib.

|.4 TATA TERTIB UJIAN
Persyaratan Ujian

a.

Mahasiswa yang dapat mengikuti ujian CSL (OSCE) adalah mahasiswa yang
telah mengikuti semua kegiatan Clinical Skills Laboratory (CSL) 100%.
Mhasiswa sudah hadir di ruang ujian 10 menit sebelum ujian dimulai.
Berpenampilan rapih, sopan dan Islami:

i. Mahasiswa : Mengenakan kemeja putih lengan panjang, celana
panjang hitam polos (tidak memakai bahan jeans dan sejenisnya),
bersepatu, rambut rapih (tidak panjang) dan tidak mengenakan jaket.
Khusus ujian SOCA wajib mengenakan dasi.

ii. Mahasiswi : Mengenakan busana muslimah, kerudung/jilbab dan
kemeja putih, rok hitam panjang polos sampai matakaki (tidak memakai
bahan jeans dan sejenisnya), bersepatu dan tidak mengenakan jaket.

iii. Mahasiswa/i harus mengenakan jas lab putih dengan standar yang
telah ditentukan oleh FK UHAMKA di dalam setiap latihan keterampilan
klinik dan OSCE.

Tidak bekerjasama dengan teman dan atau membuka catatan/buku dalam



menjawab dan mengerjakan soal

e. Tidak membantu atau memberitahu jawaban soal ujian kepada peserta lain

f. Tidak membuat keonaran dan atau tindakan lain yang dapat mengganggu
pelaksanaan ujian

g. Selain alat tulis ujian, perlengkapan lain disimpan ditempat tersendiri, tidak
diperkenankan meminjam alat tulis dari teman.

h. Tidak diperkenankan membawa HP, kamera, alpha link, komunikator dan alat
elektronik lain pada saat ujian berlangsung, barang-barang tersebut disimpan
diruang konsinyasi yang telah ditentukan.

BAB Il

SANKSI - SANKSI
II.1. Sanksi Akademik
Peserta ujian yang melanggar tatatertib ujian, akan dikenakan sanksi, sebagai berikut:

a. Terlambat lebih dari 15 menit diperkenankan tetap mengikuti ujian dengan sisa
waktu yang tersedia, atas ijin dari koordinator tatatertib ujian, dengan catatan,
belum ada peserta ujian lain yang telah menyelesaikan ujiannya.

b. Teguran lisan oleh pengawas ujian untuk satu kali pelanggaran tatatertib ujian

c. Teguran lisan dan dicatat dalam berita acara untuk dua kali pelenggaran
tatatertib ujian

d. Bagi peserta ujian tidak mengenakan pakaian sesuai dengan tatatertib tidak
diperkenankan mengikuti ujian

e. Bagi peserta ujian yang tidak membawa kartu ujian atau hilang diwajibkan
melapor kepada koordinator tatatertib ujian sebelum ujian dimulai dan tidak
diperkenankan ujian sebelum memperoleh kartu pengganti

f. Peserta ujian yang melanggar semua ketentuan persyaratan ujian akan
dikenakan sanksi berupa pemotongan nilai ujian setinggi-tingginya 20% yang
ditentukan berdasarkan rapat akademik

g. Peserta/kelompok yang melakukan pengrusakan/penghilangan properti CSL
diwajibkan mengganti dengan barang yang sama dan kualitas yang sama.

h. Pelanggaran tatatertib ujian yang belum diatur, akan ditentukan kemudian
berdasarkan Keputusan Dekan.

II.2. Sanksi Pelanggaran Hukum, Etika Moral, Etika Profesi, atau Etika
Akademik

a. Apabila mahasiswa melakukan pelanggaran hukum, etika moral atau etika
profesi, setelah dibicarakan dalam Senat Fakultas, akan dikenai sanksi khusus,
sedangkan bila ada masalah pidana, penanganannya akan diserahkan kepada
yang berwajib.

b. Jenis pelanggaran berupa tindak pidana maupun penyalahgunaan obat,
narkotika dan sejenisnya serta penggunaan minuman keras dan sejenisnya,
dan telah ditetapkan bersalah secara hukum oleh pengadilan, akan dikenai
sanksi berupa skorsing sampai pemutusan hubwngan studi oleh pimpinan
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universitas (dikeluarkan).

Mahasiswa yang melanggar etika moral, profesi (memeriksa pasien/klien
tanpa supervisi, membuat resep, melakukan konsultasi tanpa supervisi, dsb),
memalsukan tanda tangan dan sejenisnya akan dikenakan sanksi akademik
maupun administratif oleh pimpinan fakul tas.

Tim CSL FK UHAMKA
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ALOKAS| WAKTU PEMBELAJARAN

SESI |
I L
1 Doa, perkenalan instruktur, absensi mahasiswa 5 menit
2 Pre-test/ pengumpulan tugas 10 menit
3 Overview materi 10 menit
4 Demonstrasi 20 menit
5 Mahasiswa berlatih 90 menit
6 Feedbackdan penutup 15 menit
Total Waktu 150 menit
SESI I
B e e
1 Doa, absensi mahasiswa 5 menit
2 Persiapan dan pengaturan latihan 5 menit
3 Penilaian terhadap mahasiswa yang berlatih 120 menit
4 Feedbackdan penutup 20 menit
Total Waktu 150 menit




ANAMNESIS, PEMERIKSAAN FISIK DAN TERAPI

FARMAKOLOGI PENYAKIT KULIT

A. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. TUJUAN UMUM
Mahasiswa mampu melakukan anamnesis dan pemeriksaan fisik penyakit kulit
dengan baik dan benar

2. TUJUAN KHUSUS

\Y%
\Y,
V

<

<

Mahasiswa dapat mengawali dan mengakhiri anamnesis secara urut
Mahasiswa mengucapkan salam pembuka di awal dan penutup di akhir
Mahasiswa dapat menggali informasi dengan detail, namun relevan dengan
permasalahan terutama masalah penyakit kulit

Mahasiswa dapat menunjukkan penampilan yang baik

Mahasiswa dapat melaksanakan umpan balik

Mahasiswa dapat mencatat hasil anamnesis dengan jelas serta
menyimpulkan hasil anamnesis.

Mahasiswa mampu menciptakan hubungan dokter - pasien yang baik dan
sewajarnya dengan pasien.

Mahasiswa mampu mengidentifikasi efloresensi kelainan kulit.

Mampu melakukan pemeriksaan penunjang untuk menegakkan diagnosis
Mahasiswa mampu memahami prinsip terapi dan penulisan resep pada
kelainan kulit

B.ALAT DAN BAHAN

1. ANAMNES| PEMERI KSAAN FI SI K DAN TERAPI FAI
V Rekam medi s
V Al at tulis
V Penggari s
V Hand scoon

2.LAMPU WOOD
V Lampu wood

C.MATERI

1 ANAMNESI S PENYAKI T KULI T
Dalam bidang dermatol ogi , kel uhan umum
sensasi yang dirasakan dan dilihat send
mendorong mereka untuk mencar.i pertol on
sangat bervariasi, tetapi dbeepbeetr aga kel o
kategori ut ama.
a.Kel uhan sensasi (apa yang dirasakan pa

12



I ni adal ah gejala yang ©paling sering

menj adi alasan utama pasien datang ke
1)Gat aAr u(r j:t dsi adal ah keluhan paling
mengel uh tentang sensasi gat al yang
yang dapat mengganggu thiadur. dGan aadk thiiv
di sebabkan ol eh berbagai kondi si, mu
serangaga, p ehniynagkg at kul it Kkroni s sepe
psoriasi s.

2)NyerRajdn Nyer. pada kulit bisa menj ad
hebat, infeksi, atau adanya massa (-
Contohnya, pasi en densgieinmgheaekpeaes zo
mengel uhkan nyeri yang tajam dan sep:
3)Sensasi Terbakar Buaramu/i nan®d&ns ti on
Perasaan ini sering menyertai ruam at
umum pada kondisi seperti dermatitis
4)yMat i R¥sabrigssKehil angan sensasi ser
nyer. pada area kulit tertentu. Kel u
di agnosis penyakit seperti kusta, di
cCiri khasnya.

.Kel uhan penampilan (Apa yang dilihat p
I ni adal ah deskripsi visual yang dibe

kulitnya.

1)RuamRgs)h at au BeRasaiken sering mengguneé
umum i ni unt uk menggambar kan perubah
kemer ahaitb, nbhiirkt,i et au benj ol an. Deskr
di beri kan ol eh pasien, sepert. "berc
"bi#tiinki k berisi air".

2)Benj ol an, Tonj ol an, at au Krd ruthuammb uihrain
bi sa berupa benjolan padat (seperti |
cairan (seperti kista), atau pertumb
atau tahi l al at ) .

3)Kul it Kering, Bersisi:k, Padiaaan Mzekare |
mengel uhkan kulit yapgcalyastakasgadan
serpihan kulit yang mengel upas. I ni
dermatitis atopi k dan psoriasi s.
4)yPerubahan Warn&elKwuhan i ni bi sa berur
menj adi | ebi e rgre/l jame slepenr t i pada mel
atau | ebihh ptogwrn aggyrme nfeapse r t | pada vi til]
5)Luka yang TidakP&eimbuhdapat mengel ul
ul kus atau | uka terbuka yang tidak k

13



menj adi tanda i nfeksi kronis atau ko

kanker kulit.

c.Keluhan | ainnya

1)Rambut RomMasmk Lo&Kel uhan i ni bi sa ber
sebagai peni pisan rambut secara meny
yang terlokalisasi dalam bentuk berc
2)Perubahan padé&akulwm bisa mengel uhkar
berubah warna, menebal, rapuh, atau

tekstur yang tidak nor mal

2. PEMERI KSAAN FI SI K PENYAKI T KULI'T
Beri kut ini adalah sistematika pemeri ks
a.l nspeksi
I denti fi kasi kel ainan kul it
l)Lokasi . tempat Dimana ada | esi
2)Efl oresensi [/ Ujud Kelainan Kulit (U
a)Pri metrerjadi pada kulit yang semul a
pertama muncul )
V Makulpaeriubahan warna pada kul it t
bent uk

(Fixed drug eruption)

V Papul@menonj ol an padat di at as pe
di ameter < 0,5 c¢cm

14



(Moluskum kontagiosum)

V Nodwlenonj ol an padat diatas per muk
> 0,5 cm

(Prurigo nodularis)

V Pl akpeni:nggi an di atas permukaan Kku
tinggi at au p/mema@uaecayra n bi asanya
terbentuk dari bersatunya (konfl
di ameter | ebih dar.i > 0.5cm

15



(Psoriasis vulgaris)

V Urtikpenonj ol an yang diti mbul kan
setempat yang ti mbul mendadak dan

(Urtikaria)

V Vesi kepuh berisi cairan serum, di

r,» / .> U@
4 — oy
"4& 4 >\=\

(Herpes zoster)

V Bulwaesi kel yang berukuran > 0,5 ci

16



(Pemfigoid

V Pustul a : vesi kel beri si nanah

(Folikulitis

V Ki straangan/ kantong berdinding dan
materi al s e mi solid (sel atau si
| api san der mi s

V Pur puwaa n:a mer ah dengan bat as
hilang jika ditekan, terjadi karer
pembul uh darah kejaringan

17



(Vaskulitis |l ekositokl ast:.i

b)Sekunderki:bat perubahan yang terjad
pri mer)
V Skuamaisi k berupa | apisan stratu
terl epas dari kul it

(Psoriasis gutata)

V Kruskarak atau keropeng yang menu
cairan serum atau darah yang meng:
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(I mpetigo krustosa)

V Erosecet kulit yang diakibatkan k.
sebelum stratum basali s, bisa dit
serum

| mpetigo bul osa

V Ekskodiexsit (kulit yang di sebabkan
kulit mel ampaui stratum basalis (:
ditandai adanya bintik perdarahan

(Ekskoriasi neur oti k)
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V Ul kutsukiak atau bor ok, di sebabkan |
|l ebi h dalam dar.i ekskoriasi, me mi
dan i si

(Pi oderma gangrenosum)

VLikeniRPekalsal an | api san epider mi s
garis kulit yang makin jelas, aki
yang bersifat kronis.

(Lfken simpleks kroni s)

V Fi suhal angnya epidermis dan der mi
tegas berbentuk | inier.

(Dermatitis kontak iritan kron
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V At rompeni:pi san | apisan epidermis at

(Liken skl erosus)

V Skardigantinya jaringan nor mal k ul
fibrotik pada tempat penyembuhan
hi pertrofi, skar atrofi, keloid

(Skar hipertrofi)

V Komedonf:un di bulum folikel rambut
tersumbat keratin dan | ipid.
U Komedo terbuka (open comedo/blackhead). unit
pilosebasea terbuka pada permukaan kulit dan terlihat
sumbatan keratin berwarna hitam.
U Komedo tertutup (close comedo/whitehead) : unit
pilosebasea tertutup pada permukaan kulit dan terlihat
berwarna putih
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Komedo tertutup (Aknevulgaris) Ko ter‘IA)uxa Aknevulgaris)

V Poi ki | odckernthd nas.i dar i atropi, hi

Hi popi gment asi dan teleangi ekst
gambar an(meltanegd)

(Mi kosi s fungoi des)

V Tel eangi ekt asi o dil atasi pembul u

(Rosasea)

V Milier : sebesar kepala jarum pen:

22



V Lentikuler : sebesar Dbiji jagung

(Prurigonodul ari s)

V Numul ar : sebesar u&ngm ogam, di al

(Dermatitis numul ari s)

V Pl akat : |l ebi h besar dar i nummul a

(Psoriasis vulgaris)
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3)Bentuk / Susunan Lesi
a)Bent uk
V Teratur : bul at, oval dan sebagali

V Tidak teratur : tidak mempunyai b

b)Susunan / konfigurasi
VLinier : seperti garis |l urus

Liken planus (Fenomena Koebn

V Sirsinarsépeamtui alri ngkaran/ mel i ngka

(Granul oma anul ar e)
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V Asi nmearhentuk bul an sabit

V Polistllpik | esi Ssambung menyambunc
gambaran seperti bunga
et

(Pitiriasis versikolor)

V Kori mbi f srumius an sepert.i i nduk a
di kelil-amgknyaak

(Kandidiasis intertriginos:

VIirisformis l/ediesbernrmemteuk :bul at a
yang terdiri dari 3 zona:
bagian sentral berupa papul/vesikel/bula,
bagian tengah berupa edema berwarna putih/pucat,
bagian paling luar berupa eritem, yang menyerupai iris
mata/ membentuk gambaran seperti target anak panah

25



(Eritema multifor me)

V Herpetivesmkel :yang berkel ompok/ b

o]

(Herpes zoster)

V Serpigipepesaberbentuk seperiti wul a

(Cutaneus Lrva migrans)
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c)Di stribusi Lesi
V Bil ater al : mengenai kedua sisi

(Vitiligo)

V Unil ater al : mengenai salah satu

(Herpes zoster)

V Si metmeinggenai kedua sisi tubuh pad
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V Sol ihenmya satu | esi

(Granul oma anul ar e)

V Mul ti pel : |l esi banyak

(Dermatitis numul ari s)
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V Herpetivesmkel :berkel ompok/ berger

(Herpes zooster)

V Konfldea lesi atau | ebih menjadi ¢

(Psoriasis pustul osa)

V Di skbeberapa | esi terpisah satu s

(Prurigo nodul ari s)
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V Lokal il eastia tierl okal i sir pada satu

L e i

(Erisipelas)

V Regi omangenali regio/ area tertentu

( Ha-hdah-tchout h di sesase)
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V Gener altiesrasteadbair | uas pada sebagi an

(Pemfigoid bul osa)

V Uni ver s$alki : tersebar di sel ur uh/ f
per mukaan tubuh

(Eritroder ma)
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V Dermat omahgi:kuti di stribusi serab
spinal tunggal (der mat om)

(Herpes zoster)

V Sun exppasdcka t:empat yang terpajan s

( Sunburn)

V Sun propadi@aed empat yang tertutup

(Pitiriasis rosea)
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V Akrabhda | okasi distal, seperti tar
tangan, pergelangan kaki

s/ pomfoliks)

V Trunkal . pada badan

(Psoriasis vulgaris)

V Ekst ensaoda :daerah dor sal ekstremi
ekstensor, lutut dan siku
] ¥

(Dermatitis asteatoti k)
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V Fl ekspada: daerah ventral ekstrem
fleksor, | ipat siku, |l ipat [ utut

£

(Dermatitis atopi k)

Vintertritgirjadd i patdatrdi mano & i dua
permukaan kul it bersentuhan, sepe
(i nguinal), paha bagi an dal am,
intergluteal

(Kandidiasis intertriginos:

d)Batas | esi
V Tegasirkumskripta) dengan kul it di

.(Erisipelas)
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V Ti dak (Tceigfalss) desghnthRohya di

(Selulitis)

b.Pal pasi

V Pasien bisa berada dalam posisi duduk atau berbaring

V Pemeriksa menggunakan jari telunjuk tangan kanan yang
ditekankan pada lesi, apakah ada perubahan warna dari
eritematosa (kemerahan) menjadi kepucatan atau ada peninggian
kulit

V Dapat juga ditekan menggunakan kaca objek (diaskopi) untuk
membedakan eritema dan purpura
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3.FARMAKOL OGI

PENYAKI

T KULIT

Beri kut i ntobadalnahy ambgatseri ng
kasus der matol ogi
Tabel : Contoh obat pada Kasus Kulit yang sering digunakan
No | Nama Golongan Indikasi Dosis Sediaan
1 Cetirizine . 1x 10 mg tab 10 mg
, , Mengurangi syr5mg/5 ml
Anti Alergi
: gatal tab 10 mg
2 Loratadine 1x10mg
syr5mg/5ml
3 CT™M 3 x4 mg tab 4 mg
tab 200 mg
Dermatofitosis g );Zlol?emg’ cream 2 %
4 Ketokonazole Antifungal
Dermatitis 2-3 kali per 0
Seborhoik minggu sampo 2%
5 Mikonazole Dermatofitosis | 2 x 1 ue cream 2 %
6 Betametasone Menauranai 2x1lue cream 2 %
7 Hidrocortisone rezkgiu ang 2x1lue cream 0,05 %
8 Metilprednisolone | Kortikosteroid 3 x4 mg tab 4 mg, 8 mg
peradangan tab 0,5 mg, 0,75
9 Dexametasone 3x0,5mg mg ’ 9 v
Skabies t[l)J?]ZI;al cream 5 %
8 Permetrin Antiparasit Pedikulosis Dosis _
. lotion 1 %
Capitis tunggal
5 x 800 mg
Herpes Zoster
9 Asiklovir Antiviral Herpes (dewasa) 23 200 mg, 400
Simpleks 5x200mg
10 | Eritromisin 4 x 250-500 | tab 250 mg, 500
mg mg
cap 500 mg
Antibiotik Pioderma syr kering 125
11 | Sefadroxil 2 x 500 mg mg / 5 ml, syr
kering 250 mg /
5 ml ( Forte)

Contoh Resep obat :
R/ Cetirizine tab 10 mg No. V
S 1ddtab 1 prn gatal
R/ Ketokonazole cream 2% tube No. |

S 2dd ue

R/ Asiklovir tab 400 mg No. XX

S5ddtab 2
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D.PROSEDUR
1. ANAMNESI S PENYAKI T KULI T

a

0]

f

g
h

.Sambung Rasa [/ Membi na rapport (meny:
salam, menyilakan duduk, perkenal an di
bai k)
.Tanyakan identitas pasien, sel anjutny:
anamnesi s
.Ber i penj el asan kepada pasi en bahwa
pemeri ksaan ini untuk kebai kan pasien,
j elaskan bahwa apa yang di katakan ol eh
tidak dipublikasikan tanpa seijinnya
.Tanyakan Keluhan Utama Pasi en
.Gal i | nf or masi Ri wayat penyakit Sekar a
V Waktu dan lama keluhan berlangsung
V Sifat dan beratnya serangan
V Lokalisasi dan penyebarannya
V Hubungan dengan waktu
V Hubungan dengan aktifitas
V Keluhankeluhan lain yang menyertai serangan, misalnya apakah
disertai rasa panas pada lesi atau tidak, adakah demam atau tidak,
apakah disertai gatal atau tidak.
Jika ada keluhan lain yang menyertai, tanyakan:
0 Kapan mulai terjadi hal tersebut, apakah terjadi mendadak atau
tidak
U Apakah muncul bersamaan, mendahului, ataukah sesudahnya
V Apakah keluhan pertama kali atau sudah berulang
V Faktor risiko dan pencetus serangan, termasuk faktor yang
memperberat atau meringankan serangan.
V Tanyakan apakah kelainan kulit ini ada hubungannya dengan:
U Penggunaan pakaian baru
U Membersihkan tanaman atau rumah
U Gigitan serangga atau luka (trauma) dan lain-lain
V Apakah ada saudara sedarah, atau temanteman dekat yang menderita
keluhan yang sama /adanya riwayat kontak dengan penderita penyakit
dengan gejala yang sama
V Perkembangan penyakit, kemungkinan telah terjadi komplikasi atau
gejala sisa
V Upaya yang sudah dilakukan untuk mengurangi keluhan dan bagaimana
hasilnya
.Gal i Il nf or masi Ri wayat penyaki't dahul
kapan, berapa | ama, terapi, respons),
terhadap obat dan all ergen | ain, peraw
.Sel i di ki hubungan gejala dengan ri waya
.Gal i i nf ormasi mengenai ri wayat pribad
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pendidi kan, dan kebiasaan (kebiasaan b

mer ok ok, mi numan al ko-holbat akngn s umiswa ya
per kawinan dan kebiasaan seksual serta
pasi en

2.PEMERI KSAAN FI SI K PENYAKI T KULI T

a.Jel askan dan beri instruksi kepada pas
yang akan dilakukan dan meminta izin s
b.Berdiri disebelah kanan pasien

c.lnspeksi, identifikasi UKK dan tentuka

l)Lokasi [/ Regio
2)Efl oresensi

V Lesi pri mer

V Lesi skunder
3)Bentuk / Susunan | esi
4)Ukur an

5  uml ah / Banyaknya
6)Sebaran / Distribusi
d.Pal pasi
1) Pasien bisa berada dalam posisi duduk atau berbaring
2) Pemeriksa menggunakan jari telunjuk tangan kanan yang
ditekankan pada lesi, apakah ada perubahan warna dari
eritematosa (kemerahan) menjadi kepucatan atau ada
peninggian kulit
3) Dapat juga ditekan menggunakan kaca objek (diaskopi) untuk
membedakan eritema dan purpura
e.Pemeri ksaan alopesia (pada rambut kepa
l1)Perhati kanl ah secara seksama rambut |
2)Pegang rambut kepal a pasi en secar
menggunakan 3 jari: i bu jari, j ari
Yakinkan rambut terpegang dengan bai l
3)Dengan tekanasedanmn,gahari k perl ahan r
telah dipegang. I nterpretasi: Nor mal
rambut yang tertarik)
f . Akhiri dengan membédrailkprentiimgk aaan halw

dan pemeri ksaan fisik, dan beri kan Kkon
meni ngkat kan pengetahuan pasien dan m
pola hidup pasien menjadi l ebi h bai k.
g.Catat hasi l pemeri ksaan secara sistema
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E.CHECK LI ST

ANAMNESIS DAN PEMERIKSAAN FISIK PENYAKIT KULIT

NO

NILAI

FEEDBACK

ASPEK

INTERPERSONAL

Sambung Rasa / Membina rapport (menyambut dengan
ramah, salam, menyilakan duduk, perkenalan diri,
komunikasi nonverbal yang baik)

Tanyakan identitas pasien, selanjutnya sebut nama
pasien dalam anamnesis

Beri penjelasan kepada pasien bahwa proses anamnesis
dan pemeriksaan ini untuk kebaikan pasien, minta pasien
untuk jujur dan jelaskan bahwa apa yang dikatakan oleh
pasien bersifat rahasia dan tidak dipublikasikan tanpa
seijinnya

CONTENT

ANAMNESIS

Tentukan keluhan utama pasien

Gali Informasi Riwayat penyakit Sekarang
Waktu dan lama keluhan berlangsung
Sifat dan beratnya serangan
Lokalisasi dan penyebarannya
Hubungan dengan waktu
Hubungan dengan aktifitas

Keluhan-keluhan lain yang menyertai serangan,
misalnya apakah disertai rasa panas pada lesi atau
tidak, adakah demam atau tidak, apakah disertai gatal
atau tidak.
Jika ada keluhan lain yang menyertai, tanyakan:

U Kapan mulai terjadi hal tersebut, apakah terjadi

mendadak atau tidak
U Apakah muncul bersamaan, mendahului, ataukah
sesudahnya
V Apakah keluhan pertama kali atau sudah berulang
V Faktor risiko dan pencetus serangan, termasuk faktor
yang memperberat atau meringankan serangan.
V Tanyakan apakah kelainan kulit ini ada hubungannya
dengan:

<K<K KK KL
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U Penggunaan pakaian baru
U Membersihkan tanaman atau rumah
U Gigitan serangga atau luka (trauma) dan lain-lain
V Apakah ada saudara sedarah, atau temanteman
dekat yang menderita keluhan yang sama /adanya
riwayat kontak dengan penderita penyakit dengan
gejala yang sama
V Perkembangan penyakit, kemungkinan telah terjadi
komplikasi atau gejala sisa
V Upaya yang sudah dilakukan untuk mengurangi
keluhan dan bagaimana hasilnya

Gali informasi mengenai riwayat penyakit dahulu secara
kronologis (apa, kapan, berapa lama, terapi, respons),

6 riwayat imunisasi, alergi terhadap obat dan allergen lain,
perawatan kesehatan, kondisi fisik.

7 Selidiki hubungan gejala dengan riwayat pada keluarga.
Gali informasi mengenai riwayat pribadi berupa data
sosial, ekonomi, pendidikan, dan kebiasaan (kebiasaan

8 berolahraga, pola diet, riwayat merokok, minuman
alkohol, konsumsi obat - obatan), riwayat perkawinan
dan kebiasaan seksual serta lingkungan tempat tinggal
pasien.

PEMERIKSAAN FISI K KELAINAN KULIT
Jelaskan dan beri instruksi kepada pasien tentang

9 pemeriksaan fisik yang akan dilakukan dan meminta izin
serta kerjasama pasien

10 Berdiri disebelah kanan pasien.

Inspeksi, identifikasi UKK dan tentukan :

- Lokasi [/ RegioO

- Efl oresensi

T Lesi pri mer

11 T Lesi skunde

- Bentuk / Susunan | esi

- Ukur an

- Jumlah / Banyaknya

- Sebaran / Distribusi

Palpasi

- Pasien bisa berada dalam posisi duduk atau
12 berbaring

- Pemeriksa menggunakan jari telunjuk tangan
kanan yang ditekankan pada lesi, apakah ada
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perubahan warna dari eritematosa (kemerahan)
menjadi kepucatan atau ada peninggian kulit

- Dapat juga ditekan menggunakan kaca objek
(diaskopi) untuk membedakan eritema dan purpura

PEMERIKSAAN ALOPESIA (PADA RAMBUT KEPALA)

13

Perhatikanlah secara seksama rambut kepala pasien.

14

Pegang rambut kepala pasien secara lembut dengan
menggunakan 3 jari: ibu jari, jari tengah dan jari telunjuk.
Yakinkan rambut terpegang dengan baik.

15

Dengan tekanan ringan - sedang, Tarik perlahan rambut
yang telah dipegang. Interpretasi: Normal atau Aktif (>
6 lembar rambut yang tertarik)

16

Akhiri dengan memberikan ringkasan hal-hal penting dari
wawancara dan pemeriksaan fisik, dan berikan konseling
yang diperlukan untuk meningkatkan pengetahuan
pasien dan mengubah kebiasaan atau pola hidup pasien
menjadi lebih baik.

PENALARAN KLINIK

17

Mampu menjelaskan kepentingan anamnesis dalam
penegakkan diagnosis sehingga diperoleh
penatalaksanaan yang tepat

18

Mampu menjelaskan pentingnya membangun sambung
rasa dengan pasien

19

Mampu menjelaskan penegakkan diagnosis penyakit kulit

20

Mampu memberikan resep sesuai dengan diagnosis
penyakit

PROFESIONALISM

21

Mampu menunjukan sikap percaya diri

22

Mampu menunjukkan sikap menghormati pasien (etika,
moral,norma sosial)

23

Mampu melakukan dengan kesalahan minimal

TOTAL

Penjelasan

0 Ti ddikl a kmuakhaans i s wa
1 Dil aku&aphael, semmpur na

2 Dilakukan dengan sempurna,
tidak dil akukamr emah adituvas i
memungkinkan (misal tidak

yamgedang aksanakan)

atau bil
yang ti
di perl uka
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EKSTRAKSI KOMEDO DAN PENEGAKAN DIAGNOSA AKNE
(dr. Etty Farida Mustifah, Sp.DVE)

A.TUJUARPEMBELAJARAN
1. TujuamstrukmufmmalU)
Mahasdapae| akekabhkakhedlapenegdkagrrkane
2. Tujuaxmstr uKbus(aralK)
i ) Mahasidsawaante nj el pglosreadkust rkackme dnau | diar i
persippasddwmrdakagga pasdd ngraksaend ur
ii Mahasi dwpamenj el am&kmgenaakinedaranamnesi s,
pemeri ksdhampeamaegakagnosa

B.BAHADNAMNMLAT
Rekam medi s
Al ¢ oshwoal b

Jar A MG
Kassa

Nacl 0, 9%
Ant i kiomtiika |

o gk wbdhPE

C.DASAREORI
1. Penegakan diagnosi s akne
a.Definisi

Peradangan Kroni s folikel pil osebasea
ditandai dengapp lkotmeldalaki sAlkneengenai
kuldiethgkeenpadédbohekbhganpgal b aamgy(avkaj a h, | eh

dada batgad@mm punggung) .
b.Krit®ragnostik
1)Anamnesi s
V Jer advaapgat diaddaaln aatyaeu i
V Faktpeerncedushagr momalr ok ok, pepkajrg naam (
ki misat)r,eesmeah &t dan kondilkuljiktga it
berpengar bbdkayeu!l g &ddiasnp @ te rkiuslwia a h,
yai:tu
n Ku Iniotr maita,ii r i knuyltaiatmpsaekg aehadey cahaya,
ber pdrail utsi, dla&kr j er awdtlr pi gmmedak
berkomedber hied alsth asiikt.as
nm Kul ibter mi nya-&iiri nweangki t ebakasar,
ber pi gme nb,ebsearrpor i
n Kulkietr icrn-giir ipnoypaot i dtaekr | K hrad &reg.,i put ,
ber pi gmen
nm Kulkambi nca-sriiri aglahi dudgghhier mi ny ak,
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sedanghkamr mal ake@amui sg@gbal i knya.
V Jenis kulit berhubungan dengan akne adalah kulit berminyak. Kulit
berminyak dan kotor oleh debu, polusi udara, maupun sel-sel kulit
yang mati yang tidak dilepaskan dapat menyebabkan penyumbatan

pada saluran kelenjar sebaseadan dapat menimbulkan akne.

2)Pemeri kissaiak

V Prediwajka&stikhedadmynggbagduahen@dams.
V Leabdbnnf | akmoanseiltiot caank o mepg wt i h

V. Lesnf | apraapspilis thwld,dsaki st a

.Derakepar ahan

1) Ak nveul grairn §&AVR) :
T Jumlkaohme<d® (G u ashT AU
T Lesnf |l armdsu athT AU
9 Ti dakaodul / ki st a
T Tot al 3ldewsah <

2) Akneul gari § AY&Sdang
T Juml ah kolme&EwaAdT A U
T Lesnfl dal uathT AU
T Jumlnsohdu |l KIbb s a &
T Total -12BualB80

3) Ak nveul glaeari(asAVB) :
T Jumlnasohdu |l AI6b & 8T AU
T Jumlkaohmex D0 B u athT AU
T Lesnfl @hdsuathT AU
T Tot al 1ll2éxia h>

Tabel : Klasifikasiderajat akne berdasarkan jumlah dan tipe lesi

Derajat Komedo Papul/pustul Nodul, Inflamasi Jaringan
kista, parut
sinus

Ringan <10 <10 - - .

Sedang <20 >10-50 - - -

Berat >20-50 >50-100 <5 -~ ++

Sangat >50 >100 >5 — 4+

berat

Keterangan : (-)tidakada,(+)bisaditemukan,(+)ada,(++)cukupbanyak,(+++)banyaksekali

44



Derajat keparahan akne vulgaris dikelompokkan sebagai berikut.
1) Ak nkeo medonal
1T Gratl®ur adnagi Dk ompadda apsi waj ah
1T Gradel®2komepadatsi ap waj ah
1 Gra8e5 komepaoadatsiwagj ah
7T GradeLebdanbDkompadda apsi waj ah
2) Aknpeapul opust ul
T Gr atl:eKur adnagr il elsG piagdliasi waj ah
7T Gradel2d epada apsi si waj ah
1T Gra8e2030d epada apsi si waj ah
7T GradeLebdar il ep@dasivaag) ah
3) Aknkeongl obat a
Me r u p abkeannt aukknyea n g b esreahti ,ntgigdeeadk @ e mbagi an
t i nglkeartatpneynay a ki t .IBe bddsdenryyhakd e o | €l bha-k i
| aki yhalghatser diamioduylaunsgy ber sambung, vy
masa besar berbentuk kubah benwamaobar
mul a padat, tetapi kemudi an dapat me
regressier neagni nggal kan jaringan parut.

d.Di agn®&sainsgi ng
1)Mi | i a
2)Rosasea
3)Der mapeti cr al
4)YHi perglebaisa a
5)Fol i Kuwlkitteird al / mal assezi a
6 )Ak nvee n e M aatkakloanttbakh B h nticapi kal )
7)Demodekosi s
8)Druignduzene
9)Pseudofoddritcaud i t i s
10§t eatocmeilt bimal e x
1171 nfeaci ei

12Tri koepi teli oma
13Hi perandrogeni s me
14N | 1 ar i a

e.Pemeri kRamwmnj ang

1)Pemeri ksaan mi krobi ol ogi s dapat di |
kecurigaan frmdgad&tuilfi.ti s Gr am
2)Pemeri ksaan hormonal jika selama 6 bl

yang opt immalunt ipdedkbrai kan.
1 Freetestosterone dan testosteront ot a l

9 Dehidroepi asanund(f@BHEAS) N
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T Lutei hioz magLed)
T Fol tsitdlmeu Ihatr im(gFeS H)

PASIEN DENGAN KELUHAN
JERAWAT
¥

Diagnosis Tidak Diagnosis
Apakah gambaran klinis sesuai "l Alternatif
Akne?

| v

Kriteria Lehmann

Akne vulgans ringan Akne vulgaris sedang Akne vulgans berat

"

MNon medikamentosa:
+
Medikamentosa

2. Ekstraksi Komedo
a.Defini si
Ekstraksi k omedo adal ah tindakan unt t

komedo terbtlatmauwpun

b.lndi kasi
l1)Komeder bukbatukj eaneti k.
2 )Komedot er t untmenc erglaghd uk pu $ o s enbearsceeag a h
kompl i &lhiglnj ut .
c.Kontraindi kasi
1)Lesnf |l amas:i
2)Leserinfeksi
d.Ef eSkampi ng
INyer i
2Perdar ahan
SPressintecari a
e.Persiapan
1)Al dabahan
1T Ekstrlkdkmerd cc oshwoa b
1 Kasstaer il

f Sar umgrgan
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T Larut af. B&CI
T Jar 8 MG
T Ant i ktiooptiicka l
2)Pasi en
T I nf orcnoends e nt
T Member swahjkam
9 DokumepbasiemelTumdakan
f .ProseBiumdakan
1)As e pdtaiakn t i sdeapetrti akm d d k a gaalnc shvaalb .
2)Lubakgmedert dtengmenggunpada@®Gunt uk
kometder btuikdpaekrdli 4 ubangi
3)Tekaabomesdohi nggaymael salt uruhnya.
4)Bi It ®r jpeedridar hbanidkeanngpe@nek ameannggunakan
k asstaeyraintgi b alsaarhuNdtaaCl 0. 9 %.
g.Pas®a oseBbiumdakan
l1)Dokumenstastiianndak an.
2)Komprdesn gkaansstaeyrandgi b ak ah uNaal 8B ed ma
l15meni t .
3)O!l @e ngaamt | dio@ti ikla |

D. PROSEDUR
1. Penegakan Diagnosis Akne
a. Melakukan anamnesis dan pemeriksaan fisik terhadappasien
b. Menegakkandiagnosis akne dan menentukan derajat keparahan dari akne
c. Menjelaskantatalaksana non medika mentosa dan medika mentosa
d. Melakukan EdukasiKepadapasien

2. EKSTRAKSI KOMEDO
Berikut ini adalah prosedur Tindakan ekstraksi komedo:
a. Menjelaskan indikasi, kontraindikasi dan efek samping dari prosedur
tindakan
b. Melakukan persiapan yang meliputi
1) Alat dan bahan
V Ekstraktor komedo
Alcohol swab
Kassasteril
Sarung tangan
Larutan NaCl0.9%
Jarum 26G
V Antibiotik topical
2) Pasien
V Informed consent

< <K<K KL

47



V Membersihkanwajah

V Dokumentasi pasien sebelum tindakan

. Melakukan tindakan aseptik dan antiseptik daerah tindakan dengan alcohol
swab.

. Lubangi komedo tertutup dengan menggunakan jarum 26G, untuk komedo
terbuka tidak perlu dilubangi.

. Menekantepi komedo sehingga isinya dapat keluar seluruhnya.

Bila terjadi perdarahan, menghentikan dengan penekananmenggunakan
kassa steril yang dibasahi larutan NaCl0.9%.

. Paska Tindakan, catat di rekam medis:

1) Dokumentasi pascka tindakan

2) Memfoto lokasi komedo dari depan, kanan, dan Kiri

3) Mencatat tindakan yang keberapa beserta waktu (tanggal bulan)

.Mengompres dengan kassa shNa&aCli | 8g@a@ma di

15meni t
.Me n g odleensgaamt i kio@ti iklka |
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E. CHECK LIST

EKSTRAKSI KOMEDO DAN PENEGAKAN DIAGNOSA AKNE

No. Aspek Penilaian Nilai Feedback
o 1 R
Penegakan Diagnosa Akne
1 Melakukan anamnesis dan pemeriksaan fisik
terhadap pasien
2 Menegakkan diagnosis akne dan menentukan derajat
keparahan dari akne
3 Menjelaskan tatalaksana non medika mentosa dan

medika mentosa

4 Melakukan Edukasi Kepadapasien

Ekstraksi Komedo

5 Menjelaskan indikasi, kontraindikasi dan efek samping
dariprosedur tindakan
6 Melakukan persiapan yang meliputi

1) Alat dan bahan
1 Ekstraktor komedo
Alcohol swab
Kassasteril
Sarung tangan
Larutan NaCl0.9%
Jarum 26G
Antibiotik topikal
2) Pasien
71 Informed consent
1 Membersihkanwajah
1 Dokumentasi pasien sebelum tindakan

=A =4 =4 -4 4 A

7 Melakukan tindakan aseptik dan antiseptik daerah
tindakandengan alcohol swab.

3 Melubangi komedo tertutup dengan menggunakan
jarum 26G, untuk komedo terbuka tidak perlu
dilubangi.

9 Menekan tepi komedo sehingga isinya dapat

keluarseluruhnya.

10 Bila terjadi perdarahan, menghentikan dengan
penekananmenggunakan kassa steril yang dibasah
larutan NaCl 0.9%.
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11 Melakukan  dokumentasi setelah
tindakanCatatan:
1) Menulisidentitas
2) Memfoto lokasi komedo dari depan, kanan, dan Kiri
3) Mencatat tindakan yang keberapa beserta
waktu (tanggal bulan)
12 Mengompres dengan kassa steril yang dibasahi
larutanNaCl 0.9% selama 15 menit.
13 Mengoles dengan antibiotik topikal.
TOTAL
Penjelasan
3 Ti ddikl a kmuakhaans i s wa
4 Dil aku&pel, sempur na
5 Dil akukan dengan sempur na, at au bil a
di Il akukan mahasaswa tuasi yang tidak |
(mi sal tidak di perylavdgadadnigilakmasnlk&mani o

— Instruktur
Nilai = ------------- x100%=X X X X X

rrrrrrrrrrrr
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PEMERIKSAAN LAMPU WOOD DAN KEROKAN KULIT

A. TUJUAN PEMBELAJARAN
1. TUJUAN PEMBELAJARAN UMUM

Mahasi swa mampu mel akukan pemeri ksaan | amp!

Mahasi swa mampu mel akukan tindakan pengamb
benar
2. TUJUAN PEMBELAJARAN KHUSUS

a.Mahasi swa mampu mengidentifikasi efl orese

b.Mampu mel akukan pemeri ksaan penunjang unt
c.Mahasi swa mampu menginterpretasi kan hasi
KOH

B.ALAT DAN BAHAN
1.LAMPU WOOD
V Lampu wood

2 . KEROKAN KULI T
V Scalpel /selotip
V  Alcohol swab
V Zatkimia:
U KOH 10%
U KOH 20%
Air steril
Mikroskop cahaya
Pembakar Bunsen
Gelas objek
Kaca penutup preparat
Kertas lensa
Tissue

<K<K <KLKLK KL

C.MATERI
1.LAMPU WOOD
a.Defini si

Pemeri ksaan dengan | ampu Wood a dhalash f megta
menggunakan cahaya ultraviolet (UV) gel omb:
"cahaya hitam" (bl ack l' i ght) . Pemer i ksaan
der mat ol ogi dianumt kk ofne md ®tge k s i ber bagai

mata yang mungkin tidak terlihat jelas ol el
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b.Cara Kerj a

Lampu Wood menghasil kan sinar UV dengan
nanometer. Saat cahaya i ni di azahkdarerken
(seperti protein, porfirin, atau pigmen)
dalam warna yarg khau. pRdkigas medi s aka
fluoresensi tersebut untuk membantu meneg

c.l ndi kasi

Beri kut adal ah beberapa contoh kondisi ya
beserta warna fluoresensi yang khas:
Vv Infeksi Jamur (Tinea):

0O Tinea <capitis (kurap:paMeaukpbkkarkephl
hi jkaeubi r uan.

O Pityriasis: vbMeasuopluakan fluoresensi k
oranye.
V I nfeksi Bakter.i
U Erythrasmanfeksi bakter.i yang sering
Menunjukkan fl uoresensi mer ah kor al
0 I nfeksi ol eh PseMedamogmukkan fl uoresensi
v Gangguan Pigmentasi
0 Viti:l iyroea kul it yang kehilangan pigm
karena tidak ada pigmen yang menyerap
0 Mel assmaArea hiperpigmentasi (bercak col

v Gangguan Lainnya:
U0 Jerawat (Acne Balkgepven/ bacyanguhmi dape

folikel rambut dapat menunjukkan fluor

U Kerusakan kornefaamatkor nea mata yang
dengan fluorescein, area yang rusak a
bawah | ampu Wood.
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d . Hasi |

pemeri ksaan

Beri kut ini adalah gambaran hasil pemer ik
PN

Patient’s dorsum with pityriasis versicolor caused by Malassezia fur- fur with yellow-silver fluorescence observed

under WL in the active lesions

Gambar Hasi | pemeri ksaan di bawah | ampu
2. Kerokan Kul it

I nfeksi fungi pada permukaan tubuh manu
sangat sering terjadi di sekitar kita. I n
berdasarkan bagian tubuh yang diinfeksi, yeé
subknt adan i nfeksi sistemi k. Mes ki pun demi
terjadi, dan umumnya terjadi pada individu
superfisial disebabkan ol eh fungi yang dap:
rambutn, kd&u, yang dil api si ol eh keratin.
di antaranya Pityriasis versicolor (panu) ,
(ringworm), tinea capitis, onychomycosi s.

Beberapa hal yang harus diperhatikan da
kulit / guntingan kuku
a.Tempat spesi men siapkan cawan petri ber

menampung hasi |l kerokan kulit / guntingan
b. Tempat spesimen harus diberi | abel dengar

atau nomor pasien, tanggal pengumpul an /
c.Penyi mpanan dan pengiri man hasi l kero

di pertahankan / dijaga agar tetap kering,

spesimen ke | aboratorium dalam keadaan ke
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Pytiriasis/Tinea versicolor, tampak ruam yang lebih Tinea nigra
gelap atau lebih terang dari warna kulit, kulit
tampak kering, bersisik, dan gatal

Tinea barbae

[Sidad 1 ¥ ooy L
Tinea corporis/ringworm/kurap

Pemeriksaan mikroskopik terhadap kasus infeksi jamur dilakukan dengan
menambahkan larutan kalium hidroksida pada spesimen yang akan diperiksa. KOH berfungsi
untuk menghancurkan jaringan yang terbawa saat proses pengambilan sampel. Sampel yang
digunakan dapat berupa kerokan kulit, kerokan kuku, potongan sambut, atau apusan dari
dinding vagina pada kasus vaginosis.

Setelah ditambahkan KOH dan didiamkan selama beberapa saat, jaringan yang
terbawa akan mulai hancur, namun tidak demikian dengan hifa dan spora dari kapang dan
budding cell atau pseudohifa dari yeast. Maka, keberadaan kapang dan yeast akan dapat
dilihat dengan mudah.
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Trichophyton spp dengan  Microsporum gypseum Epidermophyton
penambahan pewarna floccosum dengan
Lactophenol cotton blue penambahan pewarna
Lactophenol cotton blue

- 1 \

5 LER SIVEY » SR t’s
Microsporum canis dengan Trichophyton mentagrophtes dengan penambahan
KOH pewarna Lactophenol cotton blue, tampak dengan

makrokonidia (panah hitam) dan sekumpulan
mikrokonidia (panah merah)

Trichophyton tonsurans dengan Candida albicans dengan pewarnaan Gram,
Lactophenol cotton blue tampak budding yeast dan pseudohifa

D.PROSEDUR
1.LAMPU WOOD
Pemeri ksaan dengan | ampu Wood sangat sedel
ruangan yang gel ap, dan | ampu Wood diar ah
bi asanya dar i -lj5arcark sSDeokkittear alklan mengamat.i
pola fluoresensi

Pemeri ksaan i ni di anggap aman karena mengg
yang tidak berbahaya bagi kulit. Namun, pen
ke mat a, j adi pasien biasanya diminta unt

kacamata pel kaotdungi 8dal ah prosedur pemeri |
Persiapan Pasien
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Menj el askan kepada penderita mengenai tuj ue
dil akukan
a. Melakukan inspeksi daerahyang akan di periksa
b. Mempersiapkan alat yang dibutuhkan untuk pemeriksaan
c. Meminta pasien untuk membebaskan daerah pengambilan sampel dari pakaian
obat topikal, bahan kosmetik, lemak, atau eksudat
d. Jarak lampu Wood dengan lesi yang akan diperiksa £10-15cm
Pengamatan
e. Menjelaskan hasil yang di temukan

.KEROKAN KULI T
Beri kut ini adalah prosedur pengambil an ke
a.Pengambil an sampel
1)Persiapan pasien
V Bina sambung rasa dengan pasien
V Eksplorasi permasalahan yang dialami pasien tersebut, termasuk gejala yang
dirasakan, lama gejala, riwayat penyakit yang sama pada keluarga, dsb.
V Lakukan inspeksi pada bagian tubuh yang mengalami gangguan kulit
V Jika dicurigai terjadi infeksi jamur pada bagian tubuh yang dimaksud, jelaskan
kepada pasien mengenai pentingnya pemeriksaan laboratorium terhadap sampel
kulitnya dan proses pengambilan sampel.

2)Proses pengambil an kerokan kul it

V Persiapkan seluruh alat dan bahan yang
V Proses pengambil an sampel kerokan kul
asepti s, ol eh karena itu har us di awa

menggunakan sarung tangan
V Mi ntal ah pasi en unt uk me mbebaskan ba

pakaian, kain, plester, atau apapun ya
akan di kerok

V Lakukan pembersi han bagian kulit/ kuku
al cohol 70%, dengan arah usapan dari b

V Pegangl ah scal pel dengan arah bagian
kulit pasien. Scal pel di pedtaeaghadeamgaku
pasi en.

V Ker okl ah bagi an kul it atau kuku y an
menggunakan scal pel pada bagian yang t

V Bagian yang di kerok adal ah bagian yang
l esi |, yang | ebih eritem dan ber skuama,

tumbuh dengan bai k.
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Cara | ain yang dapat dilakukan adal ah
Selotip bening ditempel kan di | esi bag

V Tampung hasil kerokan kulit/ kuku atau
di bersi hkan.

b.Penanganan sampel

V Kaca objek yang telah diberi sampel ditetesi KOH 10.20% sebanyak 1 hingga 2 tetes.

VKOH dengan konsentrasi yang |l ebih tingg
untuk menghancurkan jaringan yang | ebih

V Kaca objek ditutup dengan kaca penutup yang telah dibersihkan.

VKOH yang diteteskan sebaiknya tidak ter/l
mengambang di atas KOH atau KOH vyang di
kaca objek.

V Tekan-tekan penutup kaca agar tidak ada gelembung udara yang terjebak di dalam
preparat.

V Lewatkan preparat di atas api pada pembakar Bunsen beberapa kali untuk
mempercepat proses lisis jaringan

V Diamkan 5-10 menit di suhu ruang.

V Jaringan yang | ebih keras sepert.i kK uku
waktu | ebih Iama untuk I isis

.Pengamatan sampel
V  Amati preparat di mikroskop
V Umumnya fungi mul ai terlihat di per besal
V Amati apakah ditemukan hifa ataukah pseudohifa, amati juga jenis dan bentuk spora
yang dimiliki. Catat ciri-ciri fungi yang tampak.

Pengamatan
. Jenis spora Kesimpulan
Jenis sampel . . .
Hifa/pseudohifa yang Bentuk spora spesies
tampak

57



E.CHECK LI ST

EVALUASI PEMERIKSAAN LAMPU WOQOD

No | Aspek yang dinilai Nilai Feedback
0|1

Persiapan pe meriksaan

1 Menjelaskan kepada penderita mengenai tujuan dan
prosedur pemeriksaan yang akan dilakukan

2 Melakukan inspeksi daerahyang akan di periksa

3 Mempersiapkan alat yang dibutuhkan untuk pemeriksaan

4 Meminta pasien untuk membebaskan daerah pengambilan
sampel dari pakaian, obat topikal, bahan kosmetik, lemak,
atau eksudat.

5 Memastikan bahwa ruangan kedap cahaya atau gelap

6 Menyalakan lampu wood dan diarahkan ke area yang di
periksa

7 Jarak lampu Wood dengan lesi yang akan diperiksa
+10-15cm
Pengamatan

8 Menjelaskan hasil yang di temukan

TOTAL
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PEMERIKSAAN KEROKAN KULIT (KOH)

Feed
_— Skor
No Aspek Penilaian back
1

INTERPERSONAL

1 Membina sambung rasa (salam, perkenalan diri,
sikap terbuka)

2 Eksplorasi permasalahan pasien

3 Melakukan inspeksi daerah pengambilan sampel

4 Menjelaskan kepada penderita mengenai tujuan
dan prosedur pemeriksaan yang akan dilakukan
CONTENT

5 Mempersiapkan alat yang dibutuhkan untuk
pemeriksaan

5 Melakukan cuci tangan rutin sesuai teknik aseptic
dan memakai sarung tangan dengan steril

4 Meminta pasien untuk membebaskan daerah
pengambilan sampel dari pakaian

3 Membersihkan daerah pengambilan sampel dengan
kapas beralkohol

9 Pengerokan bagian yang aktif dengan scalpel atau
selotip dengan benar.

10 Menampung hasil kerokan kulit atau selotip pada
kaca objek
Meneteskan KOH 1020% pada kaca objek

11 sebanyak 1-2 tetes kemudian menutup sediaan
dengan kaca penutup

12 Melewatkan sediaan di atas api untuk
mempercepat lisis keratin

13 Membiarkan sediaan selama 510 menit untuk
menunggu lisis keratin

14 Melakukan pengamatan di mikroskop

15 Melakukan identifikasi spesies yang ditemukan
dalam preparat dengan tepat

16 Melakukan identifikasi spesies yang ditemukan
dalam preparat dengan tepat
Menjelaskan ciriciri  morfologi temuan dalam

17 pemeriksaan mikroskopik (hifa, spora dan budding
cells)
PROFESSIONALISM

18 Melakukan dengan penuh percaya diri
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19 Melakukan dengan kesalahan minimal
TOTAL

Penjelasan :
0 Ti daikl a krmuakhaans i s wa

1 Dilaku&aphael, semmpur na

2 Dil akukan dengan sempur na, at au bil a
di Il akukan lmahasaswa tuasi yang tidak |
(mi sal tidak di perylavdgadadnigilakmasnl&maani o

— Instruktur
Nilai = ------------- x100%=X X X X X

""""""
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ANAMNESIS DAN TERAPI FARMAKOLOGI PADA
MUSKULOSKELETAL DAN VERTEBRAE

A. TUJUAN PEMBELAJARAN

1. TUJUAN UMUM
Mahasi swa ma mp u mel akukan anamnesi s dar
muscul oskel etal dan vertebrae dengan baik

2. TUJUAN KHUSUS

V Mahasi swa mampu mel akukan anamnesis seca
kasus muscul oskel etal dan vertebrae

V Mahasi swa mampu menggal.i i nf or masi dar i |
pada kasus muscul oskel et al dan vertebrae
V Mahasi swa mampu berkomuni kasi dengan baik
kasus muscul oskel etal dan vertebrae

V Mahasi swa mampu menci ptakan suasana yang

kasus muscul oskel et al dan vertebrae

V Mahasi swa mampu memilih obat yang tepat p
vertebrae

V Mahasi swa ma mp u menul i skan resep yang

muscul oskel etal dan vertebrae

B.ALAT DAN BAHAN
1.Rekam Medi s

2.Resep

3.Buku panduan Formul arium Nasional

4 Bed pemeri ksaan pasien

5.Meja dan Kursi periksa

C.MATERI

1. ANAMNESI S MUSKULOSKELETAL DAN VERTEVRAE
Anamnesi s muskul oskel et al dan vertebrae (t
terkait nyer.i (lokasi, kualitas, penjal ar a
keterbatasan ger ak, deformit &et elmah i amamma
pemeri ksasahk dilakukan untuk menil ai rent a
(termasuk dermatom), serta tanda infl amasi
dengan pemeri ksaan penunjang seperti rontg

yang | ebi h upasitrhial hBagia nh § perl u diperhati ke
anamnesi s muscul oskel et al dan bertebrae:
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a.Kel uhan Ut ama
Ada tiga kel uhan utama yang sering di ke
gangguan muskul oskel et al di bidang ortope
(deformitas) dan gangguan fungsi (bai k di
1)Deskri pPIQR®BY&r i (
V Position: dapat menentukan posisi dan lokasi nyeri
V Quality: adalah derajat kualitas nyeri seperti rasa menusuk, panas, danlain-
lain
V Radiation: penjalaran nyeri
V Severity: tingkat beratnya nyeri (sering dihubungkan dengan gangguan
Activity Daily Living (ADL)
V Timing: kapan timbulnya nyeri, apakah siang, malam, waktu istirahat, dan lain -
lain

2)Perubahan bentuk
V Bengkak, biasanya karena radang, tumor, pasca trauma, dan lain-lain
V Bengkok, misalnya pada:
U Varus, bengkok keluar
U Valgus, bengkok kedalam seperti kaki X
0 Genu varum, kaki seperti O
V  Angulasi/ rotasi
V Pendek, dibandingkan dengan kontralateral yang normal

3)Gangguan fungsi (Di sfungsi) penurunan |/
V Afungsi (Tak bisa digerakkan sama sekali)

Kaku (stiffnesss)

Cacat (disability)

Gerakan tak stabil (instability)

< <<

b.Ri wayat penyakit dahul u
1) Riwayat trauma sebelumnya
2) Riwayat infeksi tulang dan sendi seperti osteomielitis / arthritis
3) Riwayat pembengkakan / tumor yang diderita
4) Riwayat kelainan kongenital muskuloskeletal seperti CTEV
5) Riwayat pekerjaan ( yang berhubungan dengan ergonomi)
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a. Deskripsi Nyeri (PQRST)
V Position: dapat menentukan posisi dan lokasi nyeri
V Quality: adalah derajat kualitas nyeri seperti rasa menusuk, panas, danlain-lain
V Radiation: penjalaran nyeri

63

2. TERAPI FARMAKOL OGI MUSKULOSKELETAL DAN VER'
Beri kut i ni -0Abdaat | aanh yoabnagt sering di gunal
der mat omuskul oskel et al dan vertebrae:

No | Nama Golongan Indikasi Dosis Sediaan
tab 500 mg, 650
mg ( Forte)
Menurunkan syr 120 mg/ 5
demam, ml, 250 mg/ 5
1 Parasetamol Meredakan 3 x 500 mg ml ( Forte)
Antipiretik, nyeri drop 100 mg/ 1
Analgetik mi
Menurunkan tab 200 mg, 400
demam mg
2 Ibuprofen . 3 x 400 mg syr 100 mg/ 5
Meredakan
nveri ml, syr 200 mg/
y 5 ml ( Forte)
3 Asam Mefenamat 3 x 500 mg | cap 500 mg
4 | Natium Meredakan | 3x50 mg | tab 25 mg, 50 m
Diklofenak Analgetik . 9 9, 9
Kalium nyen
Diklofenak 3x50mg | tab 25 mg, 50 mg
5 Meloxicam 2x7,5mg |tab7,5mg, 15 mg
D.PROSEDUR

Beri kut I ni adal ah prosedur anamnesi s dan

vertebrae:

1.Sambung Rasa dan I nformed consent

2.Mengucapkan salam pada awal wawancar a

3. Mempersilakan pasien duduk berhadapan

4 Memperkenal kan di ri

5./ nformed Consent
V menjelaskan kepentingan penggalian informasi yang benar tentang penyakit pasien
V Meminta waktu & ijin untuk melakukan alloanamnesis jika diperlukan

6.Menanyakan identitas pasien
V Nama , Umur , jenis kel amin, al amat | en

bangsa.
V Pasti kan menggal. I dentitas tidak terkesa
Viidak harus berurutan dicari |l engkap, bol
berl angsung
7.Menanyakan keluhan utama dan cross cek



V  Severity: tingkat beratnya nyeri (sering dihubungkan dengan gangguan Activity Daily
Living (ADL)
V Timing: kapan timbulnya nyeri, apakah siang, malam, waktu istirahat, dan lain -lain
b. Perubahan bentuk (Deformitas)
V Bengkak, biasanya karena radang, tumor, pasca trauma, dan lain-lain
V Bengkok, misalnya pada:
U Varus, bengkok keluar
U Valgus, bengkok kedalam seperti kaki X
U Genu varum, kaki seperti O
V Angulasi/ rotasi
V Pendek, dibandingkan dengan kontralateral yang normal
c. Gangguan Fungsi (Disfungsi) Penurunan / hilangnya fungsi
V Afungsi (Tak bisa digerakkan sama sekali)
V Kaku (stiffnesss)
V Cacat (disability)
V Gerakan tak stabil (instability)

8. Menanyakan keluhan | ain/ tambahan bila ada
9.Menggal. informasi tentang riwayat trauma
l10OMenanyakan riwayat penyakit yang pernah di
seperti osteomielitis/arthritis, TB tul ang,

diderita)
11Menanyakan riwayat kel ainan kongenital

l12Menggali informasi tentang riwayat pribadi
pola diet, aktifitas)

l13Menanyakan riwayat pekerjaan (yang ber hubu
l14Mampu memberi kan resep sesuai dengan di agn
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E.CHECK LI ST

ANAMNESIS DAN TERAPI FARMAKOLOGI MUSCULOSKELETAL DAN

VERTEBRAE
Nilai FEEDBAC
No | Aspek 0|1‘2 K
INTERPERSONAL
1 Sambung Rasa dan Informed consent
Mengucapkan salam pada awal wawancara
2 Mempersilakan pasien duduk berhadapan
3 Memperkenalkan diri
Informed
4 menjelaskan kepentingan penggalian informasi
yang benar tentang penyakit pasien
Consent
5 Meminta waktu & ijin untuk melakukan
alloanamnesis jika diperlukan

ITEM PROSEDURAL

Menanyakan identitas pasien :

Nama , Umur , jenis kelamin (dicatat saja tidak perlu
ditanyakan), alamat lengkap, pekerjaan, agama dan
suku bangsa.

Pastikan menggali identitas tidak terkesan interogasi
tidak harus berurutan dicari lengkap, boleh diselang
seling saat anamnesis berlangsung

Menanyakan Riwayat Penyakit Sekarang

Menanyakan keluhan utama dan cross cek :

Deskripsi Nyeri (PQRST)
Position: dapat menentukan posisi dan lokasi
nyeri
Quality: adalah derajat kualitas nyeri seperti rasa
menusuk, panas, danlain-lain

! Radiation: penjalaran nyeri
Severity: tingkat beratnya nyeri (sering
dihubungkan dengan gangguan Activity Daily
Living (ADL)
Timing: kapan timbulnya nyeri, apakah siang,
malam, waktu istirahat, dan lain -lain

Perubahan bentuk (Deformitas)
8 Bengkak, biasanya karena radang, tumor, pasca

trauma, dan lain-lain

65




Bengkok, misalnya pada:

o Varus, bengkok keluar

o Valgus, bengkok kedalam seperti kaki X

o Genu varum, kaki seperti O

Angulasi / rotasi

Pendek, dibandingkan dengan kontralateral yang
normal

Gangguan Fungsi (Disfungsi) Penurunan /
hilangnya fungsi
Afungsi (Tak bisa digerakkan sama sekali)
Kaku (stiffnesss)
Cacat (disability)
Gerakan tak stabil (instability)

10

Menanyakan keluhan lain/ tambahan bila ada

11

Menggali informasi tentang riwayat trauma sebelumnya
(kecelakaan, jatuh, dll)

12

Menanyakan riwayat penyakit yang pernah diderita
(riwayat infeksi tulang dan sendi  seperti
osteomielitis/arthritis, B tulang, Riwayat
pembengkakan /tumor yang pernah diderita)

13

Menanyakan riwayat kelainan kongenital

14

Menggali informasi tentang riwayat pribadi (riwayat
merokok, minuman alcohol, dan pola diet, aktifitas)

15

Menanyakan riwayat pekerjaan (yang berhubungan
dengan ergonomi)

16

Mampu memberikan resep sesuai dengan diagnosis
penyakit

17

Melakukan dengan percaya diri

18

Melakukan dengan kesalahan minimal

TOTAL

Penjelasan :

0 Ti ddikl a kmuakhaans i s wa
1 Dilaku&pael, smmpur na
2 Dilakukan dengan sempurna, atau bil a

mahasiksawana situasi yang tidak memungl

di perl ukan dypéamsg dadkignaks anakan)

Nilai =

------------- Xx100%=X X X X X

Instruktur

rrrrrrrrrrrr
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PEMERIKSAAN FISIK MUSKULOSKELETAL DAN TULANG

BELAKANG SERTA PEMERIKSAAN SENDI ( RANGE OF
MOTION)

A. TUJUAN PEMBELAJARAN

1

2

.TUJUAN UMUM

V Mahasi swa mampu mel akukan pemeri ksaan fi
bel akang serta pemeri ksaan sendi / ROM (
benar dan tepat

.TUJUAN KHUSUS

V Mahasi swa membambukan inspeksi terhadap kea
penampil an cara berjalan dan bentuk badan

V Mahasi swamenlaanpwk an pal pasi pada kel ainan
secara benar

V Mahasi swamenaanpwk an pemeri ksaan kel ainan r

V Mahasi s wamemainpaui bentuk tulang bel akang

V Mampu mel akukan pemeri ksaan tul ang bel aka

V Menemukan kel ainan yang paling sering di
bel akang

V Mahasi swa mampu menentukan indikasi dan Kk

V Mahasi swa mampu mel akukan pemeri ksaan f kil

V Mahasi swa mampu mel akukan pemeri ksaan RC

B.ALAT DAN BAHAN

1. Ranjang periksa pasien

2. Meja dan kursi periksa

3. Penggaris 30 cm

4. Goniometri

C.MATERI

KELAI ANAN FI SI K PADA MUSKULOSKELETAL DAN V|
Beri kut adJaehak kehiasnan muscul oskel et al da
terjadi, di kel ompokkan berdasarkan bagian

a.Gangguan Pada Tul ang

1)Osteoporosi s
Penyakit yang menyebabkan tulang menj ad
penurunan kepadatan tul ang. Kondi si i ni
patah tul ang. Pemeri ksaan fisik yang di
a)Penurunan Tinggi badan
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V Sal ah satu tanda paling umum. Pasi

kehil angan tinggi badan secara bert al
V Hal I ni terjadi karena tul ang bel aka
mengal ami fraktur Kompresi (tul ang

hancur) .

b)Ki fosis (Bungkuk)

V Penurunan tinggi badan akibat fraktu
dapat menyebabkan punggung membungk:
sering disédbdowagebagaihump"”

V. Postur i ni membuat postur tubuh menj &
kesei mbangan

c)Nyer.i Punggung

V Meskipun osteoporosi s itu sendiri t
kompresi pada tulang bel akang seringk
yang paratidan tiba

V Nyer i I ni bi sa menjadi kronis jika t

d)Keterbatasan Gerak dan Nyer. pada Send

V Meskipun osteoporosis tidak menyeran
pada tulang di dekat sendi (misalnya,
dapat menyebabkan nyeri dan keterbat:

V Pasien mungkin menunjukkan rasa nyer
sendi yang terkena.

e)Tantlanda Tr auma

V Dokter dapat menemukan bukt. pat ah
(mi salnya, patah pergelangan tangan .
V. Fraktur yang terjadi tanpa trauma si

kuat adanya osteoporosi s.

2)Fraktur (patah tul ang)

Kondi si di man a terjadi retakan at au
di sebabkan ol eh trauma (misalnya, jatuh
yang melemah (fraktur patol ogi s) . Pemer
sebagai beri kut:

a)Deformitas (PerubBhghaBehtublkh: yang t el
tidak simetris atau bengkok.

b)Angul asi Afdmdémamgl patah pada sudut yang
c)Krepi $essasi atau suara berderak saat
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d)Nyer. Heyearti: yang terl okalisasi dan t a
atau digerakkan.

3)Kel ai nan Tul ang Bel akang
a) Skoliosis: Tulang belakang melengkung ke samping.
V Asimetri Bahu dan Pinggul: Satu bahu atau pinggul terlihat lebih
tinggi dari yang lain.
V Punuk Rusuk: Saat pasien membungkuk, satu sisi punggung terlihat
lebih menonjol.
V Garis Pinggang yang Tidak Rata: Lekukan di pinggang tidak simetris
b) Kifosis: Tulang belakang melengkung ke depan secara berlebihan
(punggung bungkuk). Hasil pemeriksaan fisik yang sering ditemukan adalah
sebagai berikut:
V Inspeksi
0 Pengamatan Postur: Dokter akan meminta pasien berdiri
santai dan mengamati postur tubuh dari samping. Tanda khas
kifosis adalah punggung atas yang terlihat membulat atau
menonjol membentuk "punuk”.
U AsimetriBahu: Perhatikan apakah salah satu bahu terlihat lebih
tinggi dari yang lain.
U PosisiKepala: Kepala pasien seringkali terlihat lebih condong ke
depan.
U Inspeksi dari Belakang: Dokter akan melihat kesimetrisan
tulang belakang dan posisi tulang belikat.

V Uj i bungkuk ke depan (Adamdés forwar

Ini adalah tes standar untuk mengevaluasi kelainan tulang belakang.

u Pasien diminta untuk berdiri dengan kaki rapat dan lutut lurus.

u Pasien kemudian membungkuk ke depan, membiarkan lengan
menggantung bebas.

u Dokter akan mengamati punggung pasien dari samping dan
belakang. Jika ada kifosis, kelengkungan tulang belakang akan
terlihat lebih jelas dan menonjol.

V Palpasi
U Dokter akan meraba sepanjang tulang belakang pasien untuk
merasakan adanya nyeri tekan atau kekakuan.
U Palpasi juga dilakukan untuk merasakan adanya kelainan bentuk
pada tulang belakang, seperti penonjolan atau tonjolan tulang
yang tidak normal.
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Vv

Pemeriksaan great (Range of Motion)

U Fleksibilitas: Dokter akan meminta pasien untuk mencoba
meluruskan punggung mereka. Jika kelengkungan tersebut bisa
dikoreksi saat pasien berbaring atau mencoba berdiri tegak, ini
menunjukkan kifosis postural (umumnya tidak serius). Jika
kelengkungan tetap kaku dan tidak bisa diluruskan, ini adalah
tanda kifosis struktural  yang lebih serius.

U Gerakan Lainnya: Dokter akan memeriksa rentang gerak
punggung pasien, termasuk kemampuan untuk membungkuk ke
depan, ke belakang, dan ke samping.

V Pemeriksaan Neurologis

Pada kasus kifosis yang parah, lengkungan tulang belakang dapat

menekan saraf. Dokter akan melakukan pemeriksaan neurologis

untuk mencari tanda-tanda berikut:

U Kekuatan Otot: Menguiji kekuatan otot pada kaki.

U Sensasi: Memeriksa apakah ada mati rasa, kesemutan, atau
penurunan sensasi pada area tubuh tertentu.

U Refleks: Menguiji refleks pada lutut dan pergelangan kaki.

U Gejala Lanjutan: Menanyakan gejala seperti perubahan fungsi
kandung kemih atau usus.

c) Lordosis: Tulang belakang melengkung ke belakang secara berlebihan
(punggung terlalu cekung) secara berlebihan pada punggung bawah.
Kondisi ini sering disebut sebagai "swayback".

Pada pemeriksaan fisik, ciri  -ciri khas lordosis dapat dikenali
dengan beberapa cara berikut:
V Inspeksi

0 Postur Tubuh: Saat pasien berdiri tegak, punggung bawah terlihat

sangat cekung, dan perut serta bokong menonjol ke depan.

Jarak Punggung: Jika pasien berdiri bersandar pada dinding,
punggung bawah mereka akan memiliki celah yang lebih besar dari
normal antara punggung dan dinding. Pada kasus yang parah, celah
ini dapat cukup lebar sehingga tangan dapat masuk dengan mudah.

V Palpasi

u

Nyeri Tekan: Dokter dapat meraba tulang belakang untuk mencari
titik nyeri atau ketegangan otot di area punggung bawah.

Kekakuan Otot: Otot-otot punggung bawah mungkin terasa
tegang atau kaku sebagai respons terhadap kelengkungan abnormal.
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V Pemeriksaan Gerak (Range of motion)
U Fleksibilitas Punggung: Pasien mungkin mengalami kesulitan
untuk membungkuk ke belakang (ekstensi punggung) karena
punggungnya sudah berada dalam posisi melengkung.

U Keterbatasan Gerak: Lordosis yang parah dapat membatasi
kemampuan pasien untuk melakukan gerakan punggung secara
normal.

V Pemeriksaan Neurologis
Gejala Saraf: Pada kasus lordosis yang parah, kelengkungan tulang
belakang dapat menekan saraf. Dokter akan memeriksa tanda-tanda
neurologis seperti mati rasa, kesemutan, atau kelemahan pada kaki.

4)Osteomiyelitis

| nf ek si pada tulang yang biasanya diseb
sangat penting unttahkhnohangetrakangaandan
seringkal.i bersifat | ok al pada area ya
pemeri ksaan fisikedgaaturmgerpadaadiokasi
keparahan, dan apakah kondi si ini akut
a)l nspeksi
V Postur TSidath:pasien berdiri tegak,
sangat cekung, dan perut serta bokon
V Jar ak Punglgwkmg: pasi en berdiri ber sa
punggung bawah mereka akan memil i ki
nor mal antara punggung dan dinding.
dapat cukup | ebar sehingga tangan da

b)Pal pasi
V Nyeri Tk&kktner dapat meraba tulang bel

nyeri atau ketegangan otot di area p!

V Kekakuan OQ® tadtt o t punggung bawah mungk

atau kaku sebagai respons terhadap Kk

c)Pemeri ksaan Gerak (Range off Moti on)

vV Fl eksibilitadfaBueggumuagpgki n mengal ami
membungkuk ke belakang (ekstensi purn
sudah berada dal am posi si mel engkung

vV KeterbatasanlLoGearoask:s yang par ah da

kemampuan pasien untuk mel akukan ger
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d)Pemeri ksaan Neurol ogi s

Gejala ®adaf : :kasus | ordosi s yang par a
bel akang dapat menekan saraf . -t Bataer
neurologis seperti mati rasa, kesemut a

b.Gangguan pada sendi

1)Artritis : Istilah umum untuk peradangan
yang paling umum, vyaitu:
a)Osteoartridesi 0A)tritis yang paling
ol eh kerusakan pada tulang rawan sendi

berl ebi han. Hasi | pemeri ksaan fisik yze
beri kut:

V Krepitasi: Bunyi gemer et ak at au s e
di gerakkan.

V Nyeri Saat Berger ak: Nyer yang memb
membai k saat i stirahat.

V Keterbatasan Ger ak: Pasi en kesulita
penuh.

V Pembengkakan Ringan: Pembengkakan pa
V Penebal an Tulang (Osteofit): Teraba
sendi, terutama pada sendi tangan da

b)Artritis ReumRd my aki(tRAgut oi mun Kkroni s
peradangan pada sendi, seringkaldi S i me
tangan), dan dapat menyebabkan kerus
pemeri ksaan fisik yang sering ditemuka
V Pembengkakan S$emegbdispembengks&adi pa

keci l (mi sal nya, joari tangan, perg
bersamaan di kedua sisi tubuh.

V Nodul Reun@aemjiodl:an keras yang tidak
bi asanya di sekitar sendi yang serin:
V Def ormitasTeSgmdlii: perubahan bentuk se
sepert.i jari tangan yang bengkok (de
angsa).

C)Artritis Gout PAsamdanigan ) sendi yang
di sebabkan ol eh penumpukan kristal as
menyerang j empol k aki
V Kemerahan dan Bengk&8&ndMengadgkt er ken

merah, bengkak, dan terasa sangat pal

V Nyer. Heyearti: yang sangat intens, bi a

har i dan sering menyerang sendi | emp:
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V TofBenj ol an keras berwarna putih kek

merupakan endapan kristal asam urat.
si ku, atau jari
2)Tendinitis : Peradangan pada tendon, yai
ke tulang. Sering terjadi akibat gerakal
pada suatu area, sepert.i pada si ku (ten]
3)Bursitis : Peradangan pada bursa, yaitu
sebagai bantal an antara tulang, otot, d:
a)Pembengkakan yamhegmbLeumgakka k an pada ar e:
terasa |l unak.
b)Nyer Saat NDierekgymng terl okali sasi s
di tekan.
c)Kemer ahan danKuHaintgadi: atas bursa yanc(

kemerahan dan terasa hangat.

c.Gangguan pada otot dan jaringan |l unak | ai
1)Nyer.i Punggung Bawah (LBwl abhackatRai ke
muskul oskel et al yang paling umum. Serir
otot, postur tubuh yang buruk, atau ced:

2)Sindrom Terowongan Karpal ( CaKeprmadi sTiunya
di sebabkan ol eh penekanan pada saraf me

terjadi pada orang yang mel akukan ger &

mengeti k) . Gejalanya meliputi nyeratcti ma

tangan.

a)Tanda TSeredasi kesemutan atau sepert
dokter mengetuk saraf median di per g
b)Tanda PhKaelseenmut an atau matairirddaerpadcasa
jari, telunjuk, dan jari tengah) s e

tangan ke bawah detiakma 30
c)Kel emahan pada OKegullJietmrprolsaat mengg
menjepit benda.

3)Fi br omy &leguivaa:k i t kronis yang ditandai d
yang meluas (menyeluruh), kelelahan, ma:

4)Sprain dan Strain:
a) Sprain: Cedera pada ligamen (jaringan yang menghubungkan tulang ke
tulang). Biasanya terjadi akibat peregangan atau robekan ligamen, seperti
pada pergelangan kaki terkilir.
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b) Strain: Cedera pada otot atau tendon. Sering terjadi akibat peregangan

atau robekan otot, misalnya ketegangan pada otot hamstring.

D.PROSEDUR

1.PEME
Ber i
1)Me |

RI KSAAN FI SI K MUSKULOSKELETAL
kadta | iami prosedur pemeri ksaan fisik musc
akukan pemer i ks ataann ditanuwi tdaaln: t@aenkd ak e a d a :

sehat, sakit, satiandbewvat pl daepetahdat eka
nadi, nafas, dan temperature
2)Memper hati kan bentuk dan penampilan tubu
tubuh dan cara berjal an
3)Pemeri ksaan Status Lokalis Orthopedi

Look (Il nspe&ashati kamalad@aeryiak ihtal

Vv

< <K<K L

< <

Sikatri k (jaringan parut, baik yang al
pembedahan)

Birth mark (bekas mel ahirkan)

Fistul a

Warna (kemerahan, kebiruan/livid, hipe
Benjolan / pembengkakanhall cyeaknugk atni ddaekr
mi salnya ada rambut diatasnya, dst
Posisi serta bentuk dari ekstrimitas (
Jal an pasien (gait, waktu masuk kamar
Perhati kan adanya angul asi (bengkok m

(pemendekan) pada anggota gerako biasa

Feel (Pal pasi)

\Y

< KKK LKL

<

Periksa suhu serta kelembaban kulit,

kontral ater al

Cek nadi [/ pulsasi, terutama pada t umo
Cek nadi distal (trauma pada fraktur)

Raba apakah ada nyeri tekan & nyeri su
Cek adanya krepitasi, fraktur klavikul
Memeri ksa fungsi saraf, sensorik, moto
Memeri ksa tonus otot pada waktu rel ak
mer aba dan membandi-og@gandideekanaohnhypa

Memeri ksa adanya atrofi otot dengan ca
0 membandi ngkan dengan ukuran otot pad.
0 mengukur l i ngkaran anggota yang atr
anggota sebel ahnya

Memeri ksa adanya angul asi dan di skrep:

membandi ngkan dengan anggota gerak yan
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V Bila ada pembengkakan, peri ksa apakah
edema, terutama daerah persendi an
V Mendeskripsikan si fat benj ol an (pern

pergerakan terhadap per mukaan at au d

ukurannya)
Move (Gerak)
a)Peri ksal ah anggota bagian t
b)Pergerakan yang perlu dilih

ubuh yang n
at adal ah p

yang menggerakkan) dan gerak pasif (bi

c)Perhati kan adanya gerakan
incompl et e)

d)Meni |l ai pergerakan sendi
kekakuan sendi

abnor mal di

adanya nyer

e)Gerakan sendi di cat at dengan ukur an

pergerakan, mulai dari titi
f)Ni l ai Range of Motion (ROM)

4 )Pemeri ksaan pul sasi nadi proks
Ekstremitas at as

V Aksil ari s

V Brachial i s

V Radi al i s

V Ul nari s

Pemeri ksaan patency a. radialis

Axtiary pulse

Brachal putse n tre cutital 42sss

Flachal puse in ciatal foremrm

Vet putee N ety orsarm

k 0O (posi si
secara akt

i mal dan di
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Ekstremitas bawah

V Femoralis
V Poplitea
V Ti bialis posterior

V D. Dorsalis pedis

Femoral putse

Poplteal pulse

Posterior tibial pulse Dorsalis pedis pulse

Copyright © 2005 by Elsavier, Inc

2. PEMERI KSAAN FI SI K TULANG BELAKANG
Beri kut ini adalah prosedur pemeri ksaan fi
1. Ucapkan salam dan perkenalkan diri
2. Jelaskan tujuan dan prosedur pemeriksaan kepada pasien, meminta izin/informed
consent, dan meminta pasien untuk rileks
3. Lakukan pemeriksaan inspeksi, palpasi dan ROM dan kekuatan otot :
a. Mulai dengan inspeksi postur, termasuk posisi leher dan batang tubuh saat pasien
memasuki ruangan
Jelaskan kepada pasien pemeriksaan yang akan dilakukan dan prosedurnya
Cuci tangan 7 langkah
Minta pasien untuk berdiri dan membuka bajunya
Mulai pemeriksaan dari leher dengan meminta pasien menggerakan lehernya ke
bawah, ke atas, samping kiri dan samping kanan, lihat apakah ada kekakuan gerak
leher
f. Minta pasien untuk berdiri membelakangi pemeriksa dan mulai pemeriksaan
dengan inspeksi dari belakang:
b Lihat prosesus spinosus (biasanya paling terlihat di C7 dan T1)
b Otot-otot paravertebral di kedua sisi garis Tengah

®aoco
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ot

Spina iliaka (yang menonjol)

b Posterior superior spina iliaka, biasanya ditandai dengan adanya skin
dimples

b Servikal bentuk lordosis, torakal bentuk kifosis, lumbal bentuk lordosis dan

sakrum kifosis (dilihat dari samping).

Left lateral view

Cocoyx

(PDF) A Review of Computational Spinal Injury Biomechanics Research and Recommendations for
Future Efforts (researchgate.net)
Gambar. Penampang sagital dari columna vertebra
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Poston of exherna
QOO Dot L o

Sore of scapia

Mo border of scapnia

Wharar gl of scaga e

Rac crowt

Possercr supercr hac wpew

© Osavier L1d. Daake et : Geay's Anatomy for Students www. studentconsult.com
https://www.researchgate.net/publication/228451628 A_Review_of_Computa-
tional_Spinal_Injury_Biomechanics_Research_and_Recommendations_for_Fu-
ture_Efforts/figures?lo=1

Gambar Aspek posterior dari tulang belakang

4. Palpasi tulang belakang dengan ibu jari; bisa dengan posisi duduk atau posisi berdiri:
a. Palpasi otot-otot paravertebral untuk melihat apakah ada nyeri atau spasme otot
b. Palpasi prosesus spinosus apakah ada step deformity (penurunan prosesus spinosus)
c. Periksa secara hatihati di daerah lumbal apakah ada prosesus spinosus yang
menonjol (gibus) atau tidak terlihat menonjol (normal) sehubungan dengan tulang
diatasnya

d. Palpasi daerah sakroiliaka, biasanya ada skin dimples di sepanjang posterior superior
tulang iliaka.
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.

m.\ﬂpmal usually suggests
paraspinal muscle strain

(Sumber: https://stanfordmedicine25.stanford.edu/the25/BackExam.html)
Gambar Palpasi otototot paraspinal

5. Perkusi tulang belakang dari daerah servikal hingga lumbal untuk melihat adanya nyeri;
dilakukan dengan menggunakan sisi medial kepalan tangan
6. Periksa Range of Motion (ROM). Pemeriksaan dilakukan secara aktif dan pasif
a. Pemeriksaan aktif: meminta pasien melakukan gerakan secara mandiri, menirukan
gerakan pemeriksa (sesuai instruksi pemeriksa)
b. Pemeriksaan pasif: pemeriksa yang menggerakkan ekstremitas pasien

7. Periksa Leher: nilai apakah ada nyeri atau gangguan pergerakan

a. Gerakan fleksi: minta pasien untuk mendekatkan dagunya ke arah dada (rentang
normal fleksi leher 50°)

b. Gerakan ekstensi: minta pasien untuk melihat ke atas (rentang normal ekstensi leher
60°)

c. Gerakan rotasi: minta pasien untuk melihat bahu kanan dan sebaliknya (rentang
normal rotasi leher Ke kiri 80° dan Ke kanan 80°)

d. Gerakan lateral bending: minta pasien untuk mendekatkan telinga ke bahu kanan dan
sebaliknya (rentang normal lateral bending 45°)
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(Sumber: https://www.treatingtmj.com/tmd-evaluation/)
Gambar Pemeriksaan ROM leher

8. Periksa ROM Kolumna Spinalis

a.

Gerakan fleksi: minta pasien untuk membungkuk kedepan dan menyentuh jari-jari
kaki (kelengkungan) lumbal menjadi lebih datar

Gerakan ekstensi: minta pasien untuk mendongak kebelakang

Gerakan rotasi: minta pasien berputar ke arah kiri dan kanan (stabilkan pelvis pasien
dengan menaruh kedua tangan pemeriksa di panggul kanan kiri pasien lalu putar
batang tubuh ke kanan dan ke kiri; atau pasien dalam posisi duduk langsung memutar
tubuh ke kanan dan Kkiri

Gerakan fleksi ke lateral: minta pasien untuk fleksi ke lateral dari pinggang.
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3.PEMERI KSAAN SENDI / RANGE OF MOTI ON ( ROM)
a.lnterpersonal
Sambung rasa dan informed consent

b.Pemeri ksaan Sendi
1)Sendi bahu

a)Lakukan inspeksi: apakah terdapat def c
atau fasikul asi

b)Ji ka ada riwayat nyer. bahu, mi nta pa
|l akukan pal pasi pada area tersebut.

c)Lakukan pemeri ksaan ROM sendi bahu de
pasien dan meminta pasien untuk

V Mengangkat l engan (abduksi) setingg
tangan menghadap ke atas

V Mengangkat | engan vertikal di atas Kk
berhadapan

V Menempat kan kedua tangan di bel aka

menghadap keluar
V Menempatkan kedua tangan dibelakang

Midline of
Humerus

Gambar Prosedur pemeriksaan ROM sendi bahu
Fleksi(0-180)-Ekstensi(0-60)-Abduksi(0-180)

- — #) Olecranon Proces

Eksternal rota5|(0 90) -Internal rotasn(O 70)
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2)Sendi si ku

a)Lakukan i nspeksi dengan menopang [ en
pemeri ksa sehingga siku menjadi fl eksi
dan | ateral serta olecranon. Perhati ka
atau pembengkakan.

b)Lakukan pal pasi daerah ol ekranon dan t
Perhati kan apakah terdapat di sl okas

pembengkakan atau penebal an antara epi
c)Lakukan pemeri ksaan ROM Siku dengan me
V Mel akukan gerakan fl eksi pada si kuny:
V Mel akukan gerakan ekstensi pada si ku:
V Memposi si kan si kunya fl eksi kemudi a
(telapak tangan menghadap ke bawah)
V Lengan tetap fl eksi pada si ku kemudi
(telapak tangan menghadap ke atas)

; Lateral

‘_ Epicondyle

Gambar Pemeriksaan ROM siku
Fleksi(0-150)-Ekstensi(0-15)

3)Sendi pergel angan tangan dan jar.
a)Lakukan inspeksi daerah pal mar dan d
perhati kan apakah terdapat deformitas,
b)Lakukan palpasi daerah pergelangan tan
ul na dengan menggunakan kedua i bu
pembengkakan, bogginess atau nyeri. P
menggunakan i bu jari dan jari telunjuk
c)Perhati kan adakah nyeri, pembengkakan
d)Lakukan pemeri ksaan ROM pergel angan t a
V Fl eksi
0 Menempatkan | engan bawah pasien di

memegang si ku pasien.
0 Memposi si kan pergel angan tangan pas
j ari pemeri ksa pada tel apak tangan
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0 Memint a pasi en unt uk memf |l eksi kan
mel awan gravitasi

Ekstensi

0 Menempatkan | engan bawah pasien di
memegang si ku pasien.

0O Memposi si kan pergelangan tangan pa
tangan pemeri ksa pada punggung tang

0 Meminta pasien wuntuk mengekstensiKk
mel awan gravitasi

Ul nar and radial deviation:

U Memposi si kan telapak tangan pasien

i Memegang pergelangan tangan pasi er
tangan pasien

0 Meminta pasien untuk menggerakan pe
| ater al dan medi a

Gambar Palpasi Pergelangan Tangan dan Jari Tangan
Rasakan suhu area sendi — Palpasi area karpal — Palpasi otot area thenar
Palpasi sendi metakarpalphalank — Palpasi sendi interphalank
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e)Lakukan pemeri ksaan ROM jari tangan

V Fl eksi dan Ekstensi
Memi nta pasien untuk mengepal kan tan
j ajrarinya secara berganti an

V Abduksi dan adduksi
Memi nt a pasi en unt ukj amemek@akduk s i
mer apatkan jarinya (adduksi) secara |

Gambar Pemeriksaan ROM pergelangan tangan
Fleksi(0-80)-Ekstensi(0-70)-Deviasi radial(0-20)-Deviasi ulnar(0-30)

f)Lakukan pemeri ksaan ROM ibu jari dan |
V Tes FIl eksi

Memi nta pasien untuk menggerakkan i b

dan menyentuh dasar jari kelingking
V Tes ekstensi

Memi nta pasien kembal.i menggerakkan

V Tes Abduksi
Memi nta pasien untuk memposisikan |
telapak tangan menghadap ke atas. Kel
anterior menjauh dari telapak tangan.
V Tes adduksi
Memi nta pasien menggerakan kembal.i i
V Tes oposi si
Memi nta pasien untuk menggerakkan i bt
i bu jari menyentuh setiap ujung jar.i
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Gambar Pemeriksaan ROM jari tangan
Fleksi jari - Ekstensi jari - Oposis - Abduksi ibu jari

4)Sendi l utut dan ekstremitas bawah
a)Lakukan inspeksi cara dan irama berj al
b)Per hati kan pul a bent uk dan kontur | u
guadriceps, apakah terdapat pembengkak
c)Lakukan pal pasi dengan meminta pasienrn
pemeri ksaan dengan lutut fl eksi

d)Pal pasi dan identifikasi condyl us f em
femoralis media dan | ater al serta |igas
terdapat kekakwuan.

e)Lakukan pemeri ksaan ROM |l utut:

V Fl eksi dan Ekstensi

V Meminta pasien untuk menggerakan fl e
keadaan duduk

V Rot asi i nternal dan eksternal

V Memi nta pasien untuk memutar kakinya
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Fleksi lutut (0-135) — Ekstensi lutut (0)
Gambar Pemeriksaan ROM tungkai
5)Sendi pergel angan kaki dan jari
a)Lakukan inspeksi daerah pergelangan k
terdapat deformitas, pembengkakan, nod
b)Lakukan pal pasi dengan menggunakan ked
dar i pergel angan kaki. Perhati kan adak
sendi metatarsofal ang dengan menekan Kk
dan jari telunjuk. mgrkla&taink adlra na calkah p
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{

di ankle (pergelangan kaki)

|

Palpasi bagian tengah kaki — Rerhas bagian ujung kaki
Gambar Pemeriksaan pergelangan kaki dan kaki

c)Lakukan pemeri ksaan ROM pergel angan ka
V Meminta pasien mel akukan gerakan dor .
V Eversi dan inver si

Pegangl ah pergel angan kaki dan t umi
menggerakan kakinya inversi (memutar
ke | ateral)

Parallel With
5th Metatarsal

§

f

Inversi (0-35) — Eversi (0-15)
Gambar Pemeriksaan ROM pergelangan kaki dan kaki
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Berikut ini adalah jenis gerakan pada sendi sebagai dasar penentuan arah / posisi pergerakan

sendi;

Fleksi-Ekstensi

Fleksi-Ekstensi

Hiper ekstensi

Circumduction: 7 e f

* Flexion, Abduction, / B \\_.7&
Extension, |
Adduction in

_.sequence.

Oposisi

Supinasi-Pronasi

Elevasi-Depresi

Inversi-Eversi

Pronation ’ Supnaton II
(Rt roates (racdus and una |
over una) 0 paratiel) ‘I
— /\ 1 Elevation of : ( {
§ &) / J tm:-thIo

‘S_J ,v “‘/ T 4 & " ;

\ V& e ™, Depression & )
'y 4 \  of mandible Fwversion \)\»JJ Eversion
[ / | ~— -
Abduksi Adduksi Dorsifleksi

Plantarfleksi
Kocrslf'ex on

Plantar fiexon

Gambar : Jenis Gerakan Sendi
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E.CHECK LI ST

PEMERIKSAAN FISIK MUSKULOSKELETAL

Nilai

No Aspek 0 | 1 | 2

INTERPERSONAL

1 Mengucapkan salam

2 Mempersilakan pasien duduk berhadapan

3 Memperkenalkan diri

Informed

4 menjelaskan kepentingan pemeriksaan yang benar tentang
penyakit pasien

5 Consent

Meminta waktu & ijin untuk melakukan pemeriksaan
ITEM PROSEDURAL
Pemeriksaan umum dan tanda-tanda vital

5 Keadaan umum tampak sehat, sakit, sakit berat
Tanda i tanda vital seperti tekanan darah, frekuensi nadi,
nafas, dan temperature

Bentuk dan penampilan tubuh sewaktu datang
7 Bentuk tubuh: Normal, Athletic, cebol, bongkok, miring
Cara penderita datang: Normal, pincang, digendong

Cara berjalan penderita yang normal (weight appearance, toe off,
8 stab, leg swing,heel strike) dan kelainan cara berjalan (antalgic

gait, tredelenberg gait, stepage gait)

Pemeriksaan tonus otot
9 o Eutonus; tonus normal

0 Hipertonus; tonus meninggi

0 Hipotonus; tonus melemah

Pemeriksaan atrofi otot; Otot atrofi atau tidak dapat dinilai dengan

cara:

10 Membandingkan dengan ukuran otot pada sisi lateralnya
Mengukur lingkaran anggota yang atropi dan dibandingkan
dengan anggota sebelahnya

PEMERIKSAAN ORTHOPEDI

Melakukan pemeriksaan umum dan tandatanda vital: cek

11 | keadaan umum (tampak sehat, sakit, sakit berat) dan tanda -tanda

vital seperti tekanan darah, frekuensi nadi, nafas, dan temperature

12 Memperhatikan bentuk dan penampilan tubuh pasien sewaktu

datang: bentuk tubuh dan cara berjalan

13 | Look (Inspeksi):
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Perhatikan adanya hathal berikut :

Sikatrik (jaringan parut, baik yang alamiah maupun yang
buatan yaitu bekas pembedahan)

Birth mark

Fistula

Warna (kemerahan, kebiruan / livide, hiperpigmentasi)
Benjolan / pembengkakan / cekukan dengan hal-hal yang tidak
biasa, misalnya ada rambut diatasnya, dst

Posisi serta bentuk dari ekstrimitas (deformitas)

Jalan pasien (gait, waktu masuk kamar periksa)

Perhatikan adanya angulasi (bengkok membentuk sudut) dan
diskrepensi (pemendekan) pada anggota gerak biasanya pada
fraktur

14

Feel (Palpasi):

Periksa suhu serta kelembaban kulit dibandingkan dengan
anggota gerak kontralateral

Cek nadi [/ pulsasi Oterut ama
Cek nadi distal (trauma pada fraktur)

Raba apakah ada nyeri tekan & nyeri sumbu (terutama pada
fraktur)

Cek adanya krepitasi fraktur klavikula, OA sendi

Memeriksa fungsi saraf sensorik, motorik, dan reflex
Memeriksa tonus otot pada waktu relaksasi atau kontraksi:
dengan cara meraba dan membandingkan dengan otot-otot
disekitarnya

Memeriksa adanya atrofi otot dengan cara:

membandingkan dengan ukuran otot pada sisi lateralnya
mengukur lingkaran anggota yang atropi dan dibandingkan
dengan anggota sebelahnya

Memeriksa adanya angulasi dan diskrepensi pada anggota
gerak dengan membandingkan dengan anggota gerak yang
lain

Bila ada pembengkakan, periksa apakah terdapat fluktuasi atau
hanya oedem, terutama daerah persendian

Mendeskripsikan sifat benjolan (permukaannya, konsistensinya
dan pergerakan terhadap permukaan atau dasar, nyeri atau
tidak dan ukurannya)

15

Move (Pergerakan):

Periksalah anggota bagian tubuh normal dahulu.

Melakukan pemeriksaan pergerakan aktif (bila penderita sendiri
yang menggerakkan) dan gerak pasif (bila pemeriksa yang
menggerakkan)
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Periksa adanya gerakan abnormal di daerah fraktur (kecual

fraktur incomplete)

Menilai pergerakan sendi: adanya nyeri gerak, adanya

krepitasi, adanya kekakuan sendi

Gerakan sendi dicatat dengan ukuran derajat gerakan dari tiap

arah pergerakan, mulai dari titik O (posisi netral) atau dengan
ukuran metric.
Nilai Range of Motion (ROM) secara aktif atau pasif

16 | Mampu memberikan resep sesuai dengan diagnosis penyakit
17 | Melakukan dengan percaya diri

18 | Melakukan dengan kesalahan minimal

TOTAL
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PEMERIKSAAN FISIK TULANG BELAKANG

Nilai
No Aspek
0/1]2

INTERPERSONAL
1 Sambung Rasa

Jelaskan tujuan dan prosedur pemeriksaan kepada pasien, meminta
2 izin/informed consent, dan meminta pasien untuk membuka pakaian

atas dan rileks (pemeriksaan dilakukan sambil berdiri)
3 Apabila pemeriksa dan pasien berbeda jenis kelamin maka pemeriksaan

harus didampingi perawat atau keluarga pasien
4 Cuci Tangan Standar WHO

TAHAPAN PEMERIKSAAN

INSPEKSI

Inspeksi postur pasien termasuk posisi leher dan batang tubuh dari

1 semua posisi (posisi posterior, lateral dan anterior)
Pemeriksaan posterior, Minta pasien untuk berdiri membelakangi
pemeriksa dan mulai pemeriksaan dengan inspeksi dari belakang
- Lihat prosesus spinosus (biasanya paling terlihat di C7 dan T1).
minta pasien menunduk agar semakin terlihat menonjol
- Otot-otot paravertebral di kedua sisi garis Tengah Spina iliaka
(yang menonjol)
2 - Posterior superior spina iliaka, biasanya ditandai dengan adanya
skin dimples
- Posisi Lateral : perhatikan bentuk kurvanya, apakah Servikal
bentuk lordosis, torakal bentuk kifosis, lumbal bentuk lordosis
dan sakrum kifosis.
- lihat apakah ada gibus
- dari anterior : lihat dari dagu sampai sternum
PALPASI
Palpasi tulang belakang dengan ibu jari; bisa dengan posisi duduk atau
posisi berdiri:
- Palpasi otot-otot paravertebral untuk melihat apakah ada nyeri
atau spasme otot
- Palpasi prosesus spinosus apakah ada step deformity,
4 (penurunan prosesus spinosus)
- Periksa secara hatthati di daerah lumbal apakah ada prosesus
spinosus yang menonjol (gibus) atau tidak terlihat menonjol
(normal) sehubungan dengan tulang diatasnya
- Palpasi daerah sakroiliaka, biasanya ada skin dimples di
sepanjang posterior superior tulang iliaka
5 Perkusi tulang belakang dari daerah servikal hingga lumbal untuk
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melihat adanya nyeri; dilakukan dengan menggunakan sisi medial
kepalan tangan

PEMERIKSAAN ROM

Periksa Range of Motion (ROM). Pemeriksaan dilakukan secara aktif dan
pasif.
a. Pemeriksaan aktif: meminta pasien melakukan gerakan secara

7 mandiri, menirukan gerakan pemeriksa (sesuai instruksi
pemeriksa)

b. Pemeriksaan pasif: pemeriksa yang menggerakkan ekstremitas
pasien

PEMERIKSAAN ROM LEHER
Periksa Leher: nilai apakah ada nyeri atau gangguan pergerakan

a. Gerakan fleksi: minta pasien untuk mendekatkan dagunya ke
arah dada (rentang normal fleksi leher 50°)

b. Gerakan ekstensi: minta pasien untuk melihat ke atas (rentang
normal ekstensi leher 60°)

8 c. Gerakan rotasi: minta pasien untuk melihat bahu kanan dan
sebaliknya (rentang normal rotasi leher Ke kiri 80° dan Ke kanan
80°)

d. Gerakan lateral bending: minta pasien untuk mendekatkan
telinga ke bahu kanan dan sebaliknya (rentang normal lateral
bending 45°)

PEMERIKSAAN ROM KOLUMNA SPINALIS
Periksa ROM Kolumna Spinalis

a. Gerakan fleksi: minta pasien untuk membungkuk kedepan dan
menyentuh jari-jari kaki (kelengkungan) lumbal menjadi lebih
datar

b. Gerakan ekstensi: minta pasien untuk mendongak kebelakang

9 c. Gerakan rotasi: minta pasien berputar ke arah kiri dan kanan

(stabilkan pelvis pasien dengan menaruh kedua tangan
pemeriksa di panggul kanan kiri pasien lalu putar batang tubuh
ke kanan dan ke kiri; atau pasien dalam posisi duduk langsung
memutar tubuh ke kanan dan Kiri

d. Gerakan fleksi ke lateral: minta pasien untuk fleksi ke lateral dari

pinggang

PROFESIONALISME

10

Cuci Tangan

11

Catat hasil pemeriksaan di rekam medis

12

Informasikan hasil pemeriksaan kepada pasien

TOTAL
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PEMERIKSAAN SENDI

Nilai

No Aspek

i 0[1]2

INTERPERSONAL

1 Sambung rasa dan informed consent

PEMERIKSAAN ROM

A.Sendi Bahu

2 Lakukan inspeksi: apakah terdapat deformitas, pembengkakan,
atrofi otot atau fasikulasi

3 Jika ada riwayat nyeri bahu, minta pasien untuk menunjuk lokasi
nyeri, lakukan palpasi pada area tersebut.

4 Lakukan pemeriksaan ROM sendi bahu dengan memegang send
bahu pasien dan meminta pasien untuk :

- Mengangkat l engan (abduksi)
tel apak tangan menghadap ke

- Mengangkat |l engan verti kal
tangan saling berhadapan

- Menempatkan kedua tangan di
menghadap kel uar

- Menempatkan kedua tangan dib
B.Sendi Si ku

5 Lakukan inspeksi dengan menopang lengan pasien dengan tangan
pemeriksa sehingga siku menjadi fleksi 70°. Perhatikan epicondylus
medial dan lateral serta olecranon. Perhatikan kontur siku, apakah
terdapat nodul atau pembengkakan.

6 Lakukan palpasi daerah olekranon dan tekan epicondylus untuk
nyeri tekan. Perhatikan apakah terdapat dislokasi olekranon,
adakah nyeri, pembengkakan atau penebalan antara epicondylus
dan olekranon.

7 Lakukan pemeriksaan ROM Siku dengan meminta pasien untuk :

- Mel akukan gerakan fl eksi pad
- Mel akukan gerakan ekstensi p
- Memposisi kan si kunya fl eksi

pronasi (tel apak tangan meng
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- Lengan tetap fl eksi pada si K

supinasi (telapak tangan men
C.Sendi Pergel angan Tangan da

8 Lakukan inspeksi daerah palmar dan dorsal tangan serta jari
tangan, perhatikan apakah terdapat deformitas, pembengkakan
atau angulasi.

9 Lakukan palpasi daerah pergelangan tangan pada bagian distal
radius dan ulna dengan menggunakan kedua ibu jari. Perhatikan
adakah pembengkakan, bogginess atau nyeri. Palpasi daerah jari
tangan dengan menggunakan ibu jari dan jari telunjuk.

Perhatikan adakah nyeri, pembengkakan atau pembesaran tulang.
Lakukan pemeriksaan ROM pergelangan tangan:

10 | Fleksi:

a) Menempatkan lengan bawah pasien di atas meja periksa,
pemeriksa memegang siku pasien.

b) Memposisikan pergelangan tangan pasien pada posisi ekstensi
dan jari pemeriksa pada telapak tangan pasien.

c) Meminta pasien untuk memfleksikan pergelangan tangannya
melawan gravitasi

11 | Ekstensi:

a) Menempatkan lengan bawah pasien di atas meja periksa,
pemeriksa memegang siku pasien.

b) Memposisikan pergelangan tangan pasien pada posisi fleksi dan
tangan pemeriksa pada punggung tangan pasien.

¢) Meminta pasien untuk mengekstensikan pergelangan tangannya
melawan gravitasi.

12 | Ulnar and radial deviation:

a) Memposisikan telapak tangan pasien menghadap ke bawah.

b) Memegang pergelangan tangan pasien dan menopang telapak
tangan pasien

c) Meminta pasien untuk menggerakan pergelangan tangannya ke
arah lateral dan media

Lakukan pemeriksaan ROM jari tangan :
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13 | Fleksi dan Ekstensi:
Meminta pasien untuk mengepalkan tangannya kemudian
memekarkan jari-jarinya secara bergantian
14 | Abduksi dan adduksi:
Meminta pasien untuk memekarkan jari-jarinya(abduksi) dan
merapatkan jarinya (adduksi) secara bergantian
Lakukan pemeriksaan ROM ibu jari:
15 | Tes Fleksi:
Meminta pasien untuk menggerakkan ibu jari menyilang telapak
tangan dan menyentuh dasar jari kelingking
16 | Tes ekstensi:
Meminta pasien kembali menggerakkan ibu jarinya
17 | Tes Abduksi:
Meminta pasien untuk memposisikan jarinya dalam keadaan netral,
telapak tangan menghadap ke atas. Kemudian gerakkan ibu jari ke
arah anterior menjauh dari telapak tangan.
18 | Tes adduksi:
Meminta pasien menggerakan kembali ibu jari ke arah belakang.
19 | Tes oposisi:
Meminta pasien untuk menggerakkan ibu jari menyilang telapak
tangan, ibu jari menyentuh setiap ujung jari yang lain
D.Lutut dan Ekstremitas Bawah
20 | Lakukan inspeksi cara dan irama berjalan pasien.
Perhatikan pula bentuk dan kontur lutut, apakah terdapat atrofi M.
guadriceps, apakah terdapat pembengkakan.
21 | Lakukan palpasi dengan meminta pasien untuk duduk di tepi

ranjang pemeriksaan dengan lutut fleksi.

Palpasi dan identifikasi condylus femoralis media dan lateral,
epicondylus femoralis media dan lateral serta ligamen, batas
meniscus, perhatikan jika terdapat kekakuan.

Lakukan pemeriksaan ROM lutut:
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22 | Fleksi dan Ekstensi:
Meminta pasien untuk menggerakan fleksi dan ekstensi lututnya
dalam keadaan duduk.
23 | Rotasi internal dan eksternal:
Meminta pasien untuk memutar kakinya kearah medial dan lateral
E.Pergel angan Kaki dan Kaki
24 | Lakukan inspeksi daerah pergelangan kaki dan kaki, perhatikan
apakah terdapat deformitas, pembengkakan, nodule dan atau
callus
25 | Lakukan palpasi dengan menggunakan kedua ibu jari pada bagian
anterior dari pergelangan kaki. Perhatikan adakah pembengkakan
dan nyeri. Palpasi sendi metatarsofalang dengan menekan kaki
dengan menggunakan ibu jari dan jari telunjuk. Perhatikan adakah
pembengkakan dan nyeri
Lakukan pemeriksaan ROM pergelangan kaki dan kaki dengan:
26 | Meminta pasien melakukan gerakan dorsofleksi dan plantarfleksi
27 | Eversi dan inversi:
Peganglah pergelangan kaki dan tumit kaki pasien. Pinta pasien
menggerakan kakinya inversi (memutar ke medial) dan eversi
(memutar ke lateral)
PROFESIONALISME
28 | Melakukan dengan percaya diri
29 | Melakukan dengan kesalahan minimal
TOTAL
Penjelasan :
0 Ti ddikl a kmakhaans i s wa
1 Dilaku&pael, semmpur na
2 Dil akukan dengan sempur na, atau bil a
di |l akukan ahasaswa t uasi yang ti dak
(mi sal tidak di perylaudgadadnighladkmaslk&mani o
Instruktur
Nilai = ------------3 x100%=X X X X X

,,,,,,,,,

s sz
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FOTO XO0RAY SKULL & VERTEBRAE

A. TUJUAN PEMBELAJARAN
Tujuan Pembel ajaran Umum
Mahasi swa mampu menehbtubhamapeshkirntps-adkpan fC

kepala dan vertebrae, serta menentukan tin

Tujuan Pembel ajaran Khusus

1 .Mahasi swa mampu menent ukmaay plkemainaaanmu
waterds sesuai dengan indi kasi
2.Mahasi swa mampu membedakan foto rontgen
3.Mahasi swa mampu menentukan-rayt kspahnhat omi
4 Mahasi swa mampu memlae/d ackraann i fuat od axn wat e
dengan patol ogi s

5.Mahasi swa ma mp u menent ukan pemeri ksaan
setetramaty xranium dan water 6s

6.Mahasi swa mampu menent ukraamy pwe mt end raaaen
dengan indi kasi

7.Mahasi swa mampu menentukanraytueraebdt ami
8. Mahasi swa ma mp u me mbay akamt d ot @e xnor ma
patol ogi s

9.Mahasi swa mampu menentukan pemeri ksaan
setetramaly wertebrae

l10OMahasi swa mampu menentukan jenis-rayaktu
kepal a

11Mahasi swa mampu menentukanakowdter d6si nu:
12Mahasi swa ma mp u menentukan kondi si fr
aligment, hernia nucleus-rmpyl ppesgus,brateau

B.ALAT DAN BAHAN
- Foto skull

- L

ight Box

C.MATERI
1. FOTO-RAY SKULL
a.Defini si

Pemeri ksaan Foto Kepala atau skul/l me r
radi ol ogi yang penting. Anat omi kepal a
dan variasi anatomi setiap orang memil.
dasar radi ol ogi anattoinkians k udnlt utka rpuesmed ii |

xo0ray skull memi | i ki beberapa variasi
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untuk mendapatkan gambaran radiografi vy
anatomi skull

dndi kasi

asi Foto kepala atau skull Dbiasanya dil a
pasien dicurigai kel ai nan pada sinus m
dilakukan pada pasien dengan kel ainan s;
Jenis |/ Posi si Foto

Foto Crani al ; 3 posi si (AP, Later al d
paranasal) (AP, Lateral, Open mout h)
Foto cranial untuk mencari fraktur, sedeé
sinus.

Coronal
suture

Vessels

Lambdoid - ' o

suture : ‘ Nasal
airways

3 FhM
| L
- ?7 M

Gambar : Nor mal Later al Crani al
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. I : A.§" 3

Gambar : Nor mal AP Crani al
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Gambar : Fraktur AP Crani al
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Depressed
skull
fracture

Gambar : Fraktur Later al Crani al

/L
Gambar : Benda Asing di Jaringan Lunak |
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2. FOTO VERTEBRAE

a.Pengertian
Pemeri ksaan foto vertebrae merupakan s:
yang penting. Anat omi tulang belakang
vari asi anat omi setiap orang memil i ki
dasar radi ol ogi anatomi kaeprt &t ad Ipames:s
foto vertebrae memili ki beberapa varias
untuk mendapatkan gambaran radiografi y
anatomi vertebrae.

b.Ilndi kasi

Foto vertebrae biasanya dilakukan pada r
ataupun ©pasien dengan <curiga kel ainan
ataupun kecurigaan fraktur cor pus, sko
degeneratif, spondilitis, dan gi bus
c.Jenis [/ Posi si Fot o

AP/ Later al

D.PROSEDUR
1. TEKNI K PENI LARMAW JFKOULOL X

Beri kut ini adalah pros-edurskutkeknik peni
a.Peri ksa identitas pasien (nama/umur)
b.Periksa identitas foto ( No foto, ada t
dinilai)

c.Pasang foto pada | ight -ob@ah dodemgamitapa

pemeri ksa
d.Sebutkan Jeni s Fbam R&kwuildi Phestisci( AP/ Lat e
(Caranium)/ Water 6s)

e.Sebutkan anatomi dasar foto x6ray skull

Tul ang tengkorak (calvaria bones)
Os frontabDe pariet8&lbeura | ambdoi dea
Os occipi ODal eempor 8ueura coronari a
Os Ethmoi dal e Sutura sagittalis
Os Sphenoidal e

Tul ang rangka muka (maxill ofacial bones
Os Maxi |l |l ®&s Nasal e

Os zygomaOscWMmndi bul a
Cavum orbita
f.Lakukan penilaian terhadap outline o0s ¢
eksterna). Perhatikan apakah ada frakturt
| okasi frakturnya. P e rt haantdiak apne na pnagkkaaht aand
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intracAriampraéssi o digititae, d i aAsdtaaksaihs s
tantdanfdmakt ur depresi

g.Lakukan penil aianitatleam@gdap tmalxand of aci
apakah ada fraktur maupun dislokasi. Bil
h.Lakukan penil aian terhadap sinus paranas:s
maxillaris, sinus sphenoidalis, sinus f
tidaknya peAséehubumganDD/ hematosinus

i .Lakukan penil aian terhadap cell ul ae mas
dan ada tidaknyAmpeteedbdubusgan

j .Lakukan penilaian terhadap soft tissue.
opasitas maupun | usensi patol ogi k

k.Buat kesi mpul an dari gambaran radiol ogi
I .1l denti fikasi perlu tidaknya dilakukan r |
l anj ut an

m.Ji ka tujuan untuk melihat fraktur dapat

n.Jika cranium dicuri g@CAN,r ajkitkua , urndti ula kak
dapat menggunakan MRI .

o.Ji ka praady wat er 6s di temukan hasi l Sint
di temukan adanya <curiga massa, dapat (
l anj utSaChPANCT

p.Ji ka praadya vwertebrae ditemukan <curiga fr
SCAN, jJjika ingin mengetahui kondi si sof
pada HNP, penekanan medul a spinali s, C |
injury, dapat dil angan kMRl .dengan pemer i

Fraktur depresi
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Fraktur diastatik (Sutura terpisah)

2. TEKNI K PENI LARAMAW WerTtOe bXr a e

Beri kut ini adalah Teknirlay/ verdseddware peni
a.Periksa identitas pasien (nama/ umur)
b.Periksa identitas foto (no foto, ada ti
dinilai)
c.Pasang foto pada | ight -odoaxh demgenritapa
pemeri ksa
d.Sebutkan jenis dan posisi foto (foto ver
e.Sebutkan anatomi dasar foto x6ray verteb
A Corpus vertebrae
A Sela sendi
A Pedikel
A Processus spinosus
A Soft tissue
f.Lakukan penilaian terhadap outline verte
g.Lakukan penil ai dtmulteamd adamppusulaergt ebr ae
h.Lakukan penilaian terhadap sela sendi
i .Lakukan penilaian terhadap pedi kel
j] .Lakukan penil aian terhadap processus spi
k.Lakukan penil aian terhadap soft tissue
| .Buat kesi mpulan dari gambaran radiol ogi
m.l denti fi kasi perl u tidaknya dilakukan rt
l anj utan
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Posterior vertebral line

C6 articular pillar

C7 transverse process P All lines should be
smooth and continuous

A Hangman's fracture.
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Fraktur pada C2 (Hangmandés Fracture)
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Space harus simestris

La

Soft tissue pada vertebrae cervical
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Cervical pocessus spinosus ditengah dan | ul

Spondil olistesis, C5 berada pada anterior

- _
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Spondilolistesis C4 ke anterior C5.

.
mn atﬂ)rcal Clay ohOVu._u_.r s fract

the Spinous proce
e add of CS-T 1.
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E.CHECKLI ST

PENILAIAN FOTO X -RAY SKULL

_— SKOR Umpan

NO Aspek Penilaian 1 Balik

1 Periksa identitas pasien (nama/umur)

2 Periksa identitas foto (No foto, ada tidaknya marker
pada foto yang akan dinilai)

3 Pasang foto pada light box dengan tepat seolah-
olah penderita didepan pemeriksa

4 Sebutkan Jenis dan Posisi Foto (Foto skull Posis
AP/Laterat, Foto Skull Water)

5 Sebut kan anat omi dasar
tepat
Tulang tengkorak (calvaria bones)
Os frontale  Os parietale  Sutura lambdoidea
Os occipitale Os temporale Sutura coronaria
Os Ethmoidale Sutura sagittalis
Os Sphenoidale
Tulang rangka muka (maxillofacial bones)
Os Maxilla Os Nasale
Os zygomaticum Os Mandibula
Cavum orbita

6 Lakukan penilaian terhadap outline os calvaria
(Tabula interna, diploe dan eksterna). Perhatikan
apakah ada fraktur. Bila ada fraktur sebutkan jenis
dan lokasi frakturnya. Perhatikan apakah ada tanda-
tanda peningkatan tekanan intracranial A impressio
digititae, diastasis sutura cranialis. Adakah fraktur
kompresi

7 Lakukan penilaian terhadap tulang itulang os
maxillofacial. Perhatikan apakah ada fraktur
maupun dislokasi. Bila ada sebutkan jenis dan
lokasinya

8 Lakukan penilaian terhadap sinus paranaslis.
Perhatikan anatomi sinus (sinus maxillaris, sinus
sphenoidalis, sinus forntalis dan sinus ethmoidalis)
dan ada tidaknya perselubungan A sinusitis DD/
hematosinus

9 Lakukan penilaian terhadap cellulae mastoidea.
Perhatikan anatomi mastoid dan ada tidaknya
perselubungan A mastoiditis

10 Lakukan penilaian terhadap soft tissue. Perhatikan
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apakah ada swelling, lesi opasitas maupun lusensi
patologik

11 Buat kesimpulan dari gambaran radiologi yang ada.
12 Identifikasi perlu tidaknya dilakukan rujukan dan
jenis pemeriksaan radiologi lanjutan

TOTAL
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PENILAIAN FOTO X -RAY vertebrae

_ SKOR Umpan
NO Aspek Penilaian 1 Balik
1 Periksa identitas pasien (nama/umur)
2 Periksa identitas foto (no foto, ada tidaknya marker
pada foto yang akan dinilai)
3 Pasang foto pada light box dengan tepat seolah-
olah penderita didepan pemeriksa
4 Sebutkan jenis dan posisi foto ( foto vertebrae posisi
AP/Lateral)
5 Sebut kan anat omi dasar
dengan tepat
A Corpus vertebrae
A Sela sendi
A Pedikel
A Processus spinosus
A Soft tissue
6 Lakukan penilaian terhadap outline vertebrae
(scoliosis, spondylolistesis, lordotik/kifotik yang
tidak normal)
7 Lakukan penilaian terhadap tulangitulang corpus
vertebrae (adakah fraktur, spur, massa, lesi litik
(radiolusen)/blastik (radiopaq))
8 Lakukan  penilaian terhadap sela  sendi
(menyempit/tidak)
9 Lakukan penilaian terhadap pedikel (intak/fraktur)
10 Lakukan penilaian terhadap processus spinosus
(intak/fraktur)
11 Lakukan penilaian terhadap soft tissue (adakah
pembesaran/tidak)
12 Buat kesimpulan dari gambaran radiologi yang ada
13 Identifikasi perlu tidaknya dilakukan rujukan dan
jenis pemeriksaan radiologi lanjutan
TOTAL
Penjelasan :
0 Ti ddikl a kmiakhaans i s wa
1 Dil akuaphael, smmpur na
2 Dil akukan dengan sempur na, atau
di |l akukan lahasaswa tuasi yang ti

bi
dak

a

( mi sal tidak di perylaudgadadiighla&dkmasnlk&mani o
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PEMBIDAIAN, MITELA SLING, SPLINTING DAN CASTING

A.TUJUAN PEMBELAJARAN
Tujuan Pembel ajaran Umum

Mahasi swa mampu mel akukan Tindakan pembi dai a

dengan bai k, benar dan aesteti k.

Tujuan Pembel ajaran Khusus

Mampu melakukan terapi pembidaian, splinting dan casting

Mampu memilih alat untuk pembidaian, splinting dan casting

Mampu menjelaskan tujuan dan intrepretasi hasil pembidaian, splinting dan casting
Mampu melakukan penalaran klinik terhadap hasil pembidaian, splinting dan casting

P owbdpE

B.ALAT DAN BAHAN
Bidai
Gypsona 4 inchi dan 6 inchi
Sendok es krim/ belahan bambu yang kecil
Kassa gulung
Softbandage roll
Plester Hypafix
Plester micropore
Elastic verband tensocrepe no. 7.5, 10 dan 15
Mitela/ kain
. Baskom besar
. Handscoon tidak steril
. Arm sling
. Figure of eight
. Ankle support
. Wirst support

© o N OrWDN R

e e N T
aa b~ WODN P O

C.DASAR TEORI
1.Definisi
Pembi dai an, mitela sling, splinting dan

bagian tubuh yang mengal ami ceder a. Kecua

dengan menggunakan benda yang bersifat
fixator/imobilisator.

2. Tipe bidai

Beri kut intipdabbatdati pang sering digunakan:

1. Bidai Rigid adalah bidai yang terbuat dari kayu, plastik, alumunium atau bahan lain yang
keras.

2. Bidai Soft adalah bidai dari bantal, selimut, handuk atau pembalut atau bahan yang
lunak lainnya.
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3. Bidai Sling adalah pembidaian dengan menggunakan kain segitiga (mitela) untuk
membuat sling (gendongan) dan memanfaat beban tubuh sebagai saran untuk
menghentikan pergerakan.

4. Bidai Traksi. Digunakan untuk imobilisasi ujung tulang yang patah dari fraktur femur
sehingga dapat terhindari kerusakan yang lebih lanjut. Traksi merupakan aplikasi dari
kekuatan yang cukup untuk menstabilkan patahan tulang yang patah, traksi bukanlah
meregangkan atau menggerakkan tulang yang patah sampai ujung-ujung tulang yang
patah menyatu (Tidak diajarkan)

dndi kasi bi dai

Pembi dai an sebai knya dilakukan jika didapa:
a. Adanya fraktur, baik terbuka maupun tertutup

b. Adanya kecurigaan terjadinya fraktur

c. Dislokasi persendian

d. Mencegah kontraktur. Misalnya pada luka bakar di daerah persendian

Catatan: Jika mengalami keraguan apakah terjadi fraktur atau tidak, maka perlakukanlah

pasien seperti orang yang mengalami fraktur.

.Tujuan pembidai an

Tujuan di | ak uk ahalyah psenba glaii almer i kut :

a. Mengurangi dan menghilangkan rasa nyeri;

b. Mencegah gerakan patah tulang yang dapat mengakibatkan kerusakan jaringan lunak
sekitarnya seperti: pembuluh darah, otot, saraf dan lainnya.

c. Mengurangi perdarahan.

d. Mengurangi swelling.

.Prinsip Pembidaian
Beberapa hal yang menpdaadlia hp rsienbsai gpa ip ebmebriidkauit:
a. Lakukan pembidaian pada bagian badan yang mengalamai cedera;
b. Lakukan juga pembidaian pada kecurigaan patah tulang, jadi tidak perlu harus
dipastikan dulu ada atau tidaknya patah tulang;
c. Melewati minimal 2 sendi yang berbatasan.

Berikut ini merupakan hal-hal yang harus diperhatikan saat Pembidaian:

a. Bebaskan area pembidaian dari bendabenda (baju, cincin, jam, gelang dll)

b. Periksalah denyut nadi distal dan fungsi saraf sebelum dan sesudah pembidaian dan
perhatikan warna kulit ditalnya.

c. Pembidaian minimal meliputi 2 sendi (proksimal dan distal daerah fraktur). Sendi yang
masuk dalam pembidaian adalah sendi di bawah dan di atas patah tulang. Sebagai
contoh, jika tungkai bawah mengalami fraktur, maka bidai harus bisa mengimobilisasi
pergelangan kaki maupun lutut.

d. Luruskan posisi korban dan posisi anggota gerak yang mengalami fraktur maupun
dislokasi secara perlahan dan berhatihati dan jangan sampai memaksakan gerakan.
Jika terjadi kesulitan dalam meluruskan, maka pembidaian dilakukan apa adanya. Pada
trauma sekitar sendi, pembidaian harus mencakup tulang di bagian proksimal dan distal.
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e. Fraktur pada tulang panjang pada tungkai dan lengan, dapat terbantu dengan traksi
atau tarikan ringan ketika pembidaian. Jika saat dilakukan tarikan terdapat tahanan yang
kuat, krepitasi, atau pasien merasakan peningkatan rasa nyeri, jangan mencoba untuk
melakukan traksi. Jika anda telah berhasil melakukan traksi, jangan melepaskan tarikan
sebelum ekstremitas yang mengalami fraktur telah terfiksasi dengan baik, karena kedua
ujung tulang yang terpisah dapat menyebabkan tambahan kerusakan jaringan dan
beresiko untuk mencederai saraf atau pembuluh darah.

f. Beri bantalan empuk dan penopang pada anggota gerak yang dibidai terutama pada
daerah tubuh yang keras/peka (lutut, siku, ketiak, dll), yang sekaligus untuk mengisi
sela antara ekstremitas dengan bidai.

g. lkatlah bidai di atas dan bawah luka/fraktur. Jangan mengikat tepat di bagian yang
luka/fraktur. Sebaiknya dilakukan sebanyak 4 ikatan pada bidai, yakni pada beberapa
titik yang berada pada posisi:

1) superior dari sendi proximal dari lokasi fraktur,

2) diantara lokasi fraktur dan lokasi ikatan pertama,

3) inferior dari sendi distal dari lokasi fraktur,

4) diantara lokasi fraktur dan lokasi ikatan ketiga (point c)

h.Pasti kan bahwa bi dai t el ah rapat, namur
menggangagu sirkul asi pada ekstremitas
pemasangan bidai tel ah mampu mencegah pe.l
bagian yang ceder a.

i .Pasti kan bahwa ujung bidai tidak menekan
j .Jika mungkin nai kkan anggota gerak terseb
k. Harus selalu diingat bahwa 1 mprovisasi S
pembi dai an. Sebagai cont oh, jika tidak d
membi dai , cedera pada tungkai bawah ser
merekatkan tungkatuynwahkgaicegdagatpaad&k terl u
bisa diterapkan pada fraktur jari, denga
sebagai perlindungan sementara.

.Kontra Indi kasi Pembi dai an

Pembi daian baru boleh dilaksanakan |jika kc
sirkul asi penderita sudah distabilisasi. J
gangguan ©persyarafan yang berat pada di st
memper | ambatyas premalier i ta ke rumah sakit, S ¢
perlu dil akukan.

Kompl i kasi Pembi dai an

Jika dilakukan tidak seswuai dengan standa

diti mbul kan ol eh tindakan pembidai an:

a. Cedera pembuluh darah, saraf atau jaringan lain di sekitar fraktur oleh ujung fragmen
fraktur, jika dilakukan upaya meluruskan atau manipulasi lainnya pada bagian tubuh
yang mengalami fraktur saat memasang bidai.
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b.
c.

Gangguan sirkulasi atau saraf akibat pembidaian yang terlalu ketat
Keterlambatan transport penderita ke rumah sakit, jika penderita menunggu terlalu lama
selama proses pembidaian.

D.PROSEDUR

Beri kut I ni merupakan prosedur Ti ndakan
casting, yaitu sebagai beri kut:
1. Mempersiapkan penderita

a. Ingat prosedur BLS: AB C.

b. Tenangkan penderita. Jelaskanlah bahwa anda akan memberikan pertolongan kepada
penderita.

c. Caritanda adanya fraktur atau dislokasi (ingat 14 tanda kecurigaan fraktur di atas).

d. Menjelaskan secara singkat dan jelas kepada penderita tentang prosedur tindakan yang
akan dilakukan.

e. Minimalkan gerakan daerah luka. Jangan menggerakkan atau memindahkan korban
sampai daerah yang patah tulang distabilkan kecuali jika keadaan mendesak dan
berbahaya.

f. Robek/ guntinglah bagian pakaian di sekitar area fraktur. Jika diperlukan, kainnya dapat
dimanfaatkan untuk proses pembidaian.

g. Jika pada bagian ekstremitas yang cedera mengalami edema, maka jelaskan pada
penderita bahwa sebaiknya perhiasan yang dipakai pada lokasi itu dilepaskan.

h. Jika luka terbuka maka tangani dulu luka dan perdarahannya. Bersihkan luka dengan

cairan antiseptik dan tekan perdarahan dengan kasa steril (Pressure bandagg. Jika luka

tersebut mendekati lokasi fraktur, maka anggap patah tulang terbuka. Balutlah luka

terbuka atau fragmen tulang yang menyembul dengan bahan yang se-steril mungkin.

Pada fraktur terbuka, kecepatan penanganan merupakan hal yang esensial. Jangan

pernah menyentuh tulang yang tampak keluar, jangan pernah pula mencoba untuk

membersihkannya. Manipulasi terhadap fraktur terbuka tanpa sterilitas hanya akan
menambah masalah.

Periksalah sirkulasi distal dari lokasi fraktur:

Periksa nadi di daerah distal dari fraktur, normal, melemah, ataukah bahkan mungkin

menghilang?

1) Periksa kecepatan pengisian kapiler. Tekan kuku jari pada ekstremitas yang cedera
dan ekstremitas kontralateral secara bersamaan. Lepaskan tekanan secara
bersamaan. Periksa apakah warna kemerahan terjadi bersamaan atau terjadi
keterlambatan pada ekstremitas yang mengalami fraktur.

2) Jika terdapat gangguan pulsasi atau sensasi raba boleh dilakukan tindakan
meluruskan ekstremitas yang mengalami deformitas. Proses pelurusan ini harus hat
hati agar tidak makin memperberat cedera.

3) Jika ditemukan gangguan sirkulasi, maka penderita harus langsung dibawa ke rumah
sakit secepatnya.
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2.Persiapan al at

a. Gunakan alat bidai standar yang telah dipersiapkan, namun juga bisa dibuat sendiri dari
berbagai bahan sederhana, misalnya ranting pohon, papan kayu.
b. Panjang bidai harus melebihi panjang tulang dan sendi yang akan dibidai. Ukur pada

bagian tubuh yang sehat.

c. Jika menggunakan bidai yang terbuat dari

benda keras (kayu,dll) sebaiknya

dibungkus/dibalut terlebih dahulu dengan bahan yang lebih lembut (kain, kassa, dll).
Sebelum dipasang lapisi bidai yang telah dibalut dengan kapas.
d. Siapkan elastic perban untuk fraktur clavicula.

e. Siapkan plester lakban untuk fraktur costae.

3.Pel aksanaan Pembi dai

an

Beri kut i ni merupakan tat a

car a

pembi dai an

FIGURE OF EIGHT

Stabilisasi Fraktur calvicula, lakukan imobilisasi

dengan cara:

a. Minta pasien meletakkan kedua tangan pada
pinggang

. Minta pasien membusungkan dada, tahan

c. Gunakan perban elastik, lingkarkan membentuk

angka 8 (Ransel perban).

ARM SLING DENGAN MITELA

Dapat digunakan untuk immobilisasi fraktur costa,

cedera dan fraktur humerus , elbow, wirst joint

a. Arahkan posisi pasien duduk memegang lengan
yang sakit pada siku.

b. Posisi operator di sisi yang sakit

c. Masukkan / sisipkan mitela melalui bagian bawah
lengan yang sakit dan buat posisi mitela seperti
gambar. Bentuk segitiga, 1 sudut di leher kontra
lateral, 1 sudut menjuntai ke bawah, 1 sudut di
Elbow lengan yang sakit

d. Buat ikatan mitela menyilang di shoulder sisi yang
sakit

e. Rapihkan mitela sehingga mitela mensupport dari
elbow sampai sisi jari kelingking.

ELEVATION SLING DENGAN MITELA

Dapat digunakan pada fraktur dan cedera radio-
ulna, kontrol perdarahan tangan dan lengan,
mengurangi bengkak.
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Fraktur antebrachia

a. Pasang dua buah bidai sepanjang siku sampai
ujung jari

b. Ikat bidai mengelilingi ekstremitas, tapi jangan
terlalu keras

c. Gantung bidai dengan mitela/kain ke pundak-
leher

Fraktur digiti

a. Pasang bidai dari sendok es krim,bambu, spuit
yang dibelah atau gunakan jari sebelahnya,
contoh, bila jari tengan yang fraktur, gunakan jari
telunjuk dan jari manis sebagai pengganti bidai,
kemudian ikat dengan plester.

SINGLE SUGAR TONG CASTING
Indikasi : fraktur distal radius dan ulna (colles dan
smith fracture)

DOUBLE SUGAR TONG CASTING
Indikasi : fraktur unstable lengan bawah dan elbow

LONG POSTERIOR ARM SPLINT
Indikasi :fraktur olecranon, fr humerus, fr radial head

and neck
VOLAR SPLINT
INDIKASI cedera soft tissue tangan dan

pergelangan, fr os carpal, fr metacarpal 2-5

POSTERIOR
LONG ARM
SPLINT

VOLAR
SPLINT
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POSTERIOR ANKLE DAN STIRRUP SPLINT
INDIKASI :

Ankle sprain grade 2-3, fr. Distal tibia dan fibula,
reduksi dislokasi ankle

POSTERIOR
ANKLE &
STIRRUP
SPLINTS

y
1
\ &
1

Fraktur tulang panggul (os simfisis pubis)
a. Rapatkan kedua kaki
b. Pasang bantal dibawah lutut dan sisi kiri kanan

panggul
c. lkat kedua kaki pada 3 tempat (lihat gambar)

Fraktur femur

a. Pasang bidai di bagian dalam dan luar paha

b. Jika patah paha bagian atas, bidai sisi luar harus
sampai pinggang

Fraktur patella

a. Pasang bidai pada bagian bawah

b. Pasang bantal lunak di bawah lutut dan
pergelangan kaki

Fraktur tungkai bawah
a. Pasang bidai melewati 2 sendi, luar dan dalam
b. Pasang padding

Fraktur tulang telapak kaki
a. pasang bantalan (kassa/kain) pada telapak kaki
b. pasang bidai di telapak kaki, kemudian ikat.

123




E.CHECKLI ST

PEMBIDAIAN, MITELA SLING, SPLINTING DAN CASTING

Skor
No Aspek 0 | 1 ‘ 5
INTERPERSONAL
1 Cek keadaan penderita AB-C
2 Perkenalkan diri anda
3 Beritahu penderita bahwa anda akan menolong
CONTENT
Cek tanda -tanda fraktur
4 ATanyakan apakah Penderita merasakan tulangnya terasa patah atau
mendengar bunyi Akreko.
5 ALihat apakah ekstremitas yang cedera lebih pendek dari yang sehat,
atau mengalami angulasi abnormal.
6 AMinta penderita untuk menggerakkan ekstremitas yang cedera (tidak
bisa)
7 A Apakah penderita kesakitan? Merasa nyeri saat diminta
menggerakkan ekstremitas yang cedera?
8 ATanyakan apakah ada Krepitasi
9 APerhatikan apakah posisi ekstremitas abnormal
10 | ALihat apakah ada Memar
11 | APerhatikan adanya Bengkak
12 | APerhatikan adanya perubahan bentuk
13 | APerhatikan ada tidaknya perdarahan
14 ARaba pulsasi.
AHilangnya denyut nadi atau rasa raba pada distal lokasi cedera
15 | APalpasi adanya Kram otot di sekitar lokasi cedera
Bebaskan area fraktur
ALepaskan segala atribut yang melekat (cincin, jam dll)
16 | - . : .
ARobek/ gunting pakaian yang menutupi
17 Siapkan bidai, ukuran bidai harus meliputi 2 sendi dari tulang yang
fraktur. Ukur bidai pada anggota tubuh yang tidak sakit.
18 | Balut bidai dengan kassa gulung
19 | Sebelum dipasang, letakkan kapas pada bidai
Fraktur Clavicula
20 | Minta pasien meletakkan kedua tangan di pinggang
21 | Minta pasien membusungkan dada, ekstensi bahu
29 Pergunakan elastic perban. Balut melewati kedua bahu membentuk
angka 8 ( tas ransel)
Fraktur humerus bagian medial
23 | Kalau ada berikan analgetik/ kompres es
24 | Gunting mitella jadi 2/ 4 tapi tidak putus
25 | Rapatkan lengan pada dinding dada, pasang bidai pada sisi luar
26 | Ikat dan balut dengan mitela/kain, gantungkan ke pundak -leher
Fraktur humerus bagian distal
27 | Siku sukar dilipat (nyeri), luruskan saja
28 | Pasang dua buah bidai dari ketiak sampai pergelangan tangan
29 | Ikat dengan kain 4 tempat
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Fraktur antebrachii

30 | Pasang dua buah bidai sepanjang siku sampai ujung jari

31 | Ikat bidai mengelilingi ekstremitas, tapi jangan terlalu keras

32 | Gantung bidai dengan mitela/kain ke pundak-leher
Fraktur digiti

33 Pasang bidai dari sendok es krim,bambu, spuit yang dibelah atau
gunakan jari sebelahnya

34 | kemudian ikat dengan plester.
Fraktur costae

35 Minta penderita menarik napas dan menghembuskan napas
sekuatnya, tahan.

36 | Pasang plester stripping pada saat ekspirasi maksimal tersebut.

37 | Plester dipasang sejajar iga mulai dari iga terbawah.
Fraktur tulang panggul (os simfisis pubis)

38 | Rapatkan kedua kaki penderita

39 | Pasang bantal dibawah lutut dan sisi kiri kanan panggul

40 | Ikat kedua kaki pada 3 tempat
Fraktur femur

41 | Pasang bidai di bagian dalam dan luar paha

42 | Jika patah paha bagian atas, bidai sisi luar harus sampai pinggang
Fraktur patella

43 | Pasang bidai pada bagian bawah

44 | Pasang bantal lunak di bawah lutut dan pergelangan kaki

45 | lkat pada 4 tempat
Fraktur tungkai bawah

46 | Pasang bidai melewati 2 sendi, luar dan dalam

47 | Ikat pada 4 tempat
Fraktur tulang telapak kaki

48 | Pasang bantalan (kassa/kain) pada telapak kaki

49 | Pasang bidai di telapak kaki, kemudian ikat.

50 | Periksa kembali pulsasi daerah distal dari fraktur

51 | Rujuk pasien ke rumah sakit

PROFESSIONALISM

52 | Clinical reasoning

53 | Melakukan dengan penuh percaya diri

54 | Melakukan dengan kesalahan minimal

TOTAL
Penjelasan :

0 Ti ddikl a kmiakhaans i s wa
1 Dil akuaphael, smmpur na
2 Dil akukan dengan sempur na,

at au bi

di |l akukan lahaesaswa t uasi yang ti dak
( mi sal tidak di perylaudgadadiighla&dkmasnlk&mani o

Nilai =

------------- x100%=X X X X X

Instruktur

rrrrrrrrr

s 7z
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ANAMNESIS DAN TERAPI FARMAKOLOGI PADA SISTEM

SARAF
(dr. Kemal Imran, Sp.S, MARS)

A.TUJUPRPEMBELAJARAN
Tujuan umum

Mahasi swa mampu mel akukan amammds ipsuspada sl
saraf tepi dan sistdmraaephdt otdam mt elgatg an
Tujuan khusus

1. Mahasidawanengawalmengakimiarmne®icanmrat

2. Mahasimewa uc ap&lagmmmb udkimwadapenuduakhir

3.Mahasidawané ngganlfiordneansgihent aialmure | edveanng a n
per masal ahan

4 . Mahasdaswaenunj plkkampyialnagni k
5.Mahasdaw@aen] asgaspnasaamngaimgi k
6 . Mahasiswadapat melakukanc r o s s c he c k
7. Mahasidawane nc ahtaashinla mn e ®ingjaaelsaesr t a
menyi mphd ialn anamnesi s.
8 . Mahasiswad a pragnentlu&ksenmer geaecay ol ogi
9. Mahasi swa mampu memahami prinsip terapi d

sar af

B.ALAT DAN BAHAN
0 Mej a
0 Kur si
0 Pul pen
0 Rekamdi s

C.TEORI
Anamneadal pamer i kysaamghi | akdlkamamwancar a.
anamnesis harus dilakukan secara tenang, r

rahasia dengan bahasan yang mArarnhn edsii smednagpe
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dilaktlkeahapapi eamutamamneat atier haklalpuadam
pengant(aramyaannesi s ) .

Pada wumumnya ada beberapa simptom/ kel uhar
penyakibti dang Neurol ogi, sehingga diharapka
bai k kitab isa membedakan kel uhan tersebut
ber adsiall uamMNesirotl ®m i

Addbeberapa kelulamgudamababkan ol ah pen
y amge ny e b apbaksai ne n ndeantearmugi  ydaokkntie:r

1. Hi | &Kegadar an

2. Kel emakan r enmigtwansg gmmatnor i k

3. Nyekepal a

4. Gangguan kesei mbangan

5. Gangguan koordinasi

6. Gangguan pada saraf Kranial seperti: tidal
menelsanasanghbu¢c Ppredmanda ndgoabnenly ewa | a h,
makamlkda asganggkarsei mbatnugldiaant el i nga
mendenging

7. Gangguan Fungsi Kortikal Tinggi sepert.i K

daya ingat, hilang kemampuan berfikir sec:
konsentrasi

8. Ganggsuams i iyle(rpiars e shtyepseisaige 4 ioal,y ni a)

9. Gangghhamk ebni &g gore s ganggluearnker i ngat

10.Kej ang

The sacred seven (S7) merupakan tujuh hal mendasar dalam anamnesis
yang dilakukan secara sistematis setelah keluhan utama , yaitu:

1. Onsdtakauttgw adanByrat(idnr mendttdeber apa
j am

2. Locati(bonkasdRadi atd esaksesabkenj odam,
sebagabDinymana? Memayneb?ar ke

3. Chronol:®oy(a nt eranti dtueemasnerdiadrekuensi
(sehagpe,y mMinggu atau per bul an)

4, Qualanh®rogresmioalnya nyer.i bersifat taja
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achi sgmakmemnmb aatasie ma kmemmb urduikbandi ngkan
sebel umnya

5. Sever(ittiynkge&ma r arhiamgseerd,amer, at

6. Modi fying Hraecctioprist:ati ng and rfedkteowrn ngad@ctor
memper berat dan faktor yang mengurangi gej
penggunlmatebel umnya?o)

7. Associated s(yymatnogmpler hubungan dengan gej ¢
mi sraalsa | apar, my ed a d aurl tuo pla®td@iy.st e mi c
sympt e jgeeljasli a8t e mp kdretmamal aiasefr eksi a,
penur bepamadan) .

Berbagaikeluhan neurologi yang di nyatakan oleh pasien ataupun keluarga
mesti dicari causanya apakah:

1. Vaskul ar
2.Tr auma
3.Met abol ik
4

5

I nfeksi /I nflamasi
.Neopl as ma
6. Degener asi

(untuk mempermudah mengingat akibat kelainan tersebut adalah singkatan
Vitamin D)

Riwayat penyakit yang akurat adalah sesuatu yang penting dalam
penegakkan diagnosis, tetapi juga harus disatukan dengan riwayat penyakit
sebelumnya dan obat-obatan yang diminum selama ini. Berikut ini adalah uraian
dari setiap keluhan utama pada pasien neurologi.

1. Hilang Kesadaran

Keluhan hilangnya kesadaran bisa disebabkan gangguan intrakranial

ataupun yang disebabkan oleh kelainan metabolik (extrakranial).

U Onsepakmehn dasiaket ij luagaak, { d i b @2wa h
] audk 24 ) az2zxami nggu) ( 2kki agigk )
Ber aapsgpasi en?
Saastedanpgasihehkaeagadar an
Ad a kraihwatyraatuknaap i t i s

Adaknehn gk ons aanksta Ifk odlmdth at an

[ e A e S
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U Adakpaehny g ndg d esre It aama

U Bagai mhamr& wdeanhsaima ny a

U Adakfashk p®encet us

U Adakraihwatyraatukneap a |l a

U Adakahlidah tergigit/ mengompol/k e d up adoat Ot i Tooi t chi ng)

U Adakgaehj Kaadi ov®ekpl amki

Karakteristik dari hilang kesadarana k i hat avaakdhepi | epsi
adamahcul secara mendadak dan terjadi di l
pasi en kdeaa daama n nor mal kdalamg wakiu 24 | am
sebel umny aiatkiekee mukan dal am keadaan hil ang
di dahul ui d emrgar ogaj alseperti sakit kepal
kabur , bicarkobelttuactpeelad,dadksatu

sitsibdRapusibreg put ar
Karakteahist hikkgadak iama d vandaa It &hr s@diar a
mendadak, artinya pasien dal am keadaan
r i watyraa ukmeap aaltaedu t e my le dqaaksi bat I|ta mgusman g

me n g a kehilangankesadaran.Hi | ke g adtagraqieibwar j adi

ses &a&tmu dpiaassn en terbangun | agi tetapi dal
pasien kembat$ ad@l d@mmther val )

Hi | Begadakiatnah g gmmeatna b(ohliipkon &t pemil | ke mi ,

asi donsti asbebkir Bhgudaamunt ahdaer s aan

| emas,

keringat dingin, sakit kepala, terlihat seperti orang bingung dan bisa
berlangsung lebih dari 24 jam (subakut-kronik) mulai saat munculnya keluhan.
Hi | kregadakabatf ek siudaeangtaandandafeksi,

t er katdaannpga demam t et api pasien seperti or
waktu smaempaidagram ttaamdlaa i nf eksi sampai k es
mul ai merDg hsielramg .t aanldaah :s &ktey ang, sakit Kker
sampali ntyeerr g k ukke, photophobi a, munt ah, per

di sorient asdah ®©mnis e shaummpasnia i

Hi | kermgadakbamabpal bembhanigseblingmdal am
hi t uburasampaitahun. Dimulaidarik e | udhakietp @lea g an
cihriil anoden gnainn wr asta kkietp dli aha | ssregna ki n
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| ansae makebdatni dak hilang | agi dengan minu

kel uhan | ain amal ah kbabhdangperil aku mul ai
mel akukan pekerbjeramnunjywyamg talkla beberapa Kk
muncul kejang dan nkudaarid itrea sgia nggegrua k a n

Hil ang kesadaran akibat penyaki't degener

| aniekr obek) andgaslumigt u bg é-ma hmo J dhat a k

bimangi agwpang ldahl aksuekbaen ulminlyke i ncahan

ger dlebki sa mengurus dirinya sendir.i t er mas
sampali akbhmcagdyraggmaneldaangangguahnake
caidamakanan

2. Kel emaBhat remitas

Keluhan sesisi tubuh mulai dari wajah, ekstremitas atas dan ekstremitas
bawah adalah salah satu keluhan yang sering dikemukakan oleh pasien atau
keluarga pasien. Tetap perlu digali apakah keluhan ini bersumber dari kelainan
pada vaskuler, ataukah akibat dari trauma, ataukah karena gangguan
metabolik, karena infeksi, karena neoplasma intra kranial ataukah karena
kelainan degeneratif. Dalam menganamnesabaik auto ataupun allo tanyakanlah
onset keluhan tersebut apakah akut, sub aku atau kronik sehinggadugaan
terbesar bisa kita simpulkan. Selain itu perhatikanlah usia pasien apakah
kelompok usia anak anak, remaja, dewasa atau orang tua. Walaupun tak terlalu
tepat dengan memperhatikan usia pasien karena semua penyebabpenyakit baik
itu vaskuler, trauma, metabolik, infeksi, neoplasma ataupun degeneratif bisa
mengenai seluruh kelompok usia, tetapi paling tidak golonganpenyakit apa yang
terbesar yang sering mengenai pada kelompok kelompok umur tersebut,
sehingga bisa mempermudah menegakkan diagnosa.

Pada kelemahan motorik ini mesti dipikirkan letak atau topisnya,
maksudnya apakah Merupakan kelainan: Upper Motor Neuron (UMN) atau Lower
Motor Neuron (LMN). Maka kita harus mencari informasi adakah kesulitan
berjalan berupa kelemahan satu anggota gerak (ekstremitas) atau bilateral
(kedua sisi) atau Quadriple (ke empat anggota gerak). Adanya kekakuan otot,
pengecilan otot, kram otot dan adanya gerak yang tak terkoordinir.

Upper Motor Neuron (UMN):

a)l ntra Kranial: Kel emahan sesi si tubuh m
keekstremitas bawah, ada spasti Kk ( kak:
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b))

ganggualy agitgatkek koor di ni r .

|l ntra dan Ekstra Medulla Spinalis k el
l evieil ndkat Medul |l a Spinalis : kel emahan
at as s&kmpaekstremitas bawah atau hany
ekstremitas bpawkhhaasdawade| &kled emahan
Simeatranul dasatsi wampegr | ateanry eb esri s i

l ai nagakgpaanggsamsi sieltiitngk at dengan kel a
motori k. Tanyakan | bea kedakgltgamgdksan c
defekasi (otonom) adaknryaan koetkoatk waam go tdoatp ac
menunj ukkan kel ainan inispdnaldips mal Cor i
medudtl au enegdtud 4 a

Lower Motor Neuron (LMN)

a)
b))

Radi ks Sar af
Saraf Tepeul ArRdn,

c) Tawtar@tfo't
d) Ot ot

Kelemahan Lower Motor Neuron ini adalah kelemahan layuh lumpuh.
Tetap ditanyakan apakah onset akut, sub akut atau kronik, apakah simetris
atau satu sisitubuh, adakah gangguan sensibilitas, adakah gangguan nyeri,
adakah gangguan miksi, defekasi atau berkeringat dan adakah atrofi otot
(pengecilan otot).

Tanda Klinis Perbedaan Upper Motor Neuron - Lower Motor Neuron i Myopathy
SIGN UPPER MOTOR NEURON LOWER MOTOR NEURON MYOPATHIC
Atrophy None Severe Mild
Fasciculations None Common None
Tone Spastic Decreased Normal/decreased
Distribution of weakness Pyramidal/regional Distal/segmental Proximal
Tendon reflexes Hyperactive Hyoactive/absent Normal/hypoactive
Babinski sign Present Absent Absent

Sumber : https://doctorlib.info/neurology/harrison -neurology-clinical-medicine/
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Types of Motor Neurons.

Motor nerve \
cells '\,“
,‘/‘ Upper motor “\V
“’ neuron
Upper Lower
Midbrai
Motor = Motor
Neuron Neuron
(UMN) (LMN)

Nerve divides into Skeltal

ends at motor plate
of a single muscle fiber

Sumber :https: //w ww.slideshare.net
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Dermatomes

Levels of principal dermatomes

Sumber https: //w ww.healthline.com/health/dermatome
133


http://www.healthline.com/health/dermatome
http://www.healthline.com/health/dermatome

3. SakKepal a

Pusing merupakan salah satu kel uhaond emeur o
pasi en. Semua kel ainan neur ol ogi s nfeaeikkii,t
neopl adlsambe ge nebriass®@ munc ud kkkndpalKat imeaancar i
informasi seorang dokter harus bisa memi se
sakit kepala (nyer:i kepal a) , pusing berpt
perhati kan bagai mana onset penyaki't ( mend
frewensi, |l ama rasa sakitnya, kwalitas n
(seperti di tusuk, berdenyut, berat, seper
(misal | ebih sering pagi hari), apa yang b
dsbidi mahakagyier idnayrpe | gplegner t a(nnyuant @dangguan
pengl isheaptearnt i k umme &knujnaathsgb ) .

4, GangguSamrr Ef ani al

Kel ulpasideemgganggpadsarlafanbiiadbe r upaanggu an
penciubmmauganggpamgl i heetaaj A mpaman d aynagn g
menyempit, ada bintik hitam pada pengli hat
mata tak dapat berkedip atau tak dapat di
pada waj ah, wajah tak simetri s, gangguan
kesei mbagmpoagmgmanel|l ganggbac arseeng@dwaadel ),

gangguan pengecapan dan gangguan kepal a d:

me
at

mi ki rkan etiologinya berkaitan dengan V
aukan L MN. Perhati kanl ah onsetuplmymaikk t

bagai mana frekwensinya atau terus menerus

S i
be
Be
a)

S i ( u rait laluit le & Eadplaklathao encet (sepgrkepal a
rger ak) .

ri kut adal ah wuraian keluhan pada pasien
Sar KEf ani al

Ner v@lsf a k tnoermpwsnfyamn ggxair lathu slumenghi du) .

gal iilngdho rkneapsapmlas ijepasimemgalgamigguan

penci umannap@adafka mampuan menghidu norm
hi posnija ka kemampuan me nhgihpiedruo s meaur un)
(kemampuan menngkht dhpat dijumpai pada pasi en

hyper emgeaivd datramm gr @ray ,0s nfita d ak dapat

mengenabaudédmau s al ahk amersgitakas (Munagni)
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b)

c)

d)

yi buruk, 0 s mi=a aup)a s ineemmp e r saedpasniyai us u k ,

padahal thiad auks i andaas,i fdbmaisamygma bau tak se
, bdisjau pp éee n d eerpii tl geaprisge r adsaagli runss i n a't
(epi)Jepassi al kompl ek) .

Sar af Krani al [

Ner vus Opti kus mempunyai fungsi sar af
Tanyakamrngahkeg aj gpreanrg| i apakménur un,
apakladppragdamegy e mpddnlyear cpaakdlaapang
pandaredi nngegnau tpiemig | i (hsak atnaomad mangat
sensietrihnfedd@yfaot pfachiamak ut teamaydap

yamhg sar padpaasimemi ngi ti s)

Sar af Krani al 1

Ner vus Okul omotori us, me mp eu rstawrka f i M R
mel i hat kearah nasalis, M Rektus Superioc
MRektus I nferior untuk mel i hat kebawah
unt uk mieé a tha g dal am, M Pal pebrae unt ul

pel upuk mata, -metaebokdMvSfsieRPppef | ae
(kontpuwumislt d a M. Si meagalteunrsa mat a.

Sar af Krani al IV

Nervus Trokhl eari s, memper smelaifii M Obl i
ker ah bawa(hb adwaalcha @l )

Sar &f anwval

Ner vAubsd u sneenn,g i n eMrRweakstiElkss t g rl rau surnat | uiks )

mel ikka a&r ah ( Tampo Pemeriksaan N | | 1 Vd a I

dil akslkambar sam&amnhil ahora@ahk ah ada
pandangan gandat ktarpenmg gpdrogdk bol a mat a i
secara sinergi (conjugael/ terkonyugasi)
benda cemt(spccade)mi sdad n gaaenplait sna@ | iumit ku k

mel ilhaanimenypbda si tepi | apang pandang at
benda yang berger @kasdengarkamulmesh.gel uhk
pengli hatan obyek menj ad( stgraanbdias mautsg u mz«
Unt uk mempertajam infor masi pandangan ge
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kearah mana penglihatan objek menjadig a n ¢ & e tmel akreik k r i
at ke kanlannt)iwle | aiNmdpugda sert a( p epltuopsu ks
ma ttaacka p@ditangkat)

i Saraf Krani al \%

Nervus Trigeminus yang terdbagi amar i 2
terbedsamdt of bagk aaiBla).isaenns oneinlgur us
sensi bil it askewaghlaahn gmey a:l ui

- V1ramuosf t al:mée kgugeirssi dahmaa i dung,
keni gl aptuaki npar anda®le bagmuakno s a
hi dung

- V2, ramus maknmengauriuss sensibiltas raha
at alsi, batrapi pppal atdwmusn, nmmaksi Hani s
mu k otsiad un g

- V3, ramus mandméuomgarwus sensibiltas rah
giigbhawah, bi bir bawah, mukosa pipi, 2/
sebagdgiednerkgd er naldanme adtaagku t

Kel uhan pasien tersering untuk sensorik
y a ntgiam dan mendadak,d i r an @3 &mgu pamg imencuci
muk amenel ankagitg i atau keti ka berbicara
Trigeminal ), atau pPpasdea nHearkmers mkin gvwed juahtk
ras panas, perih, sepertihidmhumbwk dan Kk
bi dangpennc steppgretriséebadtbdsawanpancet us.

Baginaont omeé kguo u®tt ante ngun Mavla:s seM.er ,
TemporM.IPitse,r iLgactiedyalntge r f umegrsgger akkan
rahaemgvale ampdame mb unkual R h acdhagpdiitt ar i k
kebel aklasMg Tempor al i s, rahang bawah k e
kontrkasi M Pterighti @riugMeé diicPaelss.abhs dan
me n g e | ukheksaunlmetnagng a g aktie t imeanb ukahang,

ma kraa h aarkgatre r d okr eoanrga ¥8d nlgu mp u h

g Sar BEf anV Rkl
Ner uass ineelnigsandmagasner abut :
- Seradvamat oseescsndtadvta ] Ebcuvalavat or
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Pal pe(bN a &P, at iMSSmay,!l oMDbDpds traigh as
post @dminoMs St apédings dengah
- Serabut Vi seromotor (parasi mpati s) me
mu k ofsaear pag atcammmassii ,npuasr a ndaaspd landul a
submaxgl badubbhingual, glandula | akri ma
- Ser awiud er o sneennsgohrainkbhpaala® | p € n g e2c/a3p
d e plaind a h
- Serabut somatosensorik: r asnay es ensi Biulhibamab a
di sebagidamMmukoyaniger s anthiamer sNar af i
Tri gernhiorvies | appli ing@dylaa tnerataksusti kus
ekstdabhagilamr ge¢edamga.
Ber dassaerkappeurts ar pfasmpeaehsegmeggel uhkan
keadaan § h ntgi dsaikme § 1 k& h vam abuve r k uanurr
kel dar sudut mulut yang | umpuh, mat a t
bi sa menutup pelswp unka kmantaan, yang ti dak |
terkadang gangguan rmatga at arud ua K erriarsa, K ¢
dan telinga terasa ada yang menutupi
Perl u doket bhgiaamaj ah
- MFr ontM®OIribs c Ot awiesh d appearts ardapan 2 si si

Karena itu perbedaan kesleumpruanhan ns amaf
kranmaldg daerah dahi dan mata tidak | ut
adal ah bagi avaj abhawdher | i hat sul cus n .
menghil ang)

- M Orbicularis OGrirkukangr akaiunytaak bi s a
sekal i, sedangkan pada kel YWmpuhamesar
per ikfaerena gangguan pada i nt. sar af di

perinaeklesi siyawageakenbdumpah semuanya.
Makaerl u ditanyakan apakah pasien pasi
menger nyahmearny anglkieatba mma mej a mkad ra ,

bi nmanyeringai pada sisi yang | umpuh at al
tebal padangaij ampuh, bagai mana mengunya
dan rasa makanannyaa(pgpadai Akestak akan t
karena mendapat per sarnaefnagng adlfeio it m&sisi si )
j anglan upbaskgaani mais & & jkaskpbar j adi .
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Contralateral
primary motor
cortex

Ipsilateral

primary motor FIGURE 12.13 Upper Motor Neuron versus Lower Motor

cortex Neuron Facial Weakness With an upper motor neuron le-
sion (Lesion A), the upper face is spared because both hemi-

L spheres contribute to movement of the upper face, and the

unaffected hemisphere can compensate. With a lower motor

neuron lesion (Lesion B), the entire face is affected on one side.

& >
Upper motor
neuron

Lesion A

Upper motor
neuron-type
facial weakness

Lower motor Lesion B
neuron

Lower motor
neuron—type
facial weakness

| D Region of weakness

Sumber : southtees.nhs.uk/content/uploads/ange_facial palsy IST1.pdf

hy Saraf Krani al VI

Nervus Statoakust-K&kkrsl eadraiusi,Vassdrridbfulio at a s
dua bagian yaitu saraf Kkokhl edami s yang |
sarwaésti pbahmengakasei mba&mgamngguan
kokhlkeealruuhsan pasien berupa telinga mende
atau hi pegw&menjsaebi h ktairnegngai pvar al i si s
Stapedi us.
TusendierdaRinacaynai t u:
- Tuper s eTputsiafr:a f

Pada tuli perseptif , reseptor bisa rusak karena usia, obat-obatan

(kina, streptomisin, aspirin), suara yang keras berlama-lama, sindroma

Meniere, otosklerosis atau thrombosis arteri Auditoric Interna. Serabut

Kokhlearis bisa rusakkarena trauma, tumor, meningitis. Sedangkan lesi

138



pada batang otak misalkan karena gangguan peredaran darah, tumor,
dsb. Perlu diingat persarafan pendengaran adalah bilateral jika
kerusakan di korteks pendengaran (Lobus Temporalis) maka tidak akan
menyebabkan ketulian.

- Tukonduwktdimldbdstruktif
Tulkionduldti isfe b &kbakr eegnaan g g adtae | il uga

datmel teggah. Tuli ini bisa disebabkan Kk
telinga |l umembpamné&dotampani dan otitis
gangguan nasofarinulyanBusmteaghuimbsat Dal
menganamnesi s hal hal tersebut mest i

membedakan tulinya perseptif atau konduksi dan menc ar i
penyesheaph@amptailballa t rauma, adakah minum ob.
tertentu at au mencat an danf doa mars,i adaka
adaktaenl ikregrea s mkiaahaglanggpuadmasof ari ng,
adakpeennypknybkperbDeabdeésitus.

PadpmpanggVeast i bautlahun b 8 n g adnennygameant r al
dapmednyebabkan vertigo (rasa bergerak s
berger ak abaugdariak)nyaasa tidak stabil
kesei mbangan dan s a pomtimg). tGaejada inj u k (past
menunjukkan a d a ngyaan ggpuadrae sepest i bal af |,
vestiatuduerber hubusgahrdengan

) SarHKfanli aNer v@lsossofaringeus

j)j Sar Hf anKaNer vdagus
Nervus | X dan N X diperiksa dratamaan Kk
satu samahilmgga gangguannya-sjeadamng . ti mbu
N I X memberi kmatn osekalpatda Faring, Larin
parotis, sensibilitadah/ 3pabhgtam mel bh&an
dinding rongga nasofari ndgXdedagianbagi an at
besar mensarafi Faring,Pa | | #Mb lusnesh i rbg pa r g deatask
dan kebelakang sehingga bisa memi sahkan
nasof areimmbge,nt ukan suara karena ©pita suar
| ewat cabangReNk Lragnsn.geBuasgi an motori k par e
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K)

N X mensaraf. oSorkpbhoeriTuaktusaktus r
dan traktus di gestivusterkelrumagn amadiadn
tersedak, bicara sengau atau cadel (dys
ber sama,| |, dah XA I)

Sar af Krani dér XUs Aksesorius hanya terd
mot of skmat omotori k) dan i nti ner vus kKr
obl ongat a hanydengamhwbubglas tsu si

kontralSariamiazlmper sMoit @fino k| ei dypoanmagt oi deus

menyebaifm&mumsbiissme noldeahrM Tr apezi us. Ji ka M
Sternokl ei domastoi deus berkontraksi pad
menari k Oksiput kearah otot terebut s e
kearahbgahgwanan. Ji ka kedua si si ber kol
fleksi k ol umsnear Wiekrat kdbmr ak e mal a akan fl eks

Ji ka kepala difi ksaostig,tnagamark@aantkuedua si
menganloatahainspkuoua@tsiadaitspnoe) .

MTr apeme uak i b &kleaaryaahnsga manengand & at

me murtak apul @Ser t a me mbant u mengangkat | e
secara h8riasaabhlbotot ini berkontraksi d
maka kepala akan tBarltaarkiekd ukae asriashin ylbaer k o1
maka kepala akan ketaritlkngatdaehakamag adan
Bila kepala difiksasi maka Mdanapezius
memut aSk Opul a.

Kel upassyaemgegr sadiatbgathauk d re lciomd ke gi si

y a tumpuh dankepalas uuint mé&n o k e la rbeelr | a wlaanra n

b ahyua ngu mpauth&kie s u luintt ik n g adathper hati kan
onspdny afp a kaakhd ¢ ualkut atau kronik dan perhatikanu s i a
pasilinsampitmigdat any aakpaankaeh s a ndaeanng a n

nyeri atau tidak.

Sar aKfir aniXdll: Ner vHis pogltoesruddiarrsier abut
Vi ser omogtamrgnekn s ar @t $ k ul askss t r i inrsti kkk
menggerdldeannt ra mtsmékn gub b ébhentluldah.
| nsariaimener s maadakior t ektsopraideaat u si si
yaitu kontra Ipatseacad |bahkKerk adteahn dah
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seriaggbigsamptjuweg er k aegulbietr ammad dur
t el e rktaarndgn ahakhg mtkuedbhel ak ang

Gangguan lain pada system saraf:

1. Gangguwamagksar t iTk amlg g i

- Dal ame nggianfiorunmatswlk ngg&angksort pkahati kan
onsetnya apakah mendadak, dari menit ke jam
Kemudi an tanyakan frekwensinya apakah seka
sebudtamu menetap dan semakin perburukan dar
ditanppla&ah gemrgouwemori |jika bertanya berul
dan tak aiyragat taep ah dilakukan sebelumnya ba
atau memor imelmomar tanda.

- Tanyakaogkae paplas iaetnakue | u aardgaak @dn g g upaand a
i nt el esgeepndsretmiu Ibietr anattuangme c amlas m | a h .

- Kemudgahuganf orampaaskilmchper ubakepr i byaadn ga n
tadinya ceria berubah menjadi penyedih atau pendiam,d ay a npge ny ab ar
menjiadapmpgnkgas et eiltddanj uutnktaamk ncanf or masi
tent@megubathiamgkah | aku, seperti orang yang
kacau dtaenr adraakhmenl akukan sesuat u.

- Ketika Dbertanya tentang fungsi kortikal tinggi, p e mer itkarau s
memper hapiakain pasi en sadar jika sadar bag
pasi en. Ji kbephsneanthi ssai dia akan meli hat
dan menj awab pemearyg@mgan ascetpibaapg a
perintah.

- Pert anyyaandga zd ima ] wmklaadn Apakamdmenj aeil upa?
( me n g gnanori) Apakah anda sukar mengemukakan pi k i a rmcha ,
( di s ff aasmoat, o,rapakah sukar untuk memahami pembicaraano r a n g
| ai(nd? sfad ais@as pradkadi mana kemampapakmbmbaca?
sekarang sul it u mte unla h ;e mbaandga b dama& k a h
sekarsamugtm&nul(ias 2ksi a)

2. Gangguan Sensibilitas

Ketika menggali gangguan sensibilitas tanyakan tentang rasa nyeri, kebas atau

kesemutan, perubahan rasa, mati rasa, rasa panas, rasa seperti kena es, seperti

ditusuk jarum, rasa seperti basah dan lengket, dsb. Perharikan onset, frekwensi,
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lamanya, lokasinya, adanya faktor pencetus dan faktor-faktor yang mengurangi
gangguan sensibilitas tersebut.
3. Gangguan Fungsi Otonom

Pertanyaan yang lazim diajukan adalah bagaimana buang air kecil (miksi), buang air
besar (defekasi), bagaimana hubungan suami-istri anda? Dalam menggali riwayat
penyakit perhatikan kembali onset, frekwensi, durasi. Tujuan anamnesa ini untuk
mencari adanya inkontinensia atau retensio urine dan alvi danmencari lokasinya
kerusakan dimana.

Terapi farmakologi Sistem Saraf

Obat-obatan simtomatis untuk nyeri sesuai dengan dosis dewasa dan anak. Lazim yang
diperhatikan adalah indikasi dan dosis maksimal dalam pemberian obat perhari atau per 1
kali pemberian, di organ mana metabolisme obat, kontra indikasi dan interaksi obat,
Contoh peresepan ini adalah untuk nyeri neuropatik ( bukan tujuan untuk mengatasi
epilepsy.
R/ Carbamazepin 200 mg tab no LX
S 2ddtab 1 (pc)

R/ Pregabalin 75 mg tab no XXX
Slddtab1(h.v)

Contoh pemberian NSAID untuk nyeri nosiseptif
R/ Ketoprofen tab 100 mg no XX
S2ddtab 1 (pc)

Terkadang diberikan juga resep kapsul racikan biasanya nyeri kronik yang sudah
bercampur dengan gangguan somatoform

R/ Paracetamol 500 mg
Kafein 20 mg
Amitriptilin 15 mg
Diazepam 1 mg
Eperison % tab
Vitamin B1 50 mg
M f la da in caps no XX
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Untuk pemberian steroid misalkan untuk rute per oral pada kasus inflamasi atau

S 3 dd caps 1 (pc)

autoimmune sering diberikan juga dengan memperhatikan berat ringannya gejala

Atau secara tapering off

Tabel : Obat -obatan pada system saraf

R/ Prednison 4 mg tab no

R/ Methylprednisolon 4 mg tab no VII
Slddtab1 (pchm)

S 1ddtabno X (haril)

S 1ddtab no VIl (hari ll')

S 1ddtabno VI (harilll)

S 1ddtab no IV (hari V)

Slddtabnoll (hariV)

S1ddTabnol (hariVl)
(Pc hm)

Golongan Terutama digunakan
sebagai

Turunan morfin

Turunan Petidin

Turunan Metadon

Turunan Fentanil

Agonis parsial

Antagonis morfin

Morfin

Kodein
Dihidrokodein
Hidromorfin
Oksikodon
Hidrokodon
Petidin
Levometadon
Normometadon
Fentanil
Alfentanil
Pentazosin
Buprenorfin
Tilidin
Tramadol

Nalokson

10-60
30-50
10-30
10-30
10-20
5-10
25-50
2,5-7,5
7,5

30-60
0,3
50
50-100

Analgetika
Antitusif
Antitusif
Analgetika
Analgetika
Antitusif
Analgetika
Analgetika
Antitusif
Analgesik
Analgesik
Analgetika
Analgetika
Analgetika
Analgetika

Keracunan morfin
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Tabel : Daftar obat anti konvulsi

Obat Concentration Dependent|  Idiosyncratic Chronic Side Effect
Fenobarbital  Ataksia. Diskrasia Perubahan perilaku, |
Hyperaktivitas,  sakit | darah, Ruam pangguan jaringan ikat,
kepala, pusing, sedasi, gangpuan mtelektual,
mual penyakit metaboht
tulang, perubahan
suasana hati.sedasi
Primdon Sakit  kepala, mual. Diskrasia Perubahan penlaku, |
sedast, pusing, darah, Ruam gangguan jaringan ikat,
Perubahan perilaku gangguan
kognitif, sedasi
Fenitoin | Ataksia. Nystagmus, | Diskrasia | Perubahan perilaku, ‘
perubahan pertlaku, | darsh, Ruam. | jerawat, sedasi. defisiens:
pusing, sakit kepala. | reaks: folat.  penebalan  kulit,
sedast,  inkoordinasi, | munologi hiperplasia gingiva,
kelelahan. penglibatan gangpuan kogntif.
kabur, gangguan penyakit
kogmitif metabolit tulang
Ftosuksimid  Ataksia, kantuk. | Diskrasia | Perubahan penlaku,
ganggian GI, pusing, darah, Ruam sakat
Cegukan Kepala
Carbamaze- | Diplopia, pusing, | Diskrasia Hiponatremia, penyakit
pin kantuk. mual, pusing, darah, Ruam metabolit
Kelesuan Tulang
Asam Gangguan Gl sedasi. | Gagal hati akut. | Sindrom ovariun
Valproat pusing, tremor, | pankreatitis polikistik, kenaikan BB,
trombositopenia akut, alopecia gangguan siklus
Menstruasi

Tabel : perbandingan golongan obat anti konvulsi

Phenobarbital, Sibital

NO | Golongan Contoh obat Merek Dagang Bentuk Mekanisme Kerja
Sediaan
1 Barbiturat Phenobarbital Phenobarbital Tablet, meningkatkan aktivitas
Sodium, suntik asam gamma-aminobutirat

(GABA), yaitu senyawa
kimia di otak yang
memunculkan efek sedatif
atau penenang

menstabilkan aktivitas
listrik di sistem saraf
pusat, sehingga kejang
bisa diatasi atau dicegah
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Benzodiazepine Diazepam Analsik, Diazepam, Tablet, enzodiazepine bekerja
Metaneuron, kaplet, dengan meningkatkan
Neurodial, Nozepav, | sirop, aktivitas GABA. Namun,
Opineuron, suntik, benzodiazepine memiliki
Proneuron, Stesolid, | enema efek kerja yang lebih luas.
Valdimex, Valisanbe, Oleh karena itu, selain
Valium mencegah kejang,
. benzodiazepine juga dapat
Clonazepam Clonazepam, Riklona | Tablet digunakan untuk
2 mengatasi kecemasan
Lorazepam Ativan, Lorazepam, Tablet
Loxipaz, Merlopam,
Renaquil
Clobazam Anxibloc, Asabium, Tablet
Clobazam, Cloffritis,
Frisium, Proclozam
Dibenzazepine Carbamazepine Bamgetol, Tablet Dibenzapine bekerja
Carbamazepine, dengan cara meningkatkan
Tegretol CR, aktivitas GABA dan
Tegretol menghambat aliran impuls
listrik di dalam sel saraf.
Oxcarbazepine Barzepin, Prolepsi, Tablet, Dengan begitu, aktivitas
Trileptal kaplet, | jistrik berlebihan di otak
suspensl | yang menyebabkan kejang
Rufinamide Inovelon Tablet dapat menurun
Hydantoin Phenytoin Decatona, Dextoin, Kapsul, Hydantoin menghentikan
Dilantin, lkaphen, suntik kejang dengan cara
Kutoin, Phenytoin menghambat rangsangan
Sodium, Sanbetoin berulang pada sel saraf
yang menyebabkan kejang
Penghambat Acetazolamide Cendo Glaucon, Tablet Obat ini mencegah kejang
karbonik Glauseta dengan menghambat
anhidrase enzim karbonik anhidrase,
Topiramate Epilep, Migratop, Tablet, | Yaitu enzim yang
Topamax kapsul memengaruhi kadar air
dan elektrolit di dalam
Zonisamide Zonegran Tablet tubuh

145




6 Turunan asam Asam valproate Berval, Epilepsan, Sirop menghambat enzim
lemak Ikalep, Phalsy, penghancur asam gamma-
Sodium Valproate, aminobutirat (GABA)
Valepsi, Valeptik, sehingga kadar GABA di
Valkene, Valproic otak meningkat. Selain itu,
Acid obat ini juga dapat
. . _ menurunkan aktivitas
Divalproex Depakpte, Divalpi Tablet, listrik otak dengan
EC, Divalproex kaplet menghambat elektrolit
Sodium, Epllepgan, yang berperan dalam
Falpro, Forlepsi ER, penghantaran impuls
Ikalep, Velpraz listrik.

7 Analog asam Gabapentin Alpentin, Epiven, Kapsul Obat ini bekerja dengan
gamma - Gabapentin, Gabesci, meningkatkan respons sek
aminobutirat Ganin, Nepatic, Neur sel saraf dalam otak

ontin, terhadap GABA dan

Neurosantin, Simtin, meningkatkan produksi

Sipentin, Tineruron GABA sehingga aktivitas

. listrik yang berlebihan
Pregabalin Gabatrop, Kapsul dapat ditekan

Gamalix, Lyrica,

Lyrigad,

Nulyn, Nomathic,

Opibalin, Pregabalin,

Pregamep, Prelin,

Progalin, Provelyn

8 Pyrrolidine Levetiracetam Antilep, Epilev XR, Tablet, Pyrrolidine bekerja

Kepra, Lepsy, kaplet mengatasi epilepsi dengan

Lethira, cara memperlambat aliran

Levetiracetam, listrik antar saraf saraf.

Levexa Biasanya, obat dalam
golongan ini digunakan
sebagai terapi tambahan

9 Triazine Lamotrigine Lamictal, Lamiros Tablet menghambat pelepasan

neurotransmitter yang
meningkatkan aktivitas
otak, seperti glutamat dan
aspartat

10 | Antagonis Perampanel Fycompa Tablet Dalam mengatasi kejang,
reseptor AMPA antagonis reseptor AMPA

menghambat aktivitas
glutamat yang bisa

146




merangsang aktivitas
listrik yang berlebihan di

otak
11 Obat Magnesium sulf | Otsu MgSO4 Suntik
antikonvulsan at
lain

Berikut ini adalah penjelasan dosis lengkap jenisjenis obat anti konvulsi

1. Phenobarbital
Apa Itu Phenobarbital

Golongan

Kategori

Manfaat

Digunakan oleh

Phenobarbital untuk ibu

hamil dan menyusui

Bentuk obat

Antikonvulsan golongan barbiturat
Obat resep

Mengontrol dan meredakan kejang, serta sebagai obat
penenang sebelum tindakan operasi dan untuk mengatasi

insomnia
Dewasa dan anak-anak

Kategori D: Ada bukti bahwa kandungan obat berisiko
terhadap janin manusia, tetapi besarnya manfaat yang
diperoleh mungkin lebih besar daripada risikonya, misalnya
untuk mengatasi situasi yang mengancam
nyawa.Phenobarbital terserap ke dalam ASl. Bila Anda sedang
menyusui, jangan menggunakan obat ini tanpa berkonsultasi

dulu dengan dokter.

Tablet dan suntik
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Phenobarbital tablet

Tujuan: Mengontrol dan mengatasi kejang

+ Dewasa: 60-180 mg per hari pada malam hari. Dosis dapat ditambah hingga 350 mg per
hari yang dibagi dalam beberapa kali jadwal konsumsi. Penambahan dosis dilakukan hingga
kejang dapat terkontrol dengan baik.

+ Anak-anak: 5-8 kg/BBE per hari atau 3-6 mg/kgBE per hari.

Tujuan: Sebagai obat tidur atau obat penenang

+ Dewasa: 30-120 mg per hari, yang dibagi dalam 2-3 kali jadwal konsumsi. Dosis maksimal
400 mg per hari.
+ Anak-anak: 2 mg/kgBE, 3 kali sehari, atau 3-5 kg/BB sebelum tidur.
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Phenobarbital suntik

Tujuan: Mengatasi kejang pada status epileptikus

» Dewasa: Suntikan IV sebanyak 15-20mg/kgBB. Dosis bisa diulang setelah 10 menit
dengan tambahan dosis 5-10 mg/kg

» Anak-anak: Suntikan IV pelan sebanyak 15-20 mg/kgBB. Suntikan bisa diulang setelah 10
menit dengan dosis 5-10 mg/kgBE.

Tujuan: Mengatasi kejang

» Dewasa dan anak usia »12 tahun: Suntikan IV 1-3 mg/kgBB per hari, yang dibagi dalam
1-2 dosis.

s Anak usia 6-12 tahun: Suntikan IV 4-6 mg/kgBE per hari, yang dibagi dalam 1-2 dosis.

+ Anak usia 1-5 tahun: Suntikan IV 6-8 mg/kgBB per hari, yang dibagi dalam 1-2 dosis.

+ Bayi 1-12 bulan: Suntikan IV 5-6 mg/kbEE per hari, yang dibagi dalam 1-2 dosis.

« Bayi baru lahir (<28 hari): Suntikan IV 3-5 mg/kgBB per hari, yang dibagi dalam 1-2 dosis.

Tujuan: Sebagai obat penenang sebelum tindakan operasi

* Dewasa: 100-200 mg suntikan IM dalam, diberikan 1-1,5 jam sebelum operasi.
» Anak-anak: Suntikan IV/IM 1-3 kg/BB, diberikan 1-1.5 jam sebelum operasi.

Tujuan: Sebagai obat penenang

+ Dewasa: Suntikan IV/IM 30-120 mg per hari, yang dibagi dalam 2-3 dosis. Dosis maksimal
400 mg per hari.
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2. Diazepam
Apa Itu Diazepam

Golongan
Kategori

Manfaat

Digunakan oleh

Diazepam untuk

ibu hamil

Diazepam untuk
ibu hamil dan

menyusui

Bentuk obat

Obat resep

QObat golongan benzodiazepine

Mengatasi gangguan kecemasan

Mengatasi gejala sindrom putus alkohol

Menghentikan kejang

Melemaskan otot yang tegang atau kaku

Sebagai obat penenang yang diberikan sebelum operasi

Dewasa dan anak-anak

Kategori D: Ada bukti bahwa kandungan obat berisiko terhadap
janin manusia, tetapi besarnya manfaat yang diperoleh mungkin
lebih besar dari risikonya, misalnya untuk mengatasi situasi yang

mengancam jiwa.
Diazepam terserap ke dalam ASI. Bila sedang menyusui, jangan

menggunakan obat ini tanpa arahan dari dokter.

Tablet, sirop, enema, suntik
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Tujuan: Melemaskan otot yang kaku atau tegang

* Dewasa: 2-15 mg per hari yang dibagi dalam beberapa kali konsumsi. Dosis dapat
ditingkatkan hingga 60 mg per hari untuk kejang otot yang parah, misalnya pada kondisi
tetanus dan cerebral palsy.

+ Lansia: 1-7,5 mg per hari yang dibagi dalam beberapa kali konsumsi.

* Anak-anak: 2-40 mg per hari yang dibagi dalam beberapa kali konsumsi.
Tujuan: Membantu mengatasi kejang pada epilepsi

+ Dewasa: 2-10mg, 2-4 kali sehari.
Tujuan: Menangani gangguan kecemasan yang berat

* Dewasa: 2-10mg, 2-4 kali sehari.
+ Lansia: 1-5mg, 2-4 kali sehari.
+ Anak-anak: 1-2,5 mg, 3-4 kali sehari.

Tujuan: Menangani insomnia yang terkait gangguan kecemasan

+ Dewasa: 5-15 mg, dikonsumsi menjelang tidur.

+ Lansia: 2,5-7.5 mg, dikonsumsi menjelang tidur.
Tujuan: Menangani gejala putus alkohol

+ Dewasa: 10 mg, 3-4 kali pada hari pertama, dilanjutkan 5 mg 3-4 kali sehari sesuai
kebutuhan.
+ Lansia: 5 mg, 3-4 kali pada hari pertama, dilanjutkan 2,5 mg 3-4 kali sehari sesuai

kebutuhan.
Tujuan: Sebagai obat penenang sebelum operasi

+ Dewasa: 5-20mg.
* Lansia: 2,5-10 mg.
+ Anak-anak: 2-10 mg.
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3. Clonazepam

Apa Itu Clonazepam

Golongan
Kategori
Manfaat

Dikonsumsi oleh

Clonazepam untuk
ibu hamil dan

menyusui

Bentuk obat

Obat resep

Antikonvulsan jenis benzodiazepine
Mengatasi kejang atau gangguan panik
Anak-anak dan dewasa

Kategori D: Ada bukti bahwa kandungan obat berisiko terhadap janin
manusia, tetapi besarnya manfaat yang diperoleh mungkin lebih besar
daripada risikonya, misalnya untuk mengatasi situasi yang
mengancam nyawa.Clonazepam dapat terserap ke dalam ASI.
Konsultasikan dengan dokter sebelum mengonsumsi clonazepam jika

Anda sedang menyusui.

Tablet salut selaput

152



Dosis dan Aturan Pakai Clonazepam

Dosis dan jangka waktu penggunaan clonazepam akan ditentukan oleh dokter sesuai dengan

usia dan kondisi kesehatan pasien. Berikut adalah rincian dosis clonazepam:

Kondisi: Kejang pada epilepsi

» Dewasa, anak usia 210 tahun, atau anak dengan berat badan (BB) 230 kg
Dosis awal 1,5 mg per hari, dibagi dalam 3 jadwal konsumsi setiap 8 jam sekali. Dosis dapat
ditingkatkan oleh dokter sebanyak 0,5-1 mg setiap 3 hari, hingga mencapai hasil yang
diinginkan. Dosis maksimal 20 mg per hari. Dosis perawatan 4-8 mg per hari.

* Anak usia <10 tahun atau anak dengan BB <30 kg
Dosis awal 0,01-0,03 mg/kgBB per hari, dibagi dalam 3 jadwal konsumsi (setiap 8 jam
sekali). Dosis dapat ditingkatkan oleh dokter setiap 3 hari. Dosis maksimal 0,2 mg/kgBB
per hari, dosis perawatan 0,1-0,2 mg/kgBB per hari.

» Lansia
Dosis awal 0,5 mg di malam hari, selama 4 hari. Dosis dapat ditingkatkan oleh dokter

sesuai dengan kondisi pasien. Dosis perawatan 4-8 mg per hari.
Kondisi: Gangguan panik

* Dewasa: Dosis awal 0,25 mg setiap 12 jam. 5etelah 3 hari, dosis dapat ditingkatkan oleh

dokter menjadi 1 mg per hari. Dosis maksimal 4 mg.
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4. Lorazepam
Apa Itu Lorazepam

Golongan
Kategori
Manfaat

Dikonsumsi oleh

Lorazepam untuk ibu hamil

dan menyusui

Bentuk obat

Obat resep

Benzodiazepine

Menangani gangguan kecemasan
Dewasa dan anak usia =5 tahun

Kategori D: Ada bukti bahwa kandungan obat
berisiko terhadap janin manusia, tetapi besarnya
manfaat yang diperoleh mungkin lebih besar
daripada risikonya, misalnya untuk mengatasi
situasi yang mengancam nyawa.Lorazepam terserap
ke dalam ASI, sehingga tidak dianjurkan untulk

dikonsumsi selama menyusui.

Tablet
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Tujuan: Meredakan gejala gangguan kecemasan

+ Dewasa: 1-4 mg per hari dibagi menjadi beberapa dosis, dikonsumsi selama 2-4 minggu.

Tujuan: Sebagai obat penenang sebelum tindakan operasi

* Dewasa: 2-3 mg diberikan pada malam sebelum operasi, dilanjutkan dengan 2-4 mg yang
diberikan 1-2 jam sebelum operasi.
* Anakusia 5-13 tahun: 0.5-2,5 mg/kgBB, diberikan 1 jam sebelum operasi.

* Lansia: 0,5-2 mg, sesuai kondisi pasien

Tujuan: Mengatasi insomnia terkait gangguan kecemasan

* Dewasa: 1-2 mg 1 kali sehari, dikonsumsi menjelang tidur.
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5. Clobazam
Apa itu Clobazam

Golongan Obat resep
Kategori Antikonvulsan golongan benzodiazepin

Mengatasi kejang pada epilepsi atau meringankan
Manfaat
gangguan kecemasan

Digunakan oleh Dewasa dan anak-anak

Kategori C: Studi pada binatang percobaan
memperlihatkan adanya efek samping terhadap janin,
tetapi belum ada studi terkontrol pada wanita hamil.

Obat hanya boleh digunakan jika besarnya manfaat

Clobazam untukibu hamil dan yang diharapkan melebihi besarnya risiko terhadap

menyusui janin.
Clobazam dapat terserap ke dalam ASI. Bila Anda
sedang menyusui, jangan menggunakan obat ini tanpa
berkonsultasi dulu dengan dokter.

Bentuk Tablet
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Kondisi: Epilepsi

* Dewasa: dosis awal adalah 20-30 mg per hari, dosis dapat ditingkatkan sampai maksimal
&0 mg per hari.
» Anak usia »6 tahun: dosis awal adalah 5 mg per hari, dosis dapat ditingkatkan sampai

maksimal 60 mg per hari. Dosis harian umumnya adalah 0,3-1 mg/kgBE per hari.

Kondisi: Gangguan kecemasan

* Dewasa: 20-30 mg per hari, dikonsumsi sebagai dosis tunggal sebelum tidur atau dibagi
menjadi beberapa kali jadwal konsumsi. Dosis dapat ditingkatkan sampai 60 mg per hari.
Durasi pengobatan maksimal adalah 4 minggu. Setelah itu efektivitas clobazam harus
dievaluasi.

* Lansia: 10-20 mg per hari.
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6. Carbamazepine

Apa ltu Carbamazepine

Golongan

Kategori

Manfaat

Dikonsumsioleh

Carbamazepine untuk ibu

hamil dan menyusui

Bentuk obat

Obat resep
Antikonmvulsan

Mengontrol kejang pada epilepsi, meredakan

trigeminal neuralgia, dan menangani gangguan bipolar
Dewasa dan anak usia 26 tahun

Kategori D: Ada bukti bahwa kandungan obat berisiko
terhadap janin manusia, tetapi besarnya manfaat yang
diperoleh mungkin lebih besar daripada risikonya,
misalnya untuk mengatasi situasi yang mengancam
nyawa.Carbamazepine terserap ke dalam ASI. Bila
Anda sedang menyusui, jangan menggunakan obat ini

tanpa berkonsultasi dulu dengan dokter.

Tablet, tablet lepas lambat
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Kondisi: Kejang akibat epilepsi

Dewasa dan anak usia »12 tahun

* Daosis awal: 100-200 mg, 1-2 kali sehari, dosis dapat ditingkatkan secara bertahap sebesar
200 mg per hari, tiap minggu.

s Dosis perawatan: 800-1.200 mg per hari, yang dibagi dalam beberapa jadwal konsumsi.

= Dosis maksimal: 200 mg per hari untuk dewasa dan anak usia =15 tahun, 1.000 mg untuk

anak usia 12-15 tahun.
Anak usia 6-12 tahun

* Dosis awal: 100 mg 2 kali sehari, dosis dapat ditingkatkan secara bertahap sebesar 100 mg
per hari, tiap minggu.
* Dosis perawatan: 400-800 mg per hari, yang dibagi dalam beberapa jadwal konsumsi.

* Dosis maksimal: 000 mg per hari.
Anak usia <6 tahun:

* Dosis awal: 10-20 mg/kgBB yang dibagi ke dalam 2-3 kali jadwal konsumsi. Dosis dapat
ditingkatkan secara bertahap tiap minggu.
* Dosis maksimal: 35 mg/kgBB per hari.

Kondisi: Gangguan bipolar (pada pasien yang tidak bisa diobati dengan lithium)

Dewasa
* Dasis awal: 400 mg per hari vang dibagi dalam beberapa jadwal konsumsi, dosis dapat
ditingkatkan secara bertahap sesuai dengan kondisi pasien.

s Dosis perawatan: 400-600 mg per hari yang dibagi dalam beberapa jadwal konsumsi.

* Daosis maksimal: 1.600 mg per hari.
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Kondisi: Trigeminal neuralgia, glossopharyngeal neuralgia (nyeri pada tenggorokan, lildah, atau

telinga akibat gangguan saraf)

Dewasa
* Dosis awal: 100-200 mg, 2 kali sehari, dosis dapat ditingkatkan secara bertahap sesuai
dengan kondisi pasien.

* Dosis perawatan: 400-800 mg per hari yang dibagi dalam beberapa jadwal konsumsi.

* Dosis maksimal: 1.200 mg per hari.

160



7. Oxcarbazepine
Apa itu Oxcarbazepine

Golongan
Kategori
Manfaat

Digunakan oleh

Oxcarbazepine untuk ibu

hamil dan menyusui

Bentuk

Antikonvulsan

Obat resep

Mengatasi kejang pada epilepsi
Dewasa dan anak-anak

Kategori C: 5tudi pada binatang percobaan
memperlihatkan adanya efek samping terhadap
janin, tetapi belum ada studi terkontrol pada ibu
hamil.Obat hanya boleh digunakan jika besarnya
manfaat yang diharapkan melebihi besarnya risiko

terhadap janin.

Oxcarbazepine dapat terserap ke dalam ASI. Obat ini
tidak boleh digunakan oleh ibu yang sedang

menyusui.

Tablet, kaplet, dan suspensi
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Berikut adalah dosis umum oxcarbazepine untuk mengatasi kejang:

Dewasa

* Dosis awal: 600 mg per hari, dibagi menjadi 2 jadwal konsumsi. Jika perlu, dosis dapat
ditingkatkan sebanyak maksimal 600 mg setiap 1 minggu.
* Dosis pemeliharaan: 600-1.200 mg per hari.

» Dosis maksimal 2.400 mg per hari.

Anak usia & tahun ke atas

» Dosis awal: 8-10 mg/kgBE per hari, yang dibagi menjadi 2 jadwal konsumsi. Bila perlu,
dosis bisa ditingkatkan sebanyak 10 mg/kgBB per hari setiap 1 minggu.

» Dosis pemeliharaan: 30 mg/kgBE per hari.

» Dosis maksimal: 46 mg/kgBE per hari
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8. Rufinamide

Apa itu Rufinamide

Golongan
Kategori
Manfaat

Digunakan oleh

Rufinamide untuk ibu hamil

dan menyusui

Bentuk obat

Obat resep

Antikonvulsan dibenzazepine

Mengobati kejang akibat sindrom Lennox-Gastaut

Dewasa dan anak-anak

Kategori C: Studi pada binatang percobaan
memperlihatkan adanya efek samping terhadap janin,
tetapi belum ada studi terkontrol pada wanita
hamil.Obat hanya boleh digunakan jika besarnya
manfaat yang diharapkan melebihi besarnya risiko

terhadap janin.

EBelum diketahui apakah rufinamide terserap ke dalam
AS| atau tidak. Bila Anda sedang menyusui, jangan
menggunakan obat ini tanpa berkonsultasi dulu

dengan dokter.

Tablet
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Dosis dan Aturan Pakai Rufinamide

Berikut ini adalah dosis rufinamide untuk mengobati kejang akibat sindrom Lennox-Gastaut

berdasarkan usia pasien:

Dewasa

+ Dosis awal: 400-800 mg per hari dibagi menjadi 2 dosis. Jika diperlukan, dosis dapat
ditingkatkan secara bertahap berdasarkan kondisi dan respons pasien terhadap
pengobatan.

* Dosis perawatan:600 mg 2 kali sehari.

+ Dosis maksimal:200 mg per hari.

Anak-anak usia di atas 1 tahun

+ Dosis awal: 10 mg/kgBEB per hari, dibagi menjadi 2 dosis. Jika diperlukan, dosis dapat
ditingkatkan secara bertahap berdasarkan kondisi dan respons pasien terhadap
pengobatan.

* Dosis perawatan: 45 mg/kgBB per hari dibagi menjadi 2 dosis.

+ Dosis maksimal:200 mg per hari.
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9. Phenytoin

Apa Itu Phenytoin
Golongan Obat resep
Kategori Antikonvulsan
Mencegah dan mengatasi kejang pada epilepsi, serta mengobati
Manfaat
trigeminal neuralgia
Digunakan oleh Dewasa dan anak-anak
Kategori D: Ada bukti bahwa kandungan obat berisiko terhadap
janin manusia, tetapi besarnya manfaat yang diperoleh mungkin
Phenytoin untuk ibu lebih besar daripada risikonya, misalnya untuk mengatasi situasi
hamil dan menyusui yang mengancam nyawa.Phenytoin dapat terserap ke dalam
ASI. Bila Anda sedang menyusui, jangan menggunakan obat ini
tanpa berkonsultasi dulu dengan dokter.
Bentuk obat Kapsul, kapsul pelepasan lambat, dan suntik
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Bentuk kapsul

Tujuan: Epilepsi dan kejang terkait dengan bedah saraf

* Dewasa: 3-4 mg/kgBB atau 150-300 mg per hari, yang diberikan dalam dosis tunggal atau
dosis terbagi. Dosis pemeliharaan: 200-500 mg tiap hari.

+ Anak-anak: dosis awal 5 mg/kgBB per hari yang dibagi untuk 2 kali pemberian. Dosis
pemeliharaan adalah 4-8 mg/kgBB per hari, diberikan dalam dosis terbagi. Dosis maksimal

adalah 300 mg per hari
Kondisi: Trigeminal neuralgia
* Dewasa: 300-500 tiap hari yang dibagi dalam 1-2 kali pemberian.

Bentuk kapsul pelepasan lambat

Kondisi: Kejang

* Dewasa: dosis awal 100 mg, 3 kali sehari. Dosis pemeliharaan 100 mg, 3-4 kali sehari. Jika

diperlukan, dosis dapat ditingkatkan hingga 200 mg, 3 kali sehari.

Bentuk suntikan intravena (melalui pembuluh darah/IV)

Kondisi: Status epileptikus atau kejang terus-menerus

s Dewasa: 10-15 mg/kgBE diberikan dengan suntikan lambat atau dengan kecepatan tidak
lebih dari 50 mg per menit. Dosis pemeliharaan 100 mg tiap 6-8 jam, yang bisa diberikan
dengan obat minum atau suntikan.

* Anak-anak: 15-20 mg/kgBB diberikan melalui infus IV dengan kecepatan 1-3 mg/kgBB

per menit.
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10. Acetozolamide
Apa ltu Acetazolamide

Golongan

Kategori

Manfaat

Dikonsumsi oleh

Acetazolamide untuk ibu hamil

dan menyusui

Bentuk obat

Obat resep
Diuretik

Mengobati glaukoma, edema, epilepsi, dan altitude

sickness
Dewasa dan anak-anak usia di atas 12 tahun

Kategori C: Studi pada binatang percobaan
memperlihatkan adanya efek samping terhadap janin,
tetapi belum ada studi terkontrol pada wanita hamil.
(Obat hanya boleh digunakan jika besarnya manfaat
yang diharapkan melebihi besarnya risiko terhadap
janin.Acetazolamide dapat terserap ke dalam ASI. Bila
Anda sedang hamil atau menyusui, jangan
menggunakan obat ini tanpa berkonsultasi dulu dengan

dokter.

Tablet
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Kondisi: Glaukoma

* Dewasa: 250-000 mg per hari. Konsumsi obat perlu dibagi menjadi beberapa jadwal

konsumsi jika dosis per haridi atas 250 mg.

Kondisi: Epilepsi

» Dewasa: 250-1.000 mg per hari, yang dibagi menjadi beberapa jadwal konsumsi.
* Anak-anak: 8-30 mg/kgBE per hari, dibagi menjadi beberapa jadwal konsumsi. Dosis

maksimal 750 mg per hari.

Kondisi: Pencegahan penyakit ketinggian atau altitude sickness

Dewasa: 500-1.000 mg per hari, dibagi menjadi beberapa jadwal konsumsi. Obat dikonsumsi 1-
2 hari sebelum pendakian hingga 2 hari setelah pendakian. Jika masih ada gejala, konsumsi obat

bisa dilanjutkan hingga lebih dari 2 hari setelah pendakian.

Kondisi: Edema akibat gagal jantung atau efek samping obat lain

+ Dewasa: 250-375mg, 1 kali sehari.

Kondisi: Keluhan bengkak pada wanita sebelum menstruasi

» Dewasa: 125-375 mg per hari.
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11. Topiramate

Apa Itu Topiramate

Golongan
Kategori

Manfaat

Dikonsumsi oleh

Topiramate untuk

ibu hamil

Topiramate untuk

ibu menyusui

Bentuk obat

Obat resep

Antikonvulsan

Meredakan kejang akibat epilepsi

Mencegah migrain

Dewasa dan anak-anak

Kategori D: Ada bukti bahwa kandungan obat berisiko terhadap
janin manusia. Mamun, obat dalam kategori ini masih mungkin
digunakan ketika manfaat yang diperoleh lebih besar daripada
risikonya, misalnya untuk mengatasi situasi yang mengancam

nyawa.

Topiramate dapat terserap ke dalam ASL. Mamun, belum diketahui
secara pasti apakah obat ini aman digunakan pada ibu menyusui.
Bila Anda sedang menyusui, jangan menggunakan obat ini tanpa

persetujuan dokter.

Kapsul dan tablet
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Tujuan: Mengatasi epilepsi

Monoterapi

* Dewasa: dosis awal 25 mg yang dikonsumsi pada malam hari selama 1 minggu. Setelah itu,
dosis dapat ditingkatkan sebanyak 25-50 mg dengan jarak 1-2 minggu. Dosis biasa adalah
100-200 mg per hari. Dosis maksimal 500 mg per hari.

= Anak usia 26 tahun: dosis awal 0,5-1 mg/kgBB dikonsumsi pada malam hari selama 1
minggu. Setelah itu, dosis dapat ditingkatkan secara bertahap sebanyak 0,5-1 mg/kgBB
dengan jarak 1-2 minggu. Dosis target: 100 mg (2 mg/kgBB) per hari yang dibagi dalam 2

dosis.
Terapi tambahan

* Dewasa: dosis awal 25-50 mg yvang dikonsumsi pada malam hari selama 1 minggu. Setelah
itu, dosis dapat ditingkatkan sebanyak 25 mg atau 50 mg dengan jarak 1-2 minggu. Dosis
biasa 200-400 mg per hari yang dapat diberikan sebagai dosis tunggal atau dalam 2 dosis
terbagi.

= Anak usia 22 tahun: dosis awal 25 mg (1-3 mg/kgBB) yang dikonsumsi pada malam hari
selama 1 minggu. Setelah itu, dosis dapat ditingkatkan secara bertahap sebanyak 1-3
mg/kgBEB dengan jarak 1-2 minggu. Dosis biasa adalah 5-% mg/kgBE per hari. Dosis dapat
ditingkatkan hingga 30 mg/kgBE per hari.
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Tujuan: Mencegah migrain

« Dewasa: Dosis awal 25 mg dikonsumsi pada malam hari selama 1 minggu. Setelah itu, dosis
dapat ditingkatkan sebanyak 25 mg dengan jarak 1 minggu. Dosis pemeliharaan adalah
100 mg per hari. Jika diperlukan, dosis dapat ditingkatkan menjadi 200 mg per hari.

Tujuan: Mengatasi kejang pada penderita sindrom Lennox-gastaut

+ Dewasa: Dosis awal 25-50 mg dikonsumsi pada malam hari selama 1 minggu. Setelah itu,
dosis dapat ditingkatkan sebanyak 25 mg atau 50 mg dengan jarak 1-2 minggu. Dosis
biasa adalah 200-400 mg per hari yang dapat dikonsumsi sebagai dosis tunggal atau dibagi
dalam 2 dosis.

= Anak usia 22 tahun: Dosis awal 25 mg (1-3 mg/kgBB) yang dikonsumsi pada malam hari
selama 1 minggu. Setelah itu, dosis dapat ditingkatkan sebanyak 1-3 mg/kgBB dengan
jarak 1-2 minggu. Dosis biasa adalah 5-9 mg/kgBE per hari. Dosis dapat ditingkatkan
hingga 30 mg/kgBE per hari
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12. Zonisamide

Apa ltu Zonisamide

Golongan
Kategori
Manfaat
Dikonsumsi oleh

Zonisamide untuk ibu hamil

Zonisamide untuk ibu menyusui

Bentuk obat

Obat resep

Antikonvulsan

Mengatasi kejang pada epilepsi
Dewasa dan anak usia di atas 6 tahun

Kategori C: Studi pada binatang percobaan
memperlihatkan adanya efek samping terhadap janin,

tetapi belum ada studi terkontrol pada ibu hamil.

Obat ini hanya boleh digunakan jika besarnya manfaat
yang diharapkan melebihi besarnya risiko terhadap

janin.

Zonisamide dapat terserap ke dalam ASL. Bila Anda
sedang menyusui, jangan menggunakan obat ini tanpa

seizin dokter.

Tablet salut selaput
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Terapi tunggal pada orang dewasa

* Dosis awal: Pada pasien yang baru didiagnosis menderita epilepsi, 100 mg 1 kali sehari.
Setelah 2 minggu, dosis dapat ditambah menjadi 200 mg 1 kali sehari. Kemudian, dosis
dapat ditambah 100 mg setiap 2 minggu, sesuai kondisi dan respons tubuh pasien.

* Dosis pemeliharaan: 300-500 mg 1 kali sehari.

Terapi tambahan pada orang dewasa

= Dosis awal: 50 mg per hari, dibagi dalam 2 kali konsumsi. Dosis dapat ditingkatkan menjadi
100 mg per hari setelah 1 minggu. Setelah itu, dosis dapat ditambah 100 mg setiap minggu,
sesuai kondisi dan respons tubuh pasien.

* Dosis pemeliharaan: 300-500 mg per hari.

Terapi tambahan pada anak-anak

* Dosisawal: 1 mg/kgBB 1 kali sehari selama 1 minggu. Dosis dapat ditambah 1 mg/kgBB
setiap minggu sesuai kondisi dan respons tubuh pasien.

* Dosis pemeliharaan pada anak-anak dengan berat badan 20-55 kg: 6-8 mg/kgBB 1 kali
sehari.

s Dosis pemeliharaan pada anak-anak dengan berat badan =55 kg: 300-500 mg 1 kali

sehari.
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13. Asam Valproat

Apa Itu Asam Valproat

Golongan Obat resep

Kategori Antikonvulsan

Manfaat Menangani kejang akibat epilepsi

Dikonsumsi oleh Dewasa dan anak usia 210 tahun

Asam valproat Kategori D: Ada bukti bahwa kandungan obat berisiko

untuk ibu hamildan terhadap janin manusia, tetapi besarnya manfaat yang
menyusui diperoleh mungkin lebih besar daripada risikonya, misalnya

untuk mengatasi situasi yang mengancam nyawa.

Asam valproat dapat terserap ke dalam ASI. Bila Anda sedang
menyusui, jangan menggunakan obat ini tanpa berkonsultasi

dulu dengan dokter.

Bentuk Sirop
Dosis dan Aturan Pakai Asam Valproat

Sediaan asam valproat yang tersedia di Indonesia dapat digunakan untuk mengatasi atau
mencegah kejang, misalnya akibat epilepsi. Dosis pada anak usia 210 tahun hingga orang dewasa

adalah 10-15 mg/kgBB per hari. Dosis total ini dapat dibagi menjadi beberapa kali pemberian.

Dosis dapat ditingkatkan 5-10 mg/kgBB setiap minggu, tergantung pada kondisi dan respons
pasien terhadap pengobatan. Dosis maksimal adalah 60 mg/kgBEB per hari. Penggunaan asam
valproat pada pasien usia lanjut (lansia) dimulai dengan dosis kecil, kemudian ditingkatkan

secara perlahan.

Selain untuk mengobati epilepsi, asam valproat juga bisa digunakan sebagai antimania (mood

stabilizer) untuk menangani gangguan bipolar.
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14. Divalproex

Apa Itu Sodium Divalproex

Golongan

Kategori

Manfaat

Dikonsumsi oleh

Sodium divalproex
untuk ibu hamil dan

menyusui

Bentuk obat

Obat resep
Antikomnvulsan

Mengobati kejang akibat epilepsi, menangani episode manik dari

gangguan bipolar, dan mencegah migrain
Dewasa dan anak-anak usia =10 tahun

Kategori D: Ada bukti bahwa kandungan obat berisiko terhadap
janin manusia, tetapi besarnya manfaat yang diperoleh mungkin
lebih besar daripada risikonya, misalnya untuk mengatasi situasi

yang mengancam nyawa.

Perlu diketahui, sodium divalproex bisa meningkatkan risiko janin
mengalami kelainan kongenital, seperti bibir sumbing atau

penyakit jantung bawaan.

Sodium divalproex bisa terserap ke dalam ASI. Jika Anda sedang
menyusui, konsultasikan dengan dokter mengenai manfaat dan

risiko dari penggunaan obat ini.

Kaplet salut enterik, kaplet pelepasan lambat, tablet salut enterik,

dan tablet pelepasan lambat
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Tujuan: Mengatasi kejang akibat epilepsi

+ Dewasa dan anak-anak usia 210 tahun: Dosis awal 10-15 mg/kgBB per hari. Dosis dapat

ditingkatkan sebanyak 5-10 mg/kgBB per minggu. Dosis maksimal 60 mg/kg BB per hari.
Tujuan: Mengobati episode manik dari gangguan bipolar

« Dewasa: 750 mg per hari, dibagi dalam beberapa jadwal konsumsi. Tablet/kaplet lepas

lambat: 25 mg/kgBE. 1 kali sehari. Dosis maksimal 60 mg/kgBB per hari.
Tujuan: Mencegah migrain

+ Dewasa: Dosis awal 250 mg 2 kali sehari, selama 1 minggu. Dosis awal tablet/kaplet lepas
lambat: 500 mg 1 kali sehari, selama 1 minggu. Dosis dapat ditingkatkan hingga 1.000 mg,

1 kali sehari.
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15. Gabapentin
Apa Itu Gabapentin

Golongan Obat resep
Kategori Antikejang dan pereda nyeri neuropati
Manfaat Meredakan kejang, sindrom kaki gelisah, dan nyeri

neuropati akibat herpes
Dikonsumsi oleh Dewasa dan anak-anak usia 26 tahun

Gabapentin untuk ibu hamil Kategori C: S5tudi pada binatang percobaan memperlihatkan

adanya efek samping terhadap janin, tetapi belum ada studi

terkontrol pada ibu hamil.

Obat ini hanya boleh digunakan jika besarnya manfaat yang

diharapkan melebihi besarnya risiko terhadap janin.

Gabapentin untuk ibu Gabapentin dapat terserap ke dalam ASI. Bila Anda sedang
menyusui menyusui, jangan menggunakan obat ini tanpa seizin dokter.
Bentuk obat Kapsul
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