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KATA PENGANTAR

Puji syukur kami panjatkan ke hadirat Allah SWT yang telah melimpahkan rahmat dan
hidayahNya sehingga penyusunan buku peturpuéktikum Keperawatan Kritisni
dapat kami selesaikan dengan baik

Buku petunjuk praktikum ini berisi tentang konsep dasar praktikum yang akan
dilaksanakan beserta prosedur kerjanya. Dalam-tiggp prosedur kerja tersebut
mencakup aspek kognitif, afektian psikomotor yang terintegrasi. Kami berharap

buku ini dapat menjadi pegangan mahasiswa dan dosen dalam melaksanakan kegiatan
praktikum sehingga didapatkan kesamaan persepsi antara dosen dan mahasiswa yang
akan mendukung tercapainya tujymembelajaran.

Kami mengucapkan terima kasih kepada berbagai pihak yang telah mendukung dan
memberikan bantuan dalam penyusunan buku petunjuk praktikum ini. Kami menyadari
buku petunjuk praktikum ini masih jauh dari sempurna, oleh karena itu masukan, kritik
dan saranangat kami harapkan untukrpaikan pada masa yang akan nigta

Semoga buku petunjuk praktikum ini dapat memberikan manfaat bagi mahasiswa dan
dosen Program Studi llmu Keperawatan, Fakultas Keperawafaiersitas ember
khususnya dan perkembangan dikeiperawatan pada umumnya.

Jember, Agustus 2020

Tim Penyusun
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Deskripsi Mata Kuliah

P

Mata ajar ini membahas tentang priasimsip teoritis dan ketrampilan Kklinis
keperavatan di ruang perawatan intensif. Focus mata kuliah ini meliputi berbagai aspek
yang terkait perawatan pasien secara holistic dan terpadu pada seting ruang perawatan
intensif dengan memperhatikan aspek legal dan etis serta peka budaya masyarakat
pertanianindustrial.

Kompetensi yang ingin dicapai

Kompetensi Umum

Mahasiswa akan dapat menganalisis asuhan keperawatan pada klien kritis di seting
ruang perawatan intensif serta mampu mengetahui perkembangan terkini tentang
teknologi dan penelitian keperawatan kritis dengan mempedratkpek legal dan etis

serta peka budaya pada masyarakat pertanian industrial.

Kompetensi Khusus

mahasiswa mampu mensimulasikan pemasangan endotrakeal tube pada pasien kritis
mahasiswa mampu mensimulasikan pelaksanaan suction

mahasiswa mampu mensimulasikengambilan darah arteri

mahasiswa mampu mensimulasikan pengukuran CVP

mahasiswa mampu mensimulasikan pemasangan syringe pump
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Tata tertib praktikum

1. Mahasiswa harus hadir 5 menit sebelum waktu praktikum dimulai, terlambat 15
menit, tidak diperbolehkan masuk ruangan

2. Mahaiswa harus menggunakan baju praktikum, rapi dan sopan pada saat kegiatan
praktikum

3. Dilarang menggunakan alat komunikasi (Handphone dan sejenisnya) saat
praktikum Keperawatan kritis

4. Didalam laboratorium mahasiswa harus selalu bersikap sopan

5. Pada waktu mktikum tidak boleh meninggalkan tempat praktek tanpa seijin
pembimbing

6. Tidak diperkenankan mengambil alat laboratorium tanpa seijin petugas

7. Setiap kegiatan praktikum, akan diadakan pre test (10 n{sititasionalsebelum
pelaksanaan praktikum, mahasiswang nilai pre test kurang dari 50, tidak
diperbolehkan mengikuti praktikum pada hari itu.



8. Kehadiran praktikum harus 100% untuksa mengikuti evaluasi praktikum
Keperawatarkritis

9. Mengganti apabila menghilangkan atau merusak alat laboratorium

10.Berpakaia rapi dan sopan, tidak diperkenankan memakai baju ketat memakai
perhiasan berlebihan selama dkiti

11. Apabila tidak dapat hadir pada jam tersebut, silakan ikut pada sesi kelompok/kelas
lain



INTUBASI ENDOTRAKHEAL

A. PENDAHULUAN

Intubasiendotrakheal adalah suatu prosedur yang seringkali dilakukan di ruang ICU
(Intensive Care Unit) ataupun di tempat emergency lainnya seperti kamar operasi dan
ruang IGD (Instalasi Gawat Darurat). Prosedur ini sering kali dilakukan untuk
memberikan pertolongn dalam membebaskan jalan nafas pada klien yang tidak sadar
atau kesuilitan untuk bernafas spontan. Dalam pelaksanaan prosedur ini perlu
diperhatikan agar tidak justru malah menimbulkan kerugian bagi Rientaranya
muncul komplikasi seperti edema dpardarahan pada trachea, bahkan kolaps pada
paru-paru.

Penggunaan teknik yang benar dan monitoring yang ketat setelah pemasangan
diharapkan akan dapat mengeleminir komphkasiplikasi tersebut. Sehingga klien
tidak menjadi pihal yang dirugikan. Haglmal yang diharapkan dari prosedur ini
adalah pipa dimasukkan ke dalam trachea dapat memaintenance jalur keluar masuknya
udara pada saluran nafas bagian atas sehingga memungkinkan udara dapat melalui jalan

nafas dengan bebas dari pgaru dan begitu jgsebaliknya untuk proses ventilasi yan

adekuat.
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Gambar 1. Posisi ETT dalam saluran nafas
B. DEFINISI

Intubasi endotracheal adalah suatu prosedur yang dilakukakan dengan cara
memasukkan sebuah pipa (tube) kedalam trachea (windpipe) dengam tunjtuek

memelihara jalan nafas pada pasien yang tidak sadar atau tidak bisa bernafas spontan.



Oksigen, agen anestetik dan pengobatan dengan cara inhalasi (gas) dapat dilakukan

melalui pipa tersebut.

C. TUJUAN

Tujuan dari intubasi endotrakheal adalahtubn menegakkan patensi jalan nafas.

Keuntungan dari ventilasi melalui ETT banyak sekali, diantaranya adalah :

2 A

Mencegah distensi lambung

Mencegah aspirasi isi lambung

Memberikan oksigen dengan konsentrasi tinggi

Dapat memberikan beberapa obat (sepettopine, lidokain, epinefrin)
Memberikan ventilasi dengan adekuat

Membersihkan lender pada bagian yang dalam

Gambar 2 dan 3. Intubasi Endotrakheal Tube (ETT)

D. INDIKASI

Menurut Barbara Clark Mimst Mary E. Mancini (1994%ecara umum indika

dilakukannya intubasi endotrakheal adalah :

1.

o gk~ w DN

Kebutuhan akan ventilasi mekanik (pasien tidak dapat mempertahankan jalan nafas
yang adekuat)

Kebutuhan akan hygiene pulmoner

Kemungkinan aspirasi

Kemungkinan obstruksi jalan anafas bagian atas

Pemberian aastesi

Penolong tidak mampu memberikan ventilasi adekuat dengan cara konvensional



7. Pasien Henti Jantung

8. Pasien sadar tetapi ventilasi kurang adekuat

Gambar 4. Pemasangan ETT

Seara khusus indikasi dilakukan intubasi ETT adalah :
1. Respiratory arrest
Respiratory failure
Airway obstruction
Need for prolonged ventilatory support
Class Il or IV hemorrhage with poor perfusion
Severe flail chest or pulmonary contusion
Multiple trauma, head injury and abnormal mental status

Inhalation injury with erythema/edema of the vocal cords

© © N o g bk~ w D

Protection from aspiration

E. KONTRAINDIKASI
Tidak ada kontraindikasi yang absolut, namun demikian edema jalan nafas bagian atas
yang buruk atau frakr dari wajah dan leher dapat memungkinkan dilakukannya

intubasi

F. KOMPLIKASI

Evaluasi setelah intubasi harus dilakukan dan di foliountuk mencegah komplikasi

yang muncul. Komplikasi yang muncul diantaranya edema dan perdarahan pada
trachea, peiorasi esophagus , pneumothorak (pgmaru kolaps) dan aspirasi.



Monitoring terhadap tanda dan gejala potensial yang dapat mengancam jiwa terkait
dengan masalah pada jalan nafas harus-benar diperhatikan. Tanda dan gejala lain
yang menyertai komplikadiantaranya adalah nyeri dan bengkak pada wajah dan leher,
nyeri dada, subcutaneous emphysema, dan kesulitan menelan
Berikut ini adalah kemungkinan komplikgang bisa muncul adalah :

1. Memar, laserasi dan abrasi

2. Perdarahan hidung (dengan intubasotrakheal)

3. Obstruksi jalan nafas (herniasi manset, tube kaku)
Sinusitis (dengan nasotakheal tube)
Ruptur tracheal
Fistula trakheoesofageal

Muntah aspirasi, gigi copot atau rusak

© N o g &

Disritmia jantung

G. PERSIAPAN

PERSIAPAN PASIEN

Sebelum pelaksanaan irdgb ETT, klien harus ditempatkan berbaring terlentang di
meja operasi dan diberikan bantal di bawah kepddaksana intubasi menggunakan
kacamata googles, sarung tangan dan gaun kirestesi umum dianjurkan diberikan

kepada klien sebelum pelaksanadnbasi.

PERSIAPAN ALAT
Alat dan bahan yang disiapkan adalah :
1. Endotrakheal tube dalam berbagai ukuran
A Perempuan : No. 7,0;7,5; 8,0
A Lakilaki :No.8,0; 8,5
A Keadaan emergency : No.7,5
2. Stylet (sejenis kawat yang dimasukkan ke dalam kateterkatawla dan menjaga
kanula tersebut tetap kaku/tegak)
3. Laringoskop, bengkok dan berujung lurus (lengkap dengan Handle dan Blade)
4. Forsep Macgill (hanya untuk intubasi nasotrakheal)

5. Jelly anestesi



Kassa 4x4 cm
Spuit 10 cc atau 20 cc

Jalan nafas orofaringeal

© ®©® N O

Resusitasi bag dengan adapter dan masker yang dihubungkan dengan tabung
oksigen dan flowmeter

10. Peralatan penghisap lendir (SUCTION PUMP)
11.Kanul Suction

12. Stetoskop

13. Sarung tangan

14.Bantal atau penganjal

15. Ujung penghisap tonsil Yankauer

16. Plester dan Gunting

17.Ventilator atau set oksigen

18.Restrain

19. Mesin monitor jantung (EKG)

20. Set defibrilasi jika terjadi henti jantung

. PROSEDUR INTUBASI ENDOTRAKHEAL TUBE
. Cek alatalat yang diperlukan dan pilih ukuran ETT sesuai kebutuhan

. Beri pelumas pada ujung ETT sampardaeh o cuf f O

. Letakkan bantal di oksiput setinggi® cm dan kepala tetap ekstensi

. Bila perlu lakukan penghisapan lender pada mulut dan pharing

.Buka mul ut dengan anganlri memegang laringoskapger 6 dar

H
1
2
3. Lakukan hiperventil asi mi ni mal 30 deti k
4
5
6
7

. Masukkan bilah laringoskop menelusuri mulut sebelah kanan, sisihkan lidah ke Kiri.
Masukkan bilah sampai mencapai dasar lidah, perhatikan agar lidah atau bibir tidak
terjepit diantara bilah dan gigi pasien

8. Angkap laringoskmke atas dan ke depan dengan kemiringad@derajat, jangan
menggunakan gigi sebagai titik tumpu

9. Bila pita suara sudah terlihat, masukkan ETT sambil perhatikan bagian proksimal
ocuffdé ETT mel-éantatau gadatorang sewasa kedalamah ET
1923 cm



10. Waktu untuk intubasi tidak boleh lebih dari 30 detik

llLakukan ventil asi dengan menggunakan o0ba
pada lambung kemudian pada ppanu kanan dan kiri sambil memperhatikan
pengembangan dada.

12.Bila terdengar suaa o0 gar gl ingbé pada | ambung dan
lepaskan ETT

13.Lakukan hiperventilasi kembali selama 30 detik dengan O2 100% selanjutnya
lakukan tindakan intubasi kembali

l4Kembangkan balon o6cuffdéd dengan menggunask
volume secukupnya sampai tidak terdengar suara kebocoran udara di mulut saat
dilakukan ventilasi (bagging) untuk mencegah aspirasi

15. Lakukan fiksasi ETT dengan plester agar tidak terdorong atau tercabut

16. Lakukan ventilasi terus dengan oksigen 100 %



KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS JEMBER
FAKULTAS KEPERAWATAN
Alamat: JI. Kalimantan No. 37. Telp./Fax (0331) 323450 Jember

LEMBAR CHECKLISTUJIAN LABORATORIUM  SKILLS
PEMASANGAN ENDOTRACHEAL TUBE (ETT)

Nama
NIM
Kelas :

No Aspek yang dinilai Nilai
0 |1 |2

Tahap Persiapan
1 Mempersiapkan alat:
a. Endotrakheal tube dalam berbagai ukuran
a. Perempuan: No.7,0;7,5; 8,0
b. Laktlaki :No. 8,0; 8,5
c. Keadaan emergency : No.7,5
Stylet (sejenis kawat yang dso&kan ke dalam kateter atq
kanula dan menjaga kanula tersebut tetap kaku/tegak)
Laringoskop, bengkok dan berujung lurus (lengkap dengza
Handle dan Blade)
Forsep Macgill (hanya untuk intubasi nasotrakheal)
Jelly anestesi
Kassa 4x4 cm
Spuit 10 cc atau 26c
Jalan nafas orofaringeal
Resusitasi bag dengan adapter dan masker yang dihubu
dengan tabung oksigen dan flowmeter
Peralatan penghisap lendir (SUCTION PUMP)
Kanul Suction
Stetoskop
. Sarung tangan
Bantal atau penganjal
Ujung penghisap tonsil Yieauer
Plester dan Gunting
Ventilator atau set oksigen
Restrain
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Cuci tangan

ahap Orientasi

Menyapa dan Mengidentifikasi identitas klien.
Mengkaji kondisi klien

Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan
Memberi kesempatanikn untuk bertanya

OB WHN




7 Menanyakan kesediaan klien
8 Menjagarivacklien
9 Memposisikan klien

Tahap Kerja

10 | Pakai sarung tangan bersih

11 | Cek alatalat yang diperlukan dan pilih ukuran ETT sesuai kebut

12 | Beripelumaspadaujug ETT sampai daer al

13 |[Lakukan hiperventil asi mi ni m
maneuver 0)

14 | Letakkan bantal di oksiput setinggi® cm dan kepala tetap
ekstensi

15 | Buka mulut klien dan tangan kiri memegang laringoskop

16 | Masikkan bilah laringoskop menelusuri mulut sebelah kanan,
sisihkan lidah ke kiri. Masukkan bilah sampai mencapai dasar li
perhatikan agar lidah atau bibir tidak terjepit diantara bilah dan
pasien

17 | Angkat laringoskop ke atas dan ke depan delkganiringan 3810
derajat, jangan menggunakan gigi sebagai titik tumpu

18 | Bila pita suara sudah terlihat, masukkan ETT sambil perhatikan
bagian proksi mal 0 c uf I-2cmBtauT
pada orang dewasa kedalaman ETR3Zm

19 | Waktu untuk intubasi tidak boleh lebih dari 30 detik

20 ([Lakukan ventil asi dengan men
auskultasi, pertama pada lambung kemudian padgppanikanan
dan kiri sambil memperhatikan pengembangan dada.

21 |Bilaterdengarsuaragar gl i ngé pada | am
mengembang, lepaskan ETT

22 |[Kembangkan balon ocuffdé deng
cc dengan volume secukupnya sampai tidak terdengar suara
kebocoran udara di mulut saat dilakukan ventilasi (bagging unt
mencegah aspirasi

23 | Lakukan fiksasi ETT dengan plester agar tidak terdorong atau
tercabut

24 | Lakukan ventilasi terus dengan oksigen 100 %

25 | Lepas sarung tangan dan bereskan alat

Tahap Terminasi

26 | Evaluasi hasil yang dicapai (subfydkin obyektif)
27 | Berireinforcememositif pada klien
28 | Kontrak pertemuan selanjutnya
29 | Mengakhiri pertemuan dengan baik
30 | Cucitangan
31 | Mendokumentasikan hasil kegiatan (SOAP)
PENILAIAN ASPEK PROFESIONALISME |0 |1

JUM.AH SKOR TOTAL




Keterangan: Jember,
O=tidak dilakukan Penilai,
1=dilakukan tapi tidak sempurna

2=dilakukan sempurnatau bila aspek tersebut

tidak dilakukan mahasiswa karena situasi yang tidak

memungkinkan (tidak diperlukan dalam skenario

yang sedang dilaksanakan).

Nilai :
(Skortotal/66) X1 00 = ¢é¢é é.

éé

[N

[N
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SUCTION

A. DEFINISI
Pengisapafsuctionpdalah aspirasi sekret melalui sebuah kateter yang disambungkan
ke mesin pengisap atau saluran pengisap yandi aihding.Pengisapan dapat dilakukan
melalui nasofaring, orofaring dan intubasi endotrakRaationmerupakan tindakan
keperawatan yang paling sering dan penting pada tatanan keperawatan kritis. Suctioning
atau penghisapan merupakan tindakan untuk meaipenkan jalan nafas sehingga
memungkinkan terjadinya proses pertukaran gas yang adekuat dengan cara

mengeluarkan sekret pada klien yang tidak mampu mengeluarkannya sendiri

B. JENIS KANUL SUCTION
Jenis kanul suction dapat dibedakan menjadi Opectiondan Close Suction. Open
Suction merupakan kanul konvensional, dalam penggunaannya harus membuka
konektor sirkuit antaa ventilator dengan ETT/ pasidgblose Suctianerupakan kanul
dengan sistem tertutup yang selalu terhubung dengan sirkuit ventilator dan
penggunaanydidak perlu membuka konektor sehingga aliran udara yang masuk tidak

terinterupsi.

Sterile glove
Suction catheter h ﬂ w \
g2
Endotracheal tube i \ } \‘ \
Inflated cuff ) 4”\
Vocal cords ‘J‘ "L
‘/L 41 ‘r
/ - <
Gambar 1. Open Suction System Gambar 2. Close Suction System

Ukurankanulsuctionyang direkomendasikan (Lynn, 2011)adalah;
a.Anak usia 5 tahun: 6-8F
b. Usia sekolah-@2 tahun : 810F



c. Remajalewasa : 146F
Adapun tekanan yang direkomendasikan Timby (2009) dijelaskan daladh tzdveah:

Usia Suction Pump
Dewasa 100140 mmHg
Analkanak 95100 mmHg

Bayi 50-95 mmHg

C. TUJUAN
Tujuan penghisapadendir adalah untuk membersihkan lendir dari jalan nafas, sehingga

patensi jalan nafas dapat dipertahankan dan meningkatkan ventilasi serta oksigenasi.

D. INDIKASI
Indikasi dilakukannya penghisapan adalah adanya atau banyaknya sekret yang
menyumbat jalanafas, ditandai dengan : hasil auskultasi : ditemukancaakelsitau
ronkhj nadi dan laju pernafasan meningkat, sekresi terlihat di saluran napas atau
rangkaian ventilator, permintaan dari klien sendiri untuk dilakukan penghisapan lender

dan meningkarapeak airway pressyrada mesin ventilator

E. KONTRAINDIKASI

Tidak ala kontraindikasi yang absolut

F. KOMPLIKASI

1. Hipoksemia

2. Trauma Jaringan : Suncioning dapat menyebabkan trauma jaringan, iritasi dan
pendarahan

3. Atelektasis : dapat terjadi bila pemakakarteter sunction yang terlalu besar dan
vacuum suction yang terlalu kuat sehingga terjadi collaps paru (atelektasis)

4. Hipotensi : biasanya terjadi karena vagal stimulasi, batuk dan hypoxemia

5. Airways Contriction : terjadi karena adanya rangsangan mekagiuag dari

suction terhadap mukosa saluran nafas



G. PERSIAPAN
PERSIAPAN PASIEN
Sebelum pelaksanaprosedur suctionklien harusdiposisikan senyaman mungklen
diberikan handuk dan perlak di bawah dadiakukan pemeriksaan auskultasi pada
seluruh lapangraru pasien untuk mengidentifikasi adanya penumpukan sekret pada

paru.

PERSIAPAN ALAT

Alat dan bahan yang disiapkartuk open suctioadalah :

1. Mesinsuction / suction purhpegulatorsuctiordengarbotolnya (kontainer);

2. Bak Instrument Steril yang ddilamnya terdapat Kanul Suction (polyethylene),
pinset anatomi sebanyak 2 buah, Kasa secukupnya, kom kecil)

Air steril dalam tempat yang steril (bisa menggunakan NacCl)

Sarung tangan bersih;

Sarung tangan steril;

Goggles (bila perlu);

Resuscitatiobpagyang €lah dihubungkan dengan O2 100%;

Stetoscope;

© © N o 0 b~ W

Perlak serta pengalasnya

10.Bengkok

Alat dan bahan yang disiapkartuk close suctiadalah :

1. Mesinsuction / suction purhpegulatorsuctiordengarbotolnya (kontainer);

2. Bak Instrument Steril yang didainya terdapat Kanul Close Suctipminset
anatomi sebanyak 2 buah, Kasa secukupnya, kom kecil);

3. Air steril dalam tempat yang steril (bisa menggunakan NacCl);

4. Sarung tangan bersih;

5. Sarung tangan steril;

11.Goggles (bila perlu);

12.Resuscitatidrag yangdiah dhubungkan dengan O2 100%;

13. Stetoscope;

14.Perlak serta pengalasnya

15. Bengkok



H. PROSEDUR SUCTION

OPEN SUCTION

1. Lakukan cuci tangan 6 langkah

2. Pakai sarung tangan bersih;

3. Berikan posisi sedikit ekstensi untk&nyamanan pada pasien;

4. Lakukan pemeriksaan auskuliaasda lapang paru klig@iengan menggunakan
stetoscope

5. Pasang perlatt bawah dagulien dan bengkok di sisi lateral kljen

6. Pastikan peralatasuctiorberfungsi dengan baik, atur daya hisap sesuai kebutuhan
pasienPilih tekanan pada mesin suction dengaatgaitu 120 140 mmHg
untuk Dewasa, 99 110 mmHg untuk ana& anak dan 5@ 95 mmHg untuk bayi

7. Buka set instrument steril. Keluarkan kom kecil dan isi dengan NaCl, buka set
kanul dan letakkan di dalam bak instrument steril;

8. Pakasarung tangan stertngan sebelah kiri dapat@iON kan untuk
menyambungkan kanul suction dengan mesin suction;

9. Cek kerja mesin suction dan kanul suction dengan menghisap sedikit NaCl;

10.Lakukan hiperoksigenasi 100 % selar3anienit dengamesuscitator bagau
fasilitas yag ada di ventilator;

11.Hidupkan mesin suction;

12.Lepas selang penghubung ventilator dan ETT, kemudian masukkasuksiodte
dalam ETT dalam keadaan tidak menghisap secara cepat dan lembut sampai ada
reflek batuk, tarik sekitar-R cm, kemudian ditarik dain keadaan menghisap
secara rotasi dengan tangan memakai sarung tangan steril, kanul suction hanya
boleh 1015 detik didalam ETT;

13.Sambungkan kembali penghubung ventilator dengan ETT, lakukan hiperoksigenasi
dengan resuscitator bag atau fasilitas yang edentilator, beri kesempatan klien
bernapas 3 7 kalidengan terus melakukan pemantauan hemodinamik klien

14.Bilassuction cahtetdengan air steril, ambil kasa steril untuk membersihkan kanul
suction dari secret;

15.Lakukan kembali pengisapan ulang hingigatsberkurangsambungkan kembali

penghubung ventilator dengan ETT, lakukan hiperoksigenasi dengan resuscitator



bag atau fasilitas yang ada di ventildieri kesempatan klien bernapa® 3 kali
dengan terus melakukan pemantauan hemodinamik klien;

16.Buam suction catheter ke bengkpk

17.Mengobservasi dan mencatat tekanan darah, nadi, dan pernapasan hipoksia, tanda
perdarahan, warndau, konsentrasi dan disritmia;

18.Bereskan alaalat lepas sarung tangadgn lakukan terminasi

19.Cuci tangan 6 langkah

20.Dokumentasikan kegiatan (catat sputum: banyaknya, kekentalan, warna) dan

keadaan pasien selama prosgdur

CLOSE SUCTION

1. Lakukan cuci tangan 6 langkah

2. Pakai sarung tangan bersih;

3. Berikan posisi sedikit ekstensi untké&nyamanan pada pasien;

4. Lakukan pemeriksaamiskultasi pada lapang paru klien dengan menggunakan

stetoscope;

o

Pasang perlatli bawah dagu klien dan bengkok di sisi lateral klien;

6. Pastikan peralatasuctiorberfungsi dengan baik, atur daya hisap sesuai kebutuhan
pasien Pilih tekanan pada mesin suctigngan tepat yaitu 120140 mmHg
untuk Dewasa, 9% 110 mmHg untuk ana# anak dan 5@ 95 mmHg untuk bayi

7. Buka set instrument steril. Keluarkan kom kecil dan isi dengan NaCl, buka set
kanulclose suctiatan letakkan di dalam bak instrument steril;

8. Palai sarung tangan steril, tangan sebelah kiri dap&Odil kan untuk
menyambungkan kantlbse suctiaengan mesin suctioRasang sambungelose
suctionke mesin suctionsetelah it sambungkan close suction dentjaree way
dari ventilator dan ETT.

9. Cekkerja mesin suction dan kanul suction dengan menghisap sedikit NaCl;

10.Lakukan hiperoksigenasi 100 % selar3arZnit dengamesuscitator bagau
fasilitas yang ada di ventilator;

11.Hidupkan mesin suction;

12.Lakukan prosedur close suction:



a.Angkat tutup katupbu jari untuk membuka kunci, kemudian tekan dan tahan
katup dan secara bersamaan atkanan mesin yang diinginkdiekan katup
sepenuhnya dan sesuaikan pembacaan manometer untuk mencapai tekanan
yang diperlukan;
b.Buka tutup pada port irigasi dan pasangpbsaline agar sistem membersihkan
secara otomatis;
c.Untuk melakukan penyedotan, stabilkan manifold, dan tabung ET dengan satu
tangan, lalu dengan ibu jari dan telunjuk tangan lainnya, masukkan kateter ke
bawah tabung ET hingga kedalaman yang diinginkan;
d.Penyedotan dilakukan selama dua detik sebelum mulai menarik kateter. Tekan
dan tahan terus katup ibu jari sambil menarik kateter secara perlahan. Jangan
melepas tekasesekali. Memutanutar kateter saat ditarik tidak diperlukan
dan tidak memiliki efek mengtungkan;
e.Hentikan penarikan saat cincin penanda hitam muncul di dathkator dan
lepaskan katup ibu jari. Jangan menarik terlalujatgnaakan menyebabkan
kebocoran gas ventilator ke dalasalangrzang menyebabkannya mengembpang
f. Lubangrigasi harusligunakan untuk membersihkan dan membilas kateter
setelah prosedur penyedotan selesai. Pastikan cincin penanda hitam terlihat di
selongsong. Tekan katup kontrol ibu jari secara bersamaan dan anda akan
mendapatkan pembersihan aktif kateter yang dinamigutkan mengairi
sampai kateter bersih.
g.Angkat tutup katup ibu jari dan putar untuk mengunci katup.
13.Letakkan setlose suctiggada penyangga yang aman
14.Mengobservasi dan mencatat tekanan darah, nadi, dan pernapasan hipoksia, tanda
perdarahan, warndau,konsentrasi dan disritmia;
15.Bereskan alaglat, lepas sarung tangan, dan lakukan terminasi
16.Cuci tangan 6 langkah;
17.Dokumentasikan kegiatan (catat sputum: banyaknya, kekentalan, warna) dan

keadaan pasien selama prosedur).



KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS JEMBER
FAKULTAS KEPERAWATAN
Alamat: JI. Kalimantan No. 37. Telp./Fax (0331) 323450 Jember

LEMBAR CHECKLISTUJIAN LABORATORIUM  SKILLS
OPEN SUCTION

Nama :
NIM
Kelas :

No Aspek yang dinilai Nilai
0 |1 |2

Tahap Persiapan

1 Mempersiapkan alat:

1. Mesinsuction / suction purhpgegulatorsuctiordengarbotolnya
(kontainer);

2. Bak Instrument Steril yang didalamnya terdapat : Kanul Su
(polyethylene), pinset anatomi sebanyak 2 buah,
secukupnya, kom kecil);

3. Air steril dalam tempat yang steril (bisa menggunakan NaG

4. Sarung tangan bersih;

5. Sarung tangan steril,

6. Goggles (bila perlu);

7

8

9

1

. Resuscitatidrag yang telah dihubungkan dengan O2 100%;
. Stetoscope;

. Perlak serta pengalasnya,;

0.Bengkok.

Cuci tangan

ahap Orien tasi

Menyapa dan Mengidentifikasi identitas klien.

Mengkaji kondisi klien

Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan

Memberi kesempatan klien untuk bertanya

Menanyakan kesediaan klien

Menjagarivacxklien

Memposisikaiklien

Tahap Kerja

10 | Pakai sarung tangan bersih

11 | Cek alatalat yang diperlukan

12 | Berikan posisi sedikit ekstensi untk&nyamanan pada pasien;
13 | Lakukan pemeriksaan auskultasi pada lapang paru klien ¢
menggunakan stetoscope;
14 | Pasang perlati bawah dagu klien dan bengkok di sisi lateral klie
15 | Pastikan peralatasuctionberfungsi dengan baik, atur daya hi
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sesuai kebutuhan pasieRilih tekanan pada mesin suction den
tepat yaitu 120 140 mmHg untuk Dewasa, 95110 mmHg untuk
anakd anak dan 5@ 95 mmHg untuk bayi

16

Buka set instrument steril. Keluarkan kom kecil dan isi dengan
NaCl, buka set kanul dan letakkan di dalam bak instrument ster

17

Pakasarung tangan steril, tangan sebelah kiri dapat@N kan
untuk menyambungkan kanul suction dengan mesin suction;

18

Cek kerja mesin suction dan kanul suction dengan menghisap
sedikit NaCl;

19

Lakukan hiperoksigenasi 100 % selar3aninit dengamesuscitato
bagatau &silitas yang ada di veatdr

20

Hidupkan mesin suction;

21

Lepas selang penghubung ventilator dan ETT, kemudian masul
kanulsuctiorke dalam ETT dalam keadaan tidak menghisap sec
cepat dan lembut sampai ada reflek batuk, tarik sekHactn,
kemudian ditarik dalarkeadaan menghisap secara rotasi dengar
tangan memakai sarung tangan steril, kanul suction hanya bele
15 detik didalam ETT;

22

Sambungkan kembali penghubung ventilator dengan ETT, laku
hiperoksigenasi dengan resuscitator bag atau fasilitas gamtj a
ventilator, beri kesempatan klien bernapad 3 kalidengan terus
melakukan pemantauan hemodinamik klien

23

Bilassuction cahtetdengan air steril, ambil kasa steril untuk
membersihkan kanul suction dari secret;

24

Lakukan kembali pengpsn ulang hingga sekret berkurang;
sambungkan kembali penghubung ventilator dengan ETT, lakuk
hiperoksigenasi dengan resuscitator bag atau fasilitas yang ads
ventilator,beri kesempatan klien bernapa$ 3 kalidengan terus
melakukan pemantauan hennoamik klien;

25

Buang suction catheter ke bengkok

26

Mengobservasi dan mencatat tekanan darah, nadi, dan pernaps
hipoksia, tanda perdarahan, warbau, konsentrasi dan disritmia;

27

Bereskan alaalat, lepas sarung tangan, dan lakukamiteasi

28

Cuci tangan 6 langkabh;

Tahap Terminasi

29 | Evaluasi hasil yang dicapai (subyektif dan obyektif)
30 | Berireinforcememositif pada klien
31 | Kontrak pertemuan selanjutnya
32 | Mengakhiri pertemuan dengan baik
33 | Cuci tangan
34 | Mendokumentasikan hasil kegiatan (SOAP)
PENILAIAN ASPEK PROFESIONALISME \ 0 \ 1

JUMLAH SKOR TOTAL




O=tidak dilakukan Penilai,
1=dilakukan tapi tidak sempurna

2=dilakukan sempurnatau bila aspek tersebut

tidak dilakukan mahasiswa karena situasi yang tidak

memungkinkan (tidak diperlukan dalam skenario
yang sedang dilaksanakan).

Nilai :
(Skortotal/136) X100 = ¢ééé



KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS JEMBER
FAKULTAS KEPERAWATAN
Alamat: JI. Kalimantan No. 37. Telp./Fax (0331) 323450 Jember

LEMBAR CHECKLISTUJIAN LABORATORIUM  SKILLS

CLOSESUCTION
Nama :
NIM
Kelas :
No Aspek yang dinilai Nilai

0 |1 [2

Tahap Persiapan

1 Mempergapkan alat:

1. Mesinsuction / suction purhpgegulatorsuctiordengarbotolnya
(kontainer);

2. Bak Instrument Steril yang didalamnya terdapidainul Close
Suction pinset anatomi sebanyak 2 buah, Kasa secuku
kom kecil);

3. Air steril dalam tempat yang stéfbisa menggunakan NacCl);

4. Sarung tangan bersih;

5. Sarung tangan steril,

6. Goggles (bila perlu);

7

8

9

1

. Resuscitatidrag yang telah dihubungkan dengan O2 100%;
. Stetoscope;

. Perlak serta pengalasnya,;

0.Bengkok.

Cuci tangan

ahap Orientasi

Menyapa dan Mertgintifikasi identitas klien.

Mengkaji kondisi klien

Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan

Memberi kesempatan klien untuk bertanya

Menanyakan kesediaan klien

Menjagarivacxklien

Memposisikan klien

Tahap Kerja

10 | Pakai sarung tangan bersih

11 | Cek alatalat yang diperlukan

12 | Berikan posisi sedikit ekstensi untk&nyamanan pada pasien;
13 | Lakukan pemeriksaan auskultasi pada lapang paru klien ¢
menggunakan stetoscope;
14 | Pasang perlati bawahdagu klien dan bengkok di sisi lateral Klier
15 | Pastikan peralatasuctionberfungsi dengan baik, atur daya hi
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sesuai kebutuhan pasieRilih tekanan pada mesin suction den
tepat yaitu 120 140 mmHg untuk Dewasa, 95110 mmHg untuk
anakd an& dan 500 95 mmHg untuk bayi

16 | Buka set instrument steril. Keluarkan kom kecil dan isi dengan
NacCl, buka set kanul dan letakkan di dalam bak instrument ster

17 | Pakasarung tangan steril, tangan sebelah kiri dapat@N kan
untuk menyamburkgn kanul suction dengan mesin suction;

18 | Cek kerja mesin suction dan kanul suction dengan menghisap
sedikit NaCl;

19 | Lakukan hiperoksigenasi 100 % selarm8an#nit dengamesuscitato
bagatau &silitas yang ada di ventilator

20 | Hidupkan mesi suction;

21 | Lakukan prosedur close suction:

a. Angkat tutup katup ibu jari untuk membuka kunci, kemudian
tekan dan tahan katup dan secara bersamaant@kanan mesir|
yang diinginkam.ekan katup sepenuhnya dan sesuaikan
pembacaan manometer untuk menaafekanan yang
diperlukan;

b. Buka tutup pada port irigasi dan pasang botol saline agar sig
membersihkan secara otomatis;

c. Untuk melakukan penyedotan, stabilkan manifold, dan tabun
dengan satu tangan, lalu dengan ibu jari dan telunjuk tangar
lainnya, rasukkan kateter ke bawah tabung ET hingga kedal
yang diinginkan;

d. Penyedotan dilakukan selama dua detik sebelum mulai men
kateter. Tekan dan tahan terus katup ibu jari sambil menarik
kateter secara perlahan. Jangaglepas tekasesekali.
Memutarmutar kateter saat ditarik tidak diperlukan dan tidak
memiliki efek menguntungkan;

e. Hentikan penarikan saat cincin penanda hitam muncul di da
indikator dan lepaskan katup ibu jari. Jangan menarik terlalu
karenaakan menyebabkan kebocoran gas ventilladodalam
selangyang menyebabkannya mengembang

f. Lubangrigasi harus digunakan untuk membersihkan dan
membilas kateter setelah prosedur penyedotan selesai. Pas
cincin penanda hitam terlihat di selongsong. Tekan katup
kontrol ibu jari secara bersamaaan anda akan mendapatkar
pembersihan aktif kateter yang dinamis. Lanjutkan mengairi
sampai kateter bersih.

g. Angkat tutup katup ibu jari dan putar untuk mengunci katup.

22 | Letakkan setlose suctigrada penyangga yang aman

23 | Mengobservasi danencatat tekanan darah, nadi, dan pernapass
hipoksia, tanda perdarahan, warbau, konsentrasi dan disritmia;

24 | Bereskan alaalat, lepas sarung tangan, dan lakukan terminasi

25 | Cuci tangan 6 langkah;

Tahap Terminasi

26

| Evaluasi hasil yangapai (subyektif dan obyektif) |




27 | Berireinforcemermositif pada klien
28 | Kontrak pertemuan selanjutnya
29 | Mengakhiri pertemuan dengan baik
30 | Cucitangan
31 | Mendokumentasikan hasil kegiatan (SOAP)
PENILAIAN ASPEK PROFESIONALISME |0 1 2 3 |4
JUMLAH SKOR TOTAL
Keterangan: Jember, ééeeecé.
O=tidak dilakukan Penilai,

1=dilakukan tapi tidak sempurna
2=dilakukan sempurnaau bila aspek tersebut
tidak dilakukan mahasiswa karena situasi yang tidak
memungkinkan (tidak diperlukan dalam skenario
yang sedang dilaksanakan).

Nilal :
(Skortotal/136) X1 00 = ¢é¢éé
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PENGAMBILAN DARAH ARTERI

A. PENDAHULUAN

Informasi penting tentang kondisi keseimbangan fisiologis tubuh dapat kita dapatkan
darn cairan tubuh, sekresi, dan ekskresi. Setiap komponen cairan tubuh mempunyai
elemenelemen tertentu yang tetap pada proporsi dan kuantitas yang relatif dalam
keadaan sehat. Pemeriksaan laboratorium atau analisa cairan dibutuhkan untuk
menentukan elemealemen yang biasanya ada menjadi tidak proporsional atau
elemenelemen yang normalnya tidak ada ternyata ditemukan. Dengan demikian,
analisa laboratorium menentukan beberapa informasi : diagnosa medis klien,

perkembangan penyakit, terapi yang dibutuhkanyespon klien terhadap terapi.

Salah satu fungsi kolaboratif perawat adalah tindakan pengambilan spesimen. Biasanya
dokter menentukan tes dan perawat mengumpulkan dan mengirimkan spesimen ke
laboratorium. Meskipun beberapa prosedur tidak terlalu sulitukninelakukannya,

pengumpulan spesimen mungkin menyebabkan rasa tidak nyaman bagi klien.

Spesimen harus berada pada kuantitas atau suhu tertentu, dikumpulkan pada kontainer
khusus, sering dikumpulkan dan dijaga kesterilannya, dan dibutuhkan tindakan yang
tepat dari pemeriksa. Analisa laboratorium membutuhkan biaya yang cukup besar
sehinga pengumpulan dan manajemen yang tepat dapat mencegah adanya pengulangan

dan pengeluaran biaya yang tidak diperlukan.

Peran dan tanggung jawab perawat sangat penting, dishingga sebagai seorang
perawat kita harus bisa memahami peran dan tanggung jawabnyel flahg harus
diperhatikan oleh perawat dalam pengambilan spesimen adalah :
1. Tanggung jawab perawat

A Mengetahui sifat tes

A Mengetahui mengapa klien harus menjatemntersebut

A Memastikan persiapan yang diperlukan (misalnya klien harus puasa)

A Mengumpulkan spesimen pada waktu yang tepat



A Mengumpulkan spesimen pada kontainer yang tepat tanpa kontaminasi dan pada
kondisi yang sudah ditentukan
A Memberikan label pada kanher spesimen dalam identifikasi yang diperlukan
A Mengirimkan spesimen ke laboratorium untuk dites dalam jangka waktu tertentu
dengan formulir tentang jenis pemeriksaan yang diminta
2. Mengkaji klien dalam :
A Memahami tes
A Tingkat kenyamanan
A Kemampuan untuk beartisipasi dalam pengumpulan spesimen
3. Mengajarkan pada klien tentang tujuan tes dan prosedur jika klien tidak memahami
4. Memberikan dukungan emosional jika klien mengalami rasa takut atau cemas

terhadap tes maupun terhadap hasil tes

Selain pemeriksaan kisianalisa darah mungkin merupakan tes diagnostik yang paling
umum yang digunakan untuk mengidentifikasi fungsi yang normal dan abnormal.
Seringkali penyimpangan yang sedikit dari normal terdeteksi dengan pemeriksaan darah
sebelum seseorang mengalami gejdleknik untuk mengumpulkan spesimen darah
tergantung pada jenis darah yang dibutuhkan, apakah darah kapiler, vena, atau darah
arteri dan seberapa banyak yang dibutuhkan. Selain untuk mengetahui gas darah pasien,

pengambilan spesimen darah menggunakaah d@piler dan darah vena.

B. DEFINISI

Pemeriksaan gas darah arteri (GDA) atau analisa gas darah arteri (AGD) adalah salah
satu jenis pemeriksaan darah yang dilakukan dengan cara mengambil darah arteri
dengan teknik tertentu yang bertujuan untuk meniggangguan keseimbangan asam
basa, yang disebabkan oleh gangguan respiratorik atau gangguan metabolik atau
keduanya (Kee, 1997)



C. TUJUAN
Tujuan umum adalah :
1. Menilai tingkat keseimbangan asam dan basa
2. Mengetahui kondisi fungsi pernafasan dan kaadiaer

3. Menilai kondisi fungsi metabolisme tubuh

Tujuan khusus adalah mengetahui :
1. pH darah
Tekanan parsial Karbondioksida (PO
Bikarbonat (HCQ)
Base excdsgefisit
Tekanan oksigen (PD
Kandungan oksigen ¢D

N o o b~ D

Saturasi oksigen (S

D. INDIKASI
Indkasi dilakukan pemeriksaan gas darah arteri adalah pada Kamtigi sebagai
berikut :
1. Pasien dengan penyakit obstruksi paru kronik (COPD)
Pasien deangan edema pulmo
Pasien akut respiratori distress sindrom (ARDS)
Infark miokard
Pneumonia
Klien syok
Post pembedahan coronary arteri baypass

Resusitasi cardiac arrest

© ©® N o o M 0 N

Klien dengan perubahan status respiratori

10. Anestesi yang terlalu lama



E. LOKASI PUNGSI ARTERI
Bagian tubuh yang dapat digunakabagai lokasi pungsi atau tempat pengambilan
darah arteribervariasi, diantaranya adalah :
1. Arteri radialis dan arter.i ulnari s (set
2. Arteri brakialis
3. Arteri femoralis
4. Arteri tibialis posterior
5

Arteri dorsalis pedis

Gambar. Pungsi Arteri radialis
Arteri femoralis atau brakhialiebaiknya tidak digunakan jika masih ada alternatif lain,
karena tidak mempunyai sirkulasi kolateral yang cukup untuk mengatasi bila terjadi
spasme atau trombosis. Sedangkan arteri temporalis atau axillaris sebaiknya tidak
digunakan karena adanya risiko eémbtak.

Test Al l ends

Minta klien untuk mengepalkan tangan dengan kuat, berikan tekanan langsung pada
denyutan arteri radialis dan ulnaris dari salah satu pergelangan tangan klien, minta klien
untuk membuka tangannya, lepaskan tekanan pada arterivabserarna jasfari, ibu

jari dan tangan. Jgdri dan tangan harus memerah dalam 15 detik, warna merah
menunj ukkan test all ends posi tif. Apabi l
menunjukkan test all ends negaangahtersebut ka p e

dan periksa tangan yang lain.

Gambar . Tes Al |l enods



F. KOMPLIKASI
Komplikasi yang mungkin terjadi adalah :
1. Apabila jarum sampai menebus periosteum tulang akan menimbulkan nyeri
2. Perdarahan
3. Cidera syaraf
4

. Spasme arteri

G. FAKTOR -FAKTOR YANG MEMPENGARUHI HASIL PEMERIKSAAN

Beberapa faktor yang berpengaruh pada-nilai analisa gas darah yang abnormal :

1. Obat -obatan
Beberapa jenis obatbatan yang dapat menganggu hasil pemeriksaan
a. Obat yang meningkatkan pH darah : natrium bikarbomatjium oksalat, kalium

oksalat
b. Obat-obatan yang meningkatkan PaCQO aldosteron, ethacrynic acid,
hyrdocortisone, metalazone, prednisone, sodium bicarbonate, thiazides

c. Obat-obatan yang meningkatkan HgOalkaline salts, diuretics
d. Obat-obatan yang memunkan HCO; : acid salts

2. Gelembung Udara
Kegagalan untuk mengeluarkan semua udara dari spuit akan menyebabkan nilai
PaCQ yang rendah dan nilai Pa@eningkat. Tekanan oksigen udara adalah 158
mmHg. Jika terdapat udara dalam sampel darah maka i@raagdmenyamakan
tekanan sehingga bila tekanan oksigen sampel darah kurang dari 158 mmHg, maka
hasilnya akan meningkat.

3. Antikoagulan
Antikoagulan dapat mendilusi konsentrasi gas darah dalam tabung. Pemberian
heparin yang berlebihan akan menurunkanameik CQ, sedangkan pH tidak
terpengaruh karena efek penurunan ¢C@rhadap pH dihambat oleh keasaman
heparin.

4. Metabolisme
Sampel darah masih merupakan jaringan yang hidup. Sebagai jaringan hidup, ia

membutuhkan oksigen dan menghasilkan,.GQleh karena itu, sebaiknya sampel



diperiksa dalam 20 menit setelah pengambilan. Jika sampel tidak langsung diperiksa,

dapat disimpan dalam kamar pendingin beberapa jam.

5. Suhu
Ada hubungan langsung antara suhu dan tekanan yang menyebabkan tingginya PO
dan PCQ. Nilai pH akan mengikuti perubahan PCO

Nilai pH darah yang abnormal disebut asidosis atau alkalosis sedangkan njlai PCO

yang abnormal terjadi pada keadaan hipo atau hiperventilasi. Hubungan antara

tekanan dan saturasi oksigen merupakan faktor yangngepada nilai oksigenasi

darah

H. PERTIMBANGAN KHUSUS

Beberapa faktor lain yang berpengaruh padamilianalisa gas darah yang abnormal :

1.

10.

Saturasi oksigen dipengaruhi oleh tekanan parsial oksigen dalam darah, suhu
tubuh, pH darah, dan struktur hesglobin

Jika darah arteri tidak dapat diperoleh, maka darah vena dapat digunakan untuk
menggantikannya, namun hanya dapat mengevaluasi pH, PaCO2 dan Base Excess
saja.

Tindakan pungsi arteri harus dilakukan oleh perawat yang sudah terlatih.

Spuit yang dighakan untuk mengambil darah sebelumnya diberi heparin untuk
mencegah darah membeku

Kaji ambang nyeri klien, apabila klien tidak mampu menoleransi nyeri, berikan
anestesi lokal

Bila menggunakan arteri radialis, lakukan test allent untuk mengetahui
kepateran arteri

Untuk memastikan apakah yang keluar darah vena atau darah arteri, lihat darah
yang keluar, apabila keluar sendiri tanpa kita tarik berarti darah arteri

Apabila darah sudah berhasil diambil, goyangkan spuit sehingga darah tercampur
rata dan tidakmembeku

Lakukan penekanan yang lama pada bekas area insersi (aliran arteri lebih deras
daripada vena)

Keluarkan udara dari spuit jika sudah berhasil mengambil darah dan tutup ujung

jarum dengan karet atau gabus



11. Ukur tanda vital (terutama suhu) sebelunratadiambil

12. Segera kirim ke laboratorium ( sito )

|. PERSIAPAN PROSEDUR

Persiapan Klien

1.
2.
3.
4.

Jelaskan prosedur dan tujuan dari tindakan yang dilakukan
Jelaskan bahwa dalam prosedur pengambilan akan menimbulkan rasa sakit
Jelaskan komplikasi yang mungkirotim

Jel askan tentang all ends test

Persiapan Alat dan Bahan

1.

Antiseptik  (alkohol) untuk membersihkan permukaan kulit dari
mikroorganisme dan mengurangi kemungkinan infeksi.

Kassa sterilqterile gauze pgdgkuran 2x2 cm untuk menyediakan hemostatis
mengikdi tindakan.

Spuit yang steril 3 cc untuk menusuk kulit dan arteri serta menampung darah
dari arteri. Jarum ukuran 22 atau 25 (untuk aaakk) dan nomor 20 atau 21
untuk dewasa.

Penutup jarum (gabus atau karet)

5. Heparin dengan perbandingan 1 : 1000 untubnoegah pembekuan darah

9.

arteri.

Obat anastetik lokal (k/p)

Termometer

Wadah (kontainer) untuk spesimen agar darah tetap dingin sampai dites di
laboratorium guna mencegah gas tersuspensi di spesimen. Gunakan Es (k/p)

Label spesimen untuk memastikan keatamdes dan untuk dokumentasi.

10. Sarung tangan untuk melindungi tangan perawat dari terpapar darah klien.

11.Pengalas untuk mencegah pengotoran linen.
12.Bengkok
13.Handuk kecil

14.Plester dan Gunting



J. PROSEDUR

No

Tahapan

Rasional

A

TAHAP PRE INTERAKSI
Persiapan Perawat
a. Lakukan pengkajian: baca catatar
keperawatan dan medis
- Alasan pengambilan spesimen
darah
- Riwayat faktor risiko perdaraha

- Faktor kontraindikasi dilakukan
penusukan pada arteri

b. Rumuskan diagnosa terkait
c. Buat perencanaan tindakan

d. Kaji kebduhan tenaga perawat,
minta perawat lain membantu jika
perlu

e. Cucitangan

Siapkan alat dan formulir

laboratorium

—

Persiapan alat
1. Antiseptik (alkohol)

2. Kassa steril qterile gauze p3ad
ukuran 2x2 cm

3. Spuit yang steril 3 cc
Anakanak Jarum ukuran 22/25
Dewasa : Jarum ukuran 20/21

4. Penutup jarum (gabus atau karet)

5. Heparin (1 : 1000)

6. Termometer

7. Wadah (kontainer)
Gunakan Es (k/p)

8. Label spesimen

9. Sarung tangan

10. Pengalas untuk

Mengidentifikasi tipe darah yang dibutuhk
dan bagaimana mengumpulkannya
Mengingatkan perawat untuk menyiapkan
peralatan tambahan untuk penekanan pac
daerah penusukan setelah dilakukannya
tindakan

Mengidentifikasi daerah yang tidak dapat
digunakan sebagai tempat dilakukannya
prosedur tindakan

Menentukan diagnosa yang sesuai kondis
klien
Mempermudah prosedur dan meningkatks
efektivitas tindakan
Memperlancar tindakan

Membatasi transfer mikorganisme
Melakukan tindakan sesuai dengan protay
yang adal

Membersihkan permukaan kulit dari
mikroorganisme dan mengurangi
kemungkinan infeksi.

Menyediakan hemostatis mengikuti tindaki

Menusuk kulit dan arteri serta menampun
darah dari arteri.

Mencegah terganggunya hasil (Pagshg
rendah dan nilai Pa@neningkat)
Mencegah pembekuan darah arteri.
Mengukur suhu tubuh klien

Spesimen darah tetap dingin sampai diteg
laboratorium guna mencegah gas tersusp
di spesimen.

Memastikan keakurataas dan untuk
dokumentasi.

Mencegah kontaminasi dan melindungi
tangan perawat dari terpapar darah klien
Mencegah pengotoran linen.




11. Bengkok

12. Handuk kecil
13. Plester dan Gunting

Persiapan pasien

a. Kajiidentitas klien

b. Kaji kondisi klien

c. Pastikan posisi klien

Tempat pembuangan berbanda
kontaminasi

Benar pasien

Memahami kondisi pasien
Memberikan posisi yang nyaman dan
mempemudah prosedur

B TAHAP ORIENTASI
a. Beri salam, panggil klien den{ Memberi rasa nyaman pada klien
namanya
b. Perkenalkan nama dan tangg{ Membina trust perawaklien dan member
jawab perawat informasi tentang peran dan tanggungala
perawat
c. Jelaskan tujuan, prosedur dan lg Pemberian Inform consent pada klien :
tindakan yang akan dilakuk
kepada klien
A Jelaskan prosedur dan tujul Klien memahami prosedur dan yang
dari tindakan yang dilakaik dilakukan dari tes yang dilakukan
A Jelaskan bahwa dalam prose( Antisipasi nyeri klien
pengambilan akan menimbulk
rasa sakit
A Jelaskan komplikasi ya Pengambilan darah arteri terkadang
mungkin timbul menimbulkan komplikasi pada klien
A Jel askan t ent a|Klien memahami tujuan tes dan da
kooperatif dalam pelaksanaan tindakan
C TAHAP KERJA
1 Beri kesempatan klien untuk bertanyg Memberikan  kesempatan klien  unt
melakukan Klarifikasi
2 Tanyakan keluhan utama klien Mendapatkan informasi tentang kong
terakhir klien
3 Mulaitindakan dengan cara yang baik Melakukan prosedur dengan benar ¢
4 Jagarivacxlien memberikan rasa nyaman pada klien
5 Dekatkan peralatan pada klien Mempermudah prosedur
6 Atur posisi klien agar nyaman Mencegah kontaminasi dan melindy
7 Pakai sarung tangan tangan perawat dari terpapar darah
Identifikasi tempat penusukan
8 Posisikan klien dengan lengan ekst{ Memberikan alternatif tempat penusuka
dan telapak tangan menghadap ke at mengidentifikasi akses yang paling mudat
9 Letakkan pengalas
10
Palpasi arteri radial dan brakial deng Mencegah kontaminasi linen
11 |jari tangan. Tentukan daerah puls Mengidentifikasi di mana letak arteri ye

maksimal
Lakukan Tes Allen

paling dekat dengan permukaan kulit.




12

13

14

15

16

17

18

19

A Lakukan penekanan pada kedua
denyutan radialis dan ulnaris dari
salah satu pergelangan tangan
pasien sampai denyutannya hilan
Tangan menjadi pucat leara
kurangnya sirkulasi ke tangan.

A Lepaskan tekanan pada arteri
ulnaris. Jika tangan kembali norm
dengan cepat, hasil tes dinyataka
positif dan penusukan arteri dapat
dilakukan pada pergelangan tangs
tersebut.

A Jika setelah dilakukan pelepasan
tekananpada arteri ulnaris tangan
tetap pucat, artinya sirkulasi ulnar
tidak adekuat. Hasil tes dinyataka
negatif dan pergelangan tangan y
lain harus dites.

A Bila hasil tes pada kedua
pergelangan tangan adalah negat
arteri femoralis harus dieksplorasi

Sabilisasikan arteri radial dengan

melakukan hiperekstensi pergelanga

tangan; stabilisasi arteri brakialis
dengan melakukan hiperekstensi siku

Desinfeksi daerah penusukan di sek

pulsasi maksimal dengan kapas alk

dengan gerakan sirkuler dari daldm
luar atau dengan usapan satu arah

Pegang kapas alkohol dengan

tangan dan palpasi pulsasi |

Pertahankan jari tangan di dael

proksimal dari daerah penusukan

Masukkan jarum dengan sudut-94&

(sesuai dengan lokasi) langsung

dalam arteri

Pethatikan masuknya darah ke dalan

spuit yang terlih

Hentikan menusukkan jarum lebih jau

bila terlihat 6de

Pertahankan posisi dan tunggu san

terkumpul 24 ml (atau sesus

kebutuhan) darah ke dalam spuit

Letakkan kapas alkol di atas daera

penusukan dan tarik jarum; lakuk|

penekanan sesegera mungkin den

menggunakan kapas alkohol tersebu

Mengkaji keadekuatan sirkulasi kolate
pada arteri ulnaria. Sirkulasi kolateral
penting bila arteri radialis terobstruksi ole
trombus  setelah dilakukan tindaka
penusukan

Mencegah berubahnya lokasi penusukan
Mencegah agar arter
ketika jarum ditusukkan

Mencegah masuknya mikroorganisme ke
dalam arteri dan sistem vaskuler

Memastikan keakuratan insersi jarum,
mencegah masuknya mikroorganisme ke
dalam darah

Sudut ini mengoptimalkan curah darah
dalam spuit

Mengindikasikan keakuratan penempatan
jarum dalam arteri, pergerakan yang lebih
jauh dapat menempatkan ujung jarum pac
dinding arteri atau keluar darrtari

Membatasi jumlah perdarahan dari daerat
penusukan




Keluarkan udara dari spuit; lepask
jarum dan buang
Ujung jarum ditusukkan ke dalam gal

20 | Pasang label identitas (nama pas
21 |tangyal, jam, suhu tubuh sa
pengambilan, ruangan) di spuit
Pelihara kontinuitas penekanan selg
22 | 5 menit (atau selama 10 menit bila kli Memastikan waktu yang cukup untuk
menerima antikoagulan) pembentukan formasi pembekuan;
penekanan ini lebih lama dibandingkan ke
dilakukan pengambilan darah vena karen:
Bersihkan daerah penusukan deni faktor curah darah dalam arteri
23 | kapas alkohol
Monitor tempat penusukan terhadap
24 | adanya perdahan dengan melakukarn Mengdentifikasi hematoma atau perdarah
inspeksi dan palpasi
Lakukan balutan tekan pressurg
25 | dressingika perdarahan berlanjut
Bereskan peralatan
26 | Lepaskan sarung tangan
27
D TAHAP TERMINASI
1 Evaluasi hasil yang dicapai (subyekti
dan obyektif)
2 Berireinforcememositif pada klien
Kontrak pertemuan selanjutnya
3 Mengakhiri pertemuan dengan baik
4 Cuci tangan
E TAHAP DOKU MENTASI
1 Catat tindakan yang telah dilakukan,
tanggal dan jam pelaksanaan
2 Catat hasil tindakan (respon subjektif
dan objektif) di dalam catatan
3 Dokumentasikan  tindakan  dalg

bentuk SOAP
- Waktu dilakukannya prosedur
- Jenis pemeriksaan yang dilaku
- Tingkatkerja sama klien
- Keadaan kulit (kemeraha
perdarahan berlebihan




CONTOH HASIL LAB PEMERIKSAAN AGD

REFERENSI
Doenges, M. E. 1993. Nursingare Plans : Guidelines for Planning and Documenting
Patient Car&". Philadelphia : J. Bppincott Company
Earnest, V. V. 199&linical Skills in Nursing Pradited. Philadelphia : J. B. Lippincott
Company. Page 11111120.
Kee, Joyce LeFever, 1997, Buku Saku Pemeriksaan Laboratorium dan Diagnostik
dengan Implikasi Keperawatan, Aldhbsa Easter Nurses, Jakarta, EGC.
Nettina, S. M. 199@&he Lippincott Manual of Nursing Praéticed. Philadelphia : J. B.
Lippincott Company.
Titon, R. C. 1992Clinical Laboratory MedicBte Louis : Mosby year Book.
Wilson, D. D. 1999. 1 X UV Hide Mo tJnderstanding Laboratory and Diagnostic Test
Philadelphia : J. B. Lippincott Company. Page3ilL



