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Lampiran 1 

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN (PSP) 

 

1. Kami adalah mahasiswa yang berasal dari institusi/ jurusan/ program studi 

Universitas Muhammadiyah Ponorogo Fakultas Ilmu Kesehatan Diploma III 

Keperawatan dengan ini meminta anda untuk berpartisipasi dengan sukarela 

dalam penerapan asuhan keperawatan pada Studi Kasus yang berjudul 

"Asuhan Keperawatan Pada Pasien Stroke Hemoragik Dengan Masalah 

Keperawatan Risiko Aspirasi" Tujuan dari pemberian asuhan keperawatan ini 

adalah untuk mengkaji, menganalisis, merencanakan tindakan, melakukan 

tindakan dan melakukan evaluasi yang dapat memberikan manfaat berupa 

implementasi dari intervensi intervensi. Pemberian asuhan keperawatan ini 

akan berlangsung selama minimal 3 hari. 

2. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara terpimpin dengan 

menggunakan pedoman wawancara yang berlangsung kurang lebih 15-20 

menit. Cara ini menyebabkan ketidaknyamanan tetapi anda tidak perlu 

khawatir karena penelitian ini untuk kepentingan pengembangan asuhan 

keperawatan/pelayanan keperawatan.  

3. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada penelitian ini 

adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan/ tindakan 

yang diberikan. 

4. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan 

akan tetap dirahasiakan. 
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5. Jika saudara membutuhkan informasi sehubungan dengan penelitian ini, 

silakan menghubungi peneliti pada nomor HP : 085645869522 
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Lampiran 3 

PEMERIKSAAN NERVUS DAN REFLEK NEUROLOGIS 

Pengertian Pemeriksaan yang digunakan untuk mengetahui kelainan 

nervus dan reflek pada pasien 

Tujuan 1. Menilai status kesehatan klien 

2. Mengetahui kelainan-kelainan yang terjadi akibat 

gangguan saraf otak 

Persiapan alat Skor GCS 

Bak instrumen berisi (Kapas mata 2 buah, tong spatel)  

Reflek hammer  

Snellen chart  

Penlight  

Ekstak kopi, jeruk, tembakau  

Weber  

Garputala  

Handscoon bersih  

Kertas dan bolpoin (dokumentasi) 

Tindakan  Pemeriksaan Eye/mata 
Pemeriksa mendekati pasien spontan   membuka mata dan 

memandang pemeriksa : skor 4 

Pemeriksa memanggil nama pasien/memerintahkan pasien 

untuk membuka mata : skor 3 

Pemeriksa memberi rangsang nyeri berupa cubitan,pasien 

akan membuka mata : skor 2 

Pemeriksa memberi rangsang apapun (suara keras/cubitan) 

pasien tidak membuka mata : skor 1 

Pemeriksaan Verbal  

Pemeriksa menanyakan orientasi pasien 

(tempat,orang,waktu),pasien menjawab dengan 

jelas,benar,dan cepat : skor 5 

Pemeriksa menanyakan orientasi pada pasien,pasien dapat 

menjawab tapi bingung,tidak tahu apa yang terjadi pada 

dirinya : skor 4 

Pemeriksa memberi pertanyaan tapi pasien tidak dapat 

menjawab seluruh pertanyaan dan tidak dapat menyelesaikan 

seluruh kalimat : skor 3 

Pemeriksa memberi pertanyaan dan pasien hanya bisa 

bergumam : skor 2 
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Pemeriksa memberikan rangsang tapi pasien tidak 

mengeluarkan suara /tidak ada respon : skor 1 

Pemeriksaan motorik 

Pemeriksa memberi perintah dan pasien dapat 

melaksanakannya : skor 6 

Pemeriksa diberi rangsang nyeri pasien dapat melokalisir 

nyeri : skor 5 

Pemeriksa memberi rangsang nyeri dan pasien berusaha 

menolaknya 

: skor 4 

Pemeriksa memberi rangsang nyeri,kedua tangan pasien 

menggenggam dan di kedua sisi tubuh di bagian atas sternum 

(posisi dekortikasi) : skor 3. 

Pemeriksa memberi rangsang nyeri ,pasien meletakkan kedua 

tangannya secara lurus dan kaku di kedua sisi tubuh (posisi 

deserebrasi) : skor 2. 

Pemeriksa memberi rangsang apapun pasien tidak 

bergerak/tidak berespon : skor 1. 

Pemeriksaan 

Nervus 
Pemeriksaan Nervus Olfaktorius (1) 

Memberitahukan kepada pasien prosedur yang akan 

dilaksanakan 

Melakukan pemeriksaan untuk memastikan tidak ada 

sumbatan atau kelainan pada rongga hidung 

Meminta pasien untuk mencium bau-bauan tertentu ( misal: 

ekstrak kopi, ekstrak jeruk, vanili/tembakau) 

Meminta pasien menyebutkan jenis bau yang diciumnya. 

Pemeriksaan yang sama dilakukan juga untuk lubang hidung 

yang satunya 

Pemeriksaan nervus Optikus (2) 

Pemeriksaan Visus 

Memberitahukan kepada pasien tentang prosedur yang akan 

dilakukan 

Memastikan bahwa pasien tidak mempunyai kelainan pada 

mata, misalnya katarak, jaringan parut atau kekeruhan kornea, 

peradangan mata (iritis, uveitis) glaucoma, korpus alienum 

Pemeriksa berada pada jarak 1 – 6 meter dari pasien 

Meminta pasien untuk menutup mata sebelah kiri untuk 

memeriksa mata sebelah kanan 

Memeinta pasien untuk menyebutkan jumlah jari pemeriksa 

yang diperlihatkan padanya 

Jika pasien tidak mampu menyebutkan jumlah jari dengan 

benar, maka pemeriksa menggunakan lambaian tangn dan 

meminta pasien menentukan arah gerakan tangan pemeriksa 

Jika pasien tidak mampu menentukan arah lambaian tangan, 

maka pemeriksa menggunakan cahaya lampu senter dan 

meminta pasien untuk menunjuk asal cahaya yang disorotkan 

ke arahnya 

Menentukan visus pasien 
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Melakukan prosedur yang sama pada mata kiri 

Pemeriksaan Lapang Pandang 

Meminta pasien duduk berhadapan dengan pemeriksa pada 

jarak 1 meter 

Meminta pasien menutup mata kirinya dengan tangan untuk 

memeriksa mata kanan 

Meminta pasien untuk melihat hidung pemeriksa 

Pemeriksa menggerakkan jari tangannya dari samping kanan 

ke kiri dan dari atas ke bawah 

Meminta pasien untuk mengatakan bila masih bisa melihat 

jari-jari pemeriksamenetukan hasil pemeriksaan 

Mengulangi prosedur pemeriksaan untuk mata sebelah kiri 

dengan menutup mata sebelah kanan 

Pemeriksaan Nervus Okularis (3, 4, 6) 

Pemeriksaan Gerakan Bola Mata 

Memberitahukan pada pasien tentang prosedur yang akan 

dilaksanakan 

Memeriksa ada atau tidaknya gerakan bola mata diluar 

kemauan pasien (nistagmus) 

Meminta pasien untuk mengikuti gerakan tangan pemeriksa 

yang digerakkan ke segala jurusan/arah 

Mengamati ada tidaknya hambatan pada pergerakan matanya 

(hambatan dapat terjadi pada salah satu atau kedua mata) 

Meminta pasien untuk menggerakkan sendiri bola mata 

Pemeriksaan Kelopak Mata 

Meminta pasien untuk membuka kedua mata dan menatap 

kedepan selama 1 menit 

Meminta pasien untuk melirik ke atas selama 1 menit 

Meminta pasien untuk melirik ke bawah selama 1 menit 

Pemeriksa melakukan pengamatan terhadap celah mata dan 

membandingkan lebar celah mata kanan dan kiri 

Mengidentifikasi ada tidaknya ptosis, yaitu kelopak mata 

yang menutup 

Pemeriksaan pupil 

Melihat diameter pupil pasien (normal 3 mm) 

Membandingkan diameter pupil mata kanan dan kiri (isokhor 

dan anisokhor) 

Melihat bentuk bulatan pupil, teratur atau tidak 

Memeriksa reflex pupil terhadap cahaya langsung, dengan 

cara menyorotkan cahaya kearah pupil lalu mengamati ada 

tidaknya miosis dan mengamati apakah ada pelebaran pupil 

segera ketika cahaya dialihkan dari pupil 

Memeriksa reflek pupil terhadap cahaya tidak langsung, 

dengan cara mengamati perubahan diameter pupil pada mata 

yang tidak disorot cahaya ketika mata yang satu mendapatkan 

sorotan cahaya langsung 

Memeriksa reflek akomodasi pupil: 

 Meminta pasien melihat jari telunjuk pemeriksa pada 
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jarak yang agak jauh 

 Meminta pasien untuk terus melihat jari telunjuk 

pemeriksa yang digerakkan mendekati hidung penderita 

 Mengamati gerakan bola mata dan perubahan diameter 

pupil pasien (pada kondisi normal kedua mata akan bergerak 

ke medial dan pupil menyempit) 

 Pemeriksaan Nervus Trigeminus (5) 

Pemeriksaan Motorik 

Meminta pasien untuk merapatkan giginya sekuat mungkin 

Pemeriksa mengamati m. Maseter dan m. Temporalis 

(normal: kekuatan kontraksi kanan dan kiri sama) 

Meminta pasien untuk membuka mulut 

Pemeriksa mengamati apakah dagu tampak simetris dengan 

acuan gigi seri atas dan bawah (apabila ada kelumpuhan, dagu 

akan terdorong ke arah lesi) 

Pemeriksaan Fungsi Sensorik 

Melakukan pemeriksaan sensasi nyeri dengan jarum pada 

daerah dahi, pipi, dan rahan bawah 

Melakukan pemeriksaaan sensasi suhu dengan kapas yang 

dibasahi air hangat pada daerah dahi, pipi dan rahang bawah 

Melakukan pemeriksaan reflek kornea 

Menyentuh kornea dengan ujung kapas (normal: pasien akan 

menutup mata/berkedip) 

Menanyakan apakah pasien dapat merasakan sentuhan 

tersebut  

Melakukan Pemeriksaan Reflek Masseter 

Meminta pasien untuk sedikit membuka mulutnya 

Meletakkan jari telunjuk kiri pemeriksa di garis tengah dagu 

pasien 

Mengetok jari telunjuk kiri pemeriksa dengan jari tengah 

tangan kanan pemeriksa atau dengan reflek hammer 

Mengamati respon yang muncul; kontraksi m. masseter dan 

mulut akan menutup 

Pemeriksaan Nervus Facialis (7) 

Pemeriksan Motorik 

Meminta pasien untuk duduk dengan posisi istirahat (rileks) 

Pemeriksa mengamati muka pasien bagian kiri dan kanan 

apakah simetris atau tidak 

Pemeriksa mengamati lipatan dahi, tinggi alis, lebar celah 

mata, lipatan kulit nasolabial dan sudut mulut 

Meminta pasien menggerakkan mukanya dengan cara sbb: 

 Mengerutkan dahi, bagian yang lumpuh lipatannya tidak 

dalam 

 Mengangkat alis 

 Menutup mata dengan rapat, lalu pemeriksa mencoba 

membukadengan  tangan 

 Memoncongkan bibir atau nyengir 

 Meminta pasien menggembungkan pipinya lalu pemeriksa 
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menekan pipi kiri dan kanan untuk mengamati apakah 

kekuatannya sama. Bila ada kelumpuhan maka angin akan 

keluar dari bagian yang lumpuh 

Pemeriksaan viseromotorik (parasimpatis) 

Memeriksa kondidi kelenjar lakrimalis, basah atau kering 

Memeriksa kelenjar sublingualis 

Memeriksa mukosa hidung dan mulut 

Pemeriksaan Sensorik 

Meminta pasien menjulurkan lidah 

Meletakkan gula, asam, atau sesuatu yang pahit pada sebelah 

kiri dan kanan dari 2/3 bagian depan lidah 

Meminta pasien untuk menuliskan apa yang dirasakan pada 

secarik kertas 

Pemeriksaan Nervus Akustikus (8) 

Pemeriksaan Fungsi Pendengaran 

Pemeriksaan Weber 

Melakukan pemeriksaan Weber dengan benar 

Menjelaskan interpretasi pemeriksaan Weber dengan benar 

Pemeriksaan Rinne 

Melakukan pemeriksaan Rinne dengan benar 

Menjelaskan interpretasi pemeriksaanRrinne dengan benar 

Pemeriksaan Schwabach 

Melakukan pemeriksaan Schwabach dengan benar 

Menjelaskan interpretasi pemeriksaan Schwabach dengan 

benar 

Pemeriksaan Fungsi Keseimbangan  

Pemeriksaan dengan tes kalori  

Melakukan tes kalori dengan benar 

Menjelaskan interpretasi pemeriksaan tes kalori dengan benar 

Pemeriksaan dengan pointing past test 

Melakukan pemeriksaan past pointing test dengan benar 

Menjelaskan interpretasi pemeriksaan past pointing test 

dengan benar 

Pemeriksaan Nervus Glosofaringeus (9) 

Meminta pasien membuka mulutnya 

Dengan tongue spatel, lidah ditekan ke bawah, pasien diminta 

mengucapkan a..a…a… panjang 

Mengamati respon yang terjadi dan melaporkan hasil 

pemeriksaan komponen motorik dari nervus glosfaringeus 

Meraba baian belakang lidah atau dengan menggores dinding 

faring kanan dan kiri 

Mengamati respon yang terjadi dan melaporkan hasil 

pemeriksaan komponen motorik dari nervus glosfaringeus 

Pemeriksaan Nervus Vagus (10) 

Minta pasien membuka mulut 

Melakukan dan melaporkan pemeriksaan inspeksi: bila 

terdapat kelumpuhan nervus vagus, uvula tidak berada 

ditengah, tampak tertarik kesisi yang sehat 
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Melakukan pemeriksaan reflek faring/muntah dengan benar 

Mempersiapkan laryngoscope untuk pemeriksaan plica 

vocalis 

Menilai dan melaporkan ada tidaknya kelumpuhan nervus 

vagus: bila terdapat kelumpuhan satu sisi, pita suara tidak 

bergerak waktu fonasi/inspirasi, atonis, atropi, suara pasien 

parau . 

Bila terdapat kelumpuhan dua sisi: pita suara berada di tengah 

dan tidak bergerak, timbul afoni dan stridor inspiratorik 

Pemeriksaan Nervus Asesorius (11) 

Pemeriksaan paralisis m. sternokleidomastoideus 

Meraba m. sternokleidomastoideus 

Menilai dan melaporkan ada tidaknya paralisis N. IX: bila 

terdapat paralisis N. IX disisi tersebut, maka akan teraba m. 

sternokleidomastoideus tidak menegang 

Pemeriksaan paralisis m. trapezius 

Inspeksi m. trapizius 

Menilai ada tidaknya paralisis N. IX: bila terdapat paralisis 

N.IX disisi tersebut: bahu pasien disisi yang sakit lebih 

rendah daripada sisi yang sehat, margo vertebralis scapula di 

sisi yang sakit tampak lebih ke samping daripada sisi yang 

sehat 

Pemeriksaan Nervus Hipoglosus (12) 

Memeriksa adanya disartria 

Meminta pasien membuka mulut dan melakukan inspeksi 

lidah dalam keadaan diam, bila ada kelumpuhan lidah tidak 

simetris, tertarik pada posisi yang sehat 

Meminta pasien menjulurkan lidah dan melakukan inspeksi 

lidah dalam keadaan dijulurkan, bila ada kelumpuhan N.XII 

lidah akan berdeviasi ke sisi yang sakit 

Pemeriksaan 

reflek 
Refleks Fisiologis 

1. Refleks bicep  

Lengan fleksi pada siku 90 derajat telapk tangan 

menghadap kebawah, letakkan ibu jari tangan kita pada 

biceps ketuk dengan refleks hammer, dan perhatikan fleksi 

pada siku, rasakan apakah adanya kontraksi biceps. 

2. Refleks tricep  

Lengan fleksi sendi siku, posisi menyilang dada, ketuk 

tenon triceps diatas siku :observasi kontraksi otot tricep 

berada pada jarak 1-2 cm diatas olecranon. 

3. Refleks patella/lutut 

Klien duduk atau baring dengan dibantu posisi reflek sendi 

lutut ketuk tendon patella dibawah patella sambil observasi 
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kontraksi ekstensi lutut. 

 

4. Refeleks achilles/ankle  

Posisi kaki adalah dorsofleksi, untuk memudahkan 

pemeriksaan kaki klien disilangkan diatas tungkai bawah, 

tendon achilles diketuk dengan refleks hammer, normal 

gerakan plantar fleksi 

Refleks Patologis 

1. Reflek babinski  

Lakukan penggoresan pada telapak kaki bagian lateral dari 

posterion ke anterior, respon positif apabila terdapat 

gerakan dorsofleksi ibu jari dan jari lainnya mengalami 

pengembangan. 

2. Refleks chaddok  

Penggoresan kulit dorsum pedis bagian lateral dari 

posterior ke anterior  

Respon positif apabila ibu jari dorsofelski dan jari-jari lain 

ikut mekar. 

3. Refleks schaeffer  

Tekan pada tendon achilles Amati gerakan ibu jari apakah 

dorsofleksi dan mekarnya jarijari (fanning). 

4. Refleks openhime  

Pengurutan pada tibia dari proksimal ke distal secara cepat 

Amati adanya gerakan ibu jari apakah dorsofleksi dan 

mekarnya jari-jari. 

5. Refleks Gordon 

Memberi penekanan pada otot betis, Amati adanya 

gerakan ibu jari apakah dorsofleksi dan mekarnya jari-jari 

Daftar Pustaka: Sri Wahyuni, Nurul. (2016). Dokumentasi Keperawatan. 

Ponorogo: UMP Press. 
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Lampiran 7 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

Topik Penyuluhan : Cara Mencegah Risiko Aspirasi 

Pokok Bahasan : Mencegah Aspirasi 

Sasaran  : Keluarga Pasien 

Hari/Tanggal  : Kamis, 18 Maret 2021 

Waktu   : 09.00 

Tempat  : R. Aster RSUD Dr. Harjono Ponorogo 

1. Tujuan Umum 

Setelah dilakukan penyuluhan diharapkan kjeluarga dapat mengetahui cara 

untuk meminimalkan risiko aspirasi 

2. Tujuan Khusus 

Setelah diberi penyuluhan diharapkan keluarga dapat: 

1. Menjelaskan pengertian aspirasi 

2. Mengetahui tanda aspirasi 

3. Menjelaskan cara meminimalkan risiko aspirasi 
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3. Materi 

1. Pengertian aspirasi 

2. Faktor risiko aspirasi 

3. Cara meminimalkan risiko aspirasi 

4. Metode 

Ceramah, diskusi dan tanya jawab 

5. Media 

Leafleat 

6. Kegiatan Penyuluhan 

N

o 

Tahap 

kegiatan 

Wakt

u 

Kegiatan Perawat Kegiatan 

Peserta 

Media 

1. Pembukaan 5 

menit 

 Memberikan 

salam 

 Perkenalan 

 Menjelaskan 

tujuan 

penyuluhan 

 Menyebutkan 

materi/pokok 

bahasan yang 

akan disampaikan 

 

 Menjawab 

salam 

 Mendengark

an dan 

memperhatik

an 

 

2. Pemateri 10 

Menit 

Pelaksanaan; 

 Menjelaskan 

pengertian, faktor 

risiko dan 

bagaimana cara 

 Menyimak 

dan 

memperhati

kan 

Lifleat 
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mencegah risiko 

aspirasi 

3. Evaluasi 10 

menit 

Evaluasi: 

 Memberikan 

kesempatan untuk 

bertanya 

 Menjawab 

pertanyaan yang 

diajukan 

 Meminta keluarga 

untuk menjelaskan 

kembali 

 Memberikan 

pujian atas 

keluarga yang 

sudah menjelaskan 

apa yang 

dijelaskan 

 Keluarga 

mengajukan 

pertanyaan 

 Keluarga 

memperhatik

an dan 

mendengarka

n 

 Keluarga 

mampu 

menyebutkan 

materi yang 

sudah 

disampaikan 

 

4. Penutup 5 

menit 

Penutup: 

 Menutup dan 

mengucapkan 

salam 

 Menjawab 

salam 

 

 

7. Pengorganisasian 

Pembimbing : 1. Saiful Nurhidayat, S.kep.,Ns.,M.Kep 

2. Hery Ernawati, S.kep.,Ns.,M.Kep 

Penyaji  : Nikholas Sendy Pradana 
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1. Evaluasi 

a. Evaluasi struktur 

1) Penyelenggaraan penyuluhan di laksanakan di Ruang Aster RSUD 

Dr. Harjono Ponorogo 

2) Pengorganisasian penyelenggaraan penyuluhan dilakukan 

sebelumnya 

b. Evaluasi proses 

1) Keluarga pasien memperhatikan terhadap materi penyuluhan 

2) Keluarga pasien bertanya tentang materi penyuluhan 

3) Keluarga pasien mengajukan pertanyaan dan menjawab pertanyaan 

dengan benar 

4) Keluarga mampu menjelaskan dan mempraktekan materi 

c. Evaluasi hasil 

1) Keluarga pasien dapat menjawab pertanyaan yang diajukan 

tentang materi 
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MATERI PENYULUHAN 

“CARA MENCEGAH ASPIRASI ” 

1. Definisi  

Risiko Aspirasi adalah dimana resiko masuknya sekret, zat cair, 

atau padat ke dalam saluran trakheobronkial, yang bisa mengganggu 

kesehatan (Herdman, 2015). 

Iesiko Aspirasi adalah beresiko masuknya sekresi orofaring, benda 

cair atau padat, dan sekresi gastrointestinal ke saluran trakeobronkial 

dikarenakan disfungsi protektif saluran pernapasan (Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2018). 

 

2. Faktor resiko 

Faktor Risiko Aspirasi menurut Herdman  (2015) adalah: 

1. Penurunan reflek muntah 

2. Gangguan menelan 

3. Peningkatan residu lambung 

4. Penurunan tingkat kesadaran 

5. Pemberian makan lewat selang 

6. Selang gastrointestinal 
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3. Pencegahan risiko aspirasi 

Pencegahan Risiko Aspirasi menurut Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018) 

adalah sebagai berikut:  

1. Mempertahankan posisi semi fowler p/setengah duduk 30
0
 pada 

pasien tidak sadar 

Untuk mengurangi kemungkinan terjadinya aspirasi, dengan posisi 

headup /setengah duduk diharapkan cairan lambung berada di bagian 

bawah sehingga memudahkan untuk mengalir kedalam deodenum. 

2. Memastikan posisi selang makan(NGT) dalam kondisi paten 

Untuk mencegah masuknya makanan kedalam paru-paru yang 

seharusnya masuk kedalam lambung sehingga dapat menyebabkan 

aspirasi 

3. Mengecek residu gaster sebelum memasukkan makanan 

Untuk mengetahui apakah makanan yang sudah diberikan di cerna 

dengan baik atau tidak, kalau residu lambung masih lebih dari 20% 

maka pasien harus dikurangi asupan makannya supaya lambung tidak 

berlebihan makanan yang akan menyebabkan aspirasi 

4. Memberikan makanan secara perlahan 
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