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DEFINISI : 

Mencegah dan mengurangi stimulus yang menyebabkan refleks hiperaktif dan respon otonom yang tidak sesuai pada pasien dengan lesi pada servical atau pada batang thorak tinggi

AKTIFITAS :

Identifikasi dan kurangi stimulus yang menjadi presipitasi disrefleksia: distensi kandung kemih, batu renal, infeksi, impaksi feses, pemeriksaan rectal, pemasukan suppositoria, kerusakan kulit dan, kerutan pakaian atau alat tenun tempat tidur.

Monitor adanya tanda dan gejala disrefleksia atonom: hipertensi paroxysmal, bardikardia, tachicardia, diaphoresis diatas batas injury, wajah kemerahan, pucat dibawah batas injury, sakit kepala, kongestif nasal, pelebaran pembuluh darah temporal dan leher, kongestif konjungtiva, menggigil tanpa demam, ereksi pilomotor, dan nyeri dada.

Selidiki dan hilangkan penyebab yang menyakitkan (contoh distensi kandung kemih, impaksi feses, lesi kulit dan kerutan alat tenun tempat tidur).

Atur bagian kepala tempat tidur pada posisi tegak lurus, selama sesuai, jika terjadi hiperrefleksia.

Tetap dengan pasien dan monitor status setiap 3-5 menit jika terjadi hiperrefleksia.

Berikan obat antihipertensi secara intravena, sesuai pesanan.

Jelaskan pasien dan keluarga tentang penyebab, gejala, pengobatan dan pencegahan disrefleksia.
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