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STUDI KASUS ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
STROKE STROKE ISKEMIK PADA Ny. D.P DI RSU GUNUNG
MARIA TOMOHON

Praysi Emor, Virgine Y.M. Kapo, Meylani D. Wowor
xiii + 169 halaman + 2 gambar + 8 tabel + 1 skema + 3 lampiran

ABSTRAK

Latar belakang, penyakit tidak menular menjadi salah satu masalah kesehatan
yang harus diperhatikan. Terdapat beberapa jenis penyakit tidak menular, salah
satunya adalah stroke. Stroke terbagi atas dua, yaitu stroke iskemik dan hemoragik.
Stroke iskemik adalah gangguan pada sistem persarafan, dikarenakan adanya
penyumbatan pada aliran darah ke otak, yang biasanya disebabkan oleh trombotik
dan emboli, yang mengakibatkan kematian sel jaringan di otak. Menurut World
Stroke Organization tahun 2022, lebih dari 11,2 juta orang menderita stroke. Hasil
survei kesehatan Indonesia tahun 2023, jumlah penderita stroke sebanyak 638.178
orang, dan Sulawesi Utara masuk peringkat kedua dengan prevalensi sebesar
11,3%. Menurut hasil rekam medis di Rumah Sakit Umum Gunung Maria
Tomohon, sejak Januari 2023 sampai Maret 2024 penderita stroke sebanyak 46
orang, terbagi atas stroke iskemik berjumlah 34 orang dan stroke hemoragik
berjumlah 12 orang. Tujuan, untuk mendeskripsikan hasil pelaksanaan studi kasus
asuhan kepererawatan medikal bedah dengan stroke iskemik di RSU Gunung Maria
Tomohon. Metode, jenis penelitian ini merupakan studi kasus deskriptif, dengan
subyek penelitian yaitu Ny. D.P, dan untuk data diperoleh melalui wawancara,
pemeriksaan fisik, observasi dan pendokumentasian, serta diskusi antara perawat,
pasien dan keluarga. Hasil, diperoleh 5 diagnosis keperawatan, yaitu risiko perfusi
serebral tidak efeketif dibuktikan dengan hipertensi, gangguan mobilitas fisik
berhubungan dengan penurunan kekuatan otot, risiko jatuh dibuktikan dengan
kekuatan otot menurun, defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan
neuromuskular dan defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar
informasi. Kesimpulan, setelah dilakukan implementasi sesuai dengan intervensi
yang disusun, penulis melakukan evaluasi pada pasien dan semua masalah
keperawatan teratasi, kecuali diagnosis gangguan mobilitas fisik.

Kata kunci : Asuhan Keperawatan, Keperawatan Medikal Bedah, Stroke Iskemik
Dafiar Pustaka : (2019-2024)
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BARlLI
FENDAHULUAN

L Latar Beluboang

F dighalinasl yoang sudah sangat berkembang secara pesat, membuat
penyebarnn infromusd jugn menjudi sangat cepat, ‘Tentu kali ini ada hal yang harus
dipertimbangkan, yaltu tentang pemanhan masyarakat tentang pentingya permalahan
keseahatan ltu, korenn dampak yang timbul dari permalsahan Keschatan sangat
berakibat futal bagi kehidupan masyarakat, Sulah satu permasalahan Keschatan yang
menjndi perhatinn utama pads masa sekarang ini adalah adanya peningkatakan
insidensi penyakit tidak menular pada insidensi penyakit menular, Peningkatan
insidensi penyakit tidak menular tentu discbabkan oleh angka harapan hidup
masyarnkot Indonesiasendirl (Wijayaetal,, 2021),

Penyukit Tidak Menular (PI'M) biasanya disebut penyakit degeneratif.
Penyakit tidak menular menjadi masalah kesehatan dalam masyarakat dikarenakan
tingkatnyn angkn morblditas (angka kesakitan) dan mortalitay (angka kematian).
Penyukit jenis ini berkembang secara perlahan dan terjadi dalam jangka waktu yang
panjang, Penyakit tidak menular tidak dapat ditularkan antara satu individu kepada
individu lainnya di berbagai usia dan negeri di seluruh dunia. Salah satu yang
termasuk ke dalam penyakit tidak menular adalah stroke (Kemenkes, 2023).

Stroke merupakan salah satu permasalahan utama masyarakat saat ini, karena
penyakit initidak hanya memberikan dampak negative terhadap kondisi fisik, namun
juga kondisi psikologis. Selain itu pengobatan stroke memerlukan biaya yang sangat
besar (Utomo Tranggono, 2022). Stroke sendiri terjadi ketika pembuluh darah otak
tidak dapat menyuplai oksigen pada sel-sel otak atau ketika sel-sel otak tidak
menerima nutrisi dan oksigen dari darah. Gejala stroke biasanya tiba secara
mendadak, kehilangan kekuatan pada salah satu sisi tubuh, bingung, kesulitan bicara
dan memahami, masalah dengan penglihatan, kesulitan berjalan, sakit kepala, dan
kehilangan keseimbangan (Langingi et al,, 2023). Stroke dapal menyebabkan
penderitanya mengalami koma, atau bahkan meninggal. Oleh karena itu, pengobatan
yang cepat dan tepat pada 3-5 jam pertama setelah gejalamuncul sangat penting untuk
mengurangi risiko perdarahan, cacat permancn, dan kematian. (Amnah & Prihatini,
2023).



BARI
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Era digitalisasi yang sudah sangat berkembang secara pesal, membuat

penycbaran infromasi juga menjadi sangat cepat. Tentu kali ini ada hal yang harus
dipertimbangkan, yaitu tentang pemahan masyarakat tentang pentingya permalahan
keseahatan ifu, karena dampak yang timbul dari permalsahan Kesehatan sangat
berakibat fatal bagi kehidupan masyarakat. Salah satu permasalahan Kesehatan yang
menjadi perhatian utama pada masa sekarang ini adalah adanya peningkatakan
insidensi penyakit tidak menular pada insidensi penyakit menular, Peningkatan
insidensi penyakit tidak menular tentu disebabkan oleh angka harapan hidup
masyarakat Indonesia sendiri (Wijayaetal.,2021).

Penyakit Tidak Menular (PTM) biasanya disebut penyakit degeneratif.
Penyakit tidak menular menjadi masalah kesehatan dalam masyarakat dikarenakan
tingkatnya angka morbiditas (angka kesakitan) dan mortalitas (angka kematian).
Penyakit jenis ini berkembang secara perlahan dan terjadi dalam jangka waktu yang
panjang. Penyakit tidak menular tidak dapat ditularkan antara satu individu kepada
individu lainnya di berbagai usia dan negeri di seluruh dunia. Salah satu yang
termasuk ke dalam penyakit tidak menularadalah stroke (Kemenkes, 2023).

Stroke merupakan salah satu permasalahan utama masyarakat saat ini, karena
penyakit ini tidak hanya memberikan dampak negative terhadap kondisi fisik, namun
juga kondisi psikologis. Selain itu pengobatan stroke memerlukan biaya yang sangat
besar (Utomo Tranggono, 2022). Stroke sendiri terjadi ketika pembuluh darah otak
tidak dapat menyuplai oksigen pada sel-sel otak atau ketika sel-sel otak tidak
menerima nutrisi dan oksigen dari darah. Gejala stroke biasanya tiba secara
mendadak, kehilangan kekuatan pada salah satu sisi tubuh, bingung, kesulitan bicara
dan memahami, masalah dengan penglihatan, kesulitan berjalan, sakit kepala, dan
kehilangan keseimbangan (Langingi et al., 2023). Stroke dapat menyebabkan
penderitanyamengalami koma, atau bahkan meninggal. Oleh karena itu, pengobatan
yang cepat dan tepat pada 3-5 jam pertama setelah gejala muncul sangat penting untuk
mengurangi risiko perdarahan, cacat permanen, dan kematian. (Amnah & Prihatini,
2023).



Stroke merupakan penyakit yang menyerang dacrah otak. Stroke terbagi atas
dua, yaitu stroke iskemik dan stroke hemoragik. Stroke iskemik adalah
penyakit/gangguan fungsi saraf'yang terjadi secara tiba-tiba akibat terhentinya aliran
darah di otak yang diakibatkan olch thrombus dan emboli (Hariyanti et al., 2020).
Penyakit stroke iskemik sering menyerang individu lanjut usia, tetapi tidak menutup
kemungkinan menyerang individu usia 45 tahun kebawah, secara nyalta terdapat 5%
kasus stroke terjadi pada individu usiamuda (Mahendrakrisnaetal., 2019).

Menurut World Stroke Organization (2022), > 11,2 juta atau satu dari empat
orang di atas usia 25 mengalami stroke atau> 101 juta orang yang hidup saat ini,> 7,7
juta atau 62% stroke iskemik baru disetiap tahunnya. Stroke sendiri merupakan
penyebab disabilitas nomor satu dan penyebab kematian nomor dua di dunia setelah
penyakit jantung. Menurut Survei Kesehatan Indonesia (2023), jumlah penderita
stroke di Indonesia menurut diagnosis tenaga kesehatan, diperkirakan sebanyak
638.178 orang dengan prevalensi sebesar 8,3% untuk usia =15 tahun dan/atau 41,3%
untuk usia > 75 tahun Tertinggi pertama stroke oleh Yogyakarta dengan prevalensi
sebesar 11,4%, kedua tertinggi di Sulawesi Utara dengan prevalensi sebesar 11,3%
dan tertinggi ketiga yakni Jakarta scbesar 10,7%. Hasil rekam medis di Rumah Sakit
Umum Gunung Maria Tomohon, prevalensi penderita stroke sejak januari 2023
sampai maret 2024 yakni sebanyak 46 orang, terbagi atas stroke iskemik berjumlah 34
orang dan stroke hemoragik berjumlah 12 orang (Rekam Medis RSU Gunung Maria
Tomohon,2024).

Tingginya angka kejadian stroke membuat penyakit ini harus cepat ditangani
dan diatasi dengan segera, karena penyakit ini mampu menyebabkan kerusakan otak
dan kecacatan berkepanjanganm penanganan yang tepat bagi pasien stroke, guna
mencegah hal yang lebih parah dan berusaha meningkatkan kualitas hidup serta
memulihkan kondisi pasien stroke. Peran perawat sebagai health provider sangatlah
penting karena pemulihan dan penanganan yang diberikan, tidak hanya untuk fisik,
melainkan harus sampai pada mental dan psikologi pasien.

Sebagai provider tentu perawat harus memperhatikan dan menentukan
masalah keperawatan yang ada pada pasien. Pada stroke iskemik sering terjadi
gangguan atau sumbatan suplai darah ke bagian otak, hal ini mengakibatkan
timbulnya risiko perfusi serebral tidak efektif dan peningkatan tekanan intrakranial,



Terdapat  bebernpa intervensi keperawatan  yang  bisa mencegah terjadinya
ketidake fektifan perfusi serebral, salah satunya adalah terapi nonfurmakologi elevasi
kepala/posisi head up 30 dernjat. Posisi head up 30 dernjnt ini merupakan cara
memposisikan kepala sescomng lebih tinggi sckitar 30 derajat dari tempat tidur
dengan posisi tubuh sejajar dan kaki lurus atau tidak menekuk (Hendra Kusuma &
Anggracni Atika, 2019). Pada pasien yang mengalami stroke, head up 30 derajal dapat
membantu status hemodinamikn yang ada, dimanaterjadi peningkatan aliran darah ke
serebral dan memaksimalkan osksigenasi jaringan serebral. Berdasarkan penelitian
dari Wahidin & Supraptini (2020), dua pasien yang diberikan posisi 30 derajat,
ketidakefektifan perfusi jaringan serebral kembali efektif. Posis head up 30 derajat
vang diberikan merupakan bentuk tipe intervensi standar comfort, yang artinya
tindakan ini diberikan sebagai upaya dalam memeprtahankan dan memulihkan peran
tubuh serta memberikan kenyamanan, bahkan bisa mencegah komplikasi.

Masalah selanjuinya adalah pasien mengalami gangguan mobilitas fisik.
Pemberian mobilisasi adalah intervensi paling tepat untuk pasien, Mobilisasi dapat
membantu mengurangi komplikasi yang muncul setelah stroke, seperti radang paru,
ulkus dekubitus, dan kurangnya kekuatan otot dan kebugaran fisik, yang dapat
mengurangi kemampuan seseorang untuk melakukan kegiatan sehari-hari. Selain itu
menurut penelitian Juliani et al., (2022) Mobilisasi dapat meningkatkan kemandirian
fungsional secara bermakna bagi pasien stroke. Contoh lainnya dari mobilisasi yaitu
Range OF Motion (ROM). Latihan ROM membuktikan adanya peningkatan kekutan
otot pasien stroke. Range Of Motion adalah latihan yang dilakukan untuk
mempertahankan atau meningkatkan kemampuan menggerakkan sendi secara
normal dan penuh untuk meningkatkan massa otot dan tonus dan stimulasi karena
semakin banyak unit motorik yang terlibat, semakin besar kekuatan otot, sehinggan
dapat meningkatkan kemampuan mobilisasi pasien pasca stroke (Faridah et al.,
2022). Berdasarkan penelitian dari Dwi Prabowo et al., (2020), pelaksanaan ROM
secara signifikan meningkatkan kekuatan otot pada ekstremitas responden, Kekuatan
oto pada ekstremitas kirl atas meningkat dari skala 3 menjadi 4, sementara pada
ekstremitas kiri bawah menngkat dari skala 2 menjadi 3. Penelitian Sepang et al., n.d.
(2022), hasil uji Wilcoxon padaresponden menunjukkan nilai p=0,005<0,05. Hal ini



membuktikan adanya perbedaan dalam aktivitas schari-hari pasien stroke sebelum
dan sesudah diberikan latihan ROM pada kelompok intervensi.

Pasien stroke mengalami kelemahan pada ckstremitas, bahkan ada gangguan
mobilitas fisik, hal ini meningkatkan risiko jatuh bagi pasien dengan stroke.
Peningkatan risiko jatuh sering berhubungan dengan penyakit jantung, hipotensi
ortostatik. kelemahan pada fisik, gangguan sensorik dan bahaya lingkungan (Denfeld
et al., 2022). Hilang keseimbangan, koordinasi, dan kemampuan untuk
mempertahankan posisi termasuk dalam gangguan sensomotorik yang dimana
disebabkan oleh penyakit stroke. Kondisi ini mengakibatkan pasien stroke rentan
terjatuh (Robby et al., 2023). Dalam pengoperasian mangjemen Rumah Sakit,
terdapat enam sasaran keselamatan pasien, salah satunya adalah pengurangan risiko
jatuh. Tenaga Kesehatan yang memiliki kontak dekat dengan pasien adalah perawat.
Oleh karena itu perawat menjadi salah satu pemegang peran penting dalam
pencegahan jatuh. Pengkajian keperawatan yang sangat krusial salah satunya adalah
identifikasi pasien yang sangat berisiko terjatuh. Pasien dan keluarga harus
memahamirisiko jatuh dan bagaimana cara mencegah hal tersebut (Djurovic et al.,
2021) Untuk melihat risiko jatuh pasien, dapat menggunakan skala morse.
Perhitungan skala morse penting pada pasien dengan risiko jatuh untuk mengetahui
seberapa tinggi risiko jatuh pada pasien.

Penurunan kekuatan otot adalah salah satu dampak paling umum yang dialami
oleh pasien stroke dan dapat menyebabkan defisit perawatan diri. Kebersihan diri
sangat penting karena membantu mengurangi risiko masuknya mikroorganisme dan
mencegah penyakit. Kebersihan dari ujung rambut hingga ujung kaki merupakan
bagian kebrsihan diri. Beberapa faktor yang mempengaruhi kebersihan diri meliputi
usia, jenis jelamin, status perkembangan, status Kesehatan, faktor sosial budaya,
system pelayanan Kesehatan dan system keluarga (Akbar, 2019) Namun dalam
perawatan diri pasien ..'-.:tmkc. tentu membutuhkan orang lain, baik perawat atau
keluarga. Akan lebih baik jika keluarga mampu memnuhi kebutuhan perawatan diri
dari pasien. Berdasarkan penelitian dari Fadhilah et al., (2022) ada hubungan
dukungan keluarga dengan personal hygiene pasien stroke di Rumah Sakit Mitra
Husada Pringsewu Tahun 2020 dengan nilai p-value 0.000.



Selain provider, perawnt jugn penting berperan sebagai edukator. Dengan
memberikan informasi kepadn pasien dan keluaganya, baik secara teori maupun
praktik, diharapkan hal tersebut dapat memberikan manfaat dalam meningkatkan
kualitas hidup pasien stroke. Dengan demikian, pasien diharapkan dapat mandiri
dalam memenuhi kebutuhan schari-hari dan meningkatkan aktivitas sehari-hari
(Aktivity Daily Life/ADL). Harapan lainnya dengan pemberian edukasi kepasa pasien
dan keluarga, sangat diharapkan keluarga mampu ikut serta dalam proses pemulihan
pasien stroke. Peran educator perawat tidak hanya untuk kepentingan pasien, namun
kepentingan keluarga juga. Dengan pemberian edukasi tentang kondisi dan penyakit
pasien diharapkan kecemasan dari keluarga dapat menurun, karena pasinta keluarga
pasien turut mencemaskan kondisi dari pasien itu sendiri. Perawat juga perlu
memotivasi keluarga pasien agar tetap semangat dan jangan putus asa untuk diri
sendiri maupun dalam merawat pasien, karena seperti yang kita ketahui, pemulihan
penyakit stroke membutuhkan waktu yang tidak singkat.

1.2 Rumusan Masalah

Keadaan pasien dengan stroke iskemik dapat berbeda satu dengan yang lain.
Maka pemberian asuhan keperawatan yang dilakukan harus disesuaikan dengan
keadaan pasien tersebut. Diagnosis keperawatan yang utama pada pasien stroke
iskemik adalah risiko perfusi serebral tidak efektif. Penurunan sirkulasi darah ke otak
dapat berakibat fatal seperti terganggunya distribusi atau peredaran oksigen dan
nutrisi ke organ sehingga dapat menyebabkan kematian. Hal ini tentu saja menjadi
kekhawatiran penulis, karena berdasarkan data yang tercantum pada latar belakang
menunjukkan tingginya prevalensi penyakit stroke di Indonesia khususnya Sulawesi
Utara.

Berdasarkan masalah di atas, maka penulis tertarik menyusun karya tulis
ilmiah dengan judul studi kasus asuhan keperawatan medikal bedah stroke iskemik
padaNy. D.P di RSU Gunung Maria Tomohon.

1.3  Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum
Menjelaskan secara spesifik tentang Asuhan Keperawatan Medikal

Bedah Stroke Iskemik Pada Ny, D.P Di RSU Gunung Maria Tomohon,
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1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mampu melakukan pengkajinn yang tepal pada pasien stroke
iskemik,

2. Mampu merumuskan masalah keperawatan yang lepal pada
pasicnstroke iskemik,

3. Mampu merencanakan tindakan keperawatan yang tepat pada
pada pasienstroke iskemik.

4, Mampu melakukan tindakan keperawatan pada pasien stroke

iskemik.

5, Mampu melakukan evaluasi keperawatan pada pasien stroke
iskemik.
Manfaat Penelitian

1.1.1 Pasien dan Keluarga
Mendapatkan asuhan keperawtan secara optimal, guna meningkatkan
kesejahteraan dan pemulihan kondisi pasien. Mendapatkan
pengetahuan tambahan tentang stroke.
1.1.2 Pelayanan Keperawatan
Untuk memberikan pemahaman serta pengetahuan mengenai asuhan
keperawatan pada pasien stroke berdasarkan 5 proses keperawatan.
1.1.3 Institusi Pendidikan
Digunakan sebagai bacaan ilmiah, pedoman studi bagi mahasiswa
dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada klien yang mengalami
stroke iskemik, serta sebagai kerangka perbandingan atau
penyempurnaan dari ilmu keperawatan yang telah ada sebelumnya.
1.1.4 Penulis
Mendapatkan pengalaman dalam pemberian asuhan keperawatan pada
pasienstroke iskemik di RSU Gunung Maria Tomohon.



BARI
TINJAUANTEORETIS

2.1  Konsep Dasar Penyakit
2.1.1 Definisi

Stroke adalah penyakit yang menyerang arieri yang menuju dan berada di
dalam otak. Stroke terjadi ketika pembuluh darah yang membawa oksigen dan nutrisi
ke otak tersumbat oleh bekuan darah atau pecahnya pembuluh darah. Ketika hal ini
terjadi, bagian otak tidak dapat memperoleh darah (dan oksigen) yang dibutuhkan,
sehingga otak dan sel-sel otak mati (AHA, 2024).

Stroke iskemik adalah hilangnya sirkulasi darah secara tiba-tiba di suatu area
otak, yang mengakibatkan hilangnya fungsi neurologis (Jauch Edward, 2024).

Stroke iskemik merupakan kejadian tersumbatnya aliran darah ke otak karena
aterosklerosisatau bekuan darah yang menyumbat suatu pembuluh darah, Padastroke
iskemik, penyumbatan terjadi di sepanjang jalur pembuluh darah arteri yang menuju
kearahotak (Prayoga & Zulmeliza, 2022).

Jadi, stroke iskemik adalah gangguan pada sistem persarafan, dikarenakan
adanya penyumbatan pada aliran darah ke otak, yang biasanya disebabkan oleh
trombotik danemboli, yang mengakibatkan kematian sel jaringan di otak

2.1.2 Etiologi

Penyebab dari Stroke Iskemik antara lain:

1. Timbulnya Thrombosis (Trombotik)
Stroke trombotik adalah penggumpalan darah yang terjadi pada areti
yang memasok darah ke otak. Pembekuan ini menghambat aliran darah
dan dapat menyebabkan stroke (AHA, 2020).

2.  Timbulnya Emboli (Embolik)
Dalam stroke emboli, gumpalan darah atau plak biasanya terbentuk di
jantung atau arteri besar yang mengarah ke otak. Kemudian, gumpalan
ini bisa bergerak melalui arteri menuju otak dan menyumbat pembuluh
darhadi sana, yang menyebabkan terjadinya stroke (AHA, 2020).



1.1.Y  Faktor Risiko

Faktor risiko terjadinya stroke stroke  menurut Sutejo et al,, (2023) dapat

dikelompokan menjadi 2 yaitu

1. Faktorpredisposisi

a.

Riwayat hipertensi

Tekanan darah tinggi adalah salah satu faktor utama yang
meningkatkan risiko terkena stroke, terutama stroke iskemik,
baik dalam hal tekanan darah sistolik maupun diastolik yang
linggi. Semakin tinggi tekanan darah seseorang, semakin besar
risikonya untuk mengalami stroke. Hipertensi dapat
menyebabkan penipisan dinding pembuluh darah dan kerusakan
pada lapisan dalam pembuluh darah, yang dapat memicu
pembentukan plak ateroskelrosis. Hal ini meningkatkan
terjadinya penyumbatan atau pendarahan yang dapat
menyebabkan stroke.

Penyakit Diabetes Mellitus

Seseorang yang menderita diabetes melitus memiliki risiko dua
kali lipat lebih tinggi untuk mengalami stroke iskemik
dibandingkan dengan mereka yang tidak memiliki diabetes.
Kondisi sescorang yang menderita diabetes melitus memiliki
risiko lebih tinggi untuk mengalami stroke karena kondisi ini
dapat meningkatkan jumlah kasus aterosklerosis dan juga fakror
risiko lainnya seperti hipertensi, obesitas, dan hiperlipidemia.
Merokok

Perokok memiliki risiko lebih tinggil untuk mengalami stroke
dibandingkan dengan non perokok. Nikotin dalam rokok
meningkatkan beban kerja jantung dengan meningkkan detak
jantung dan tekanan darah. Selain itu, nikotin juga mengurangi
elastisitas arteri dan menybebkan pembentukan aterosklerosis,
Zat kimia beracun dalam rokok, seperti nikotin dan karbon
monoksida, dapat merusak lapisan endotel arteri, meningkatkan
tekanan darah, dan menyebabkan kerusakan pada system



d

handiovaskular melalut berbagai mekanisme tubuh. Rokok juga
techait dengan peninghatan kodar fibrinogen, penggumpalan
trombuasit, penurunan kadar HDL, dan peningkatan hematokrit,
vang dapal mempercepat proses ateroshlerosis sebagai Taktor
nsikoutama penyebabstroke,

Obesitas

Obesitas dapat meningkatkan risiko  stroke baik  melalui
mekanisme pendarhan maupun sumbatan, tergantung pada
faktor risiko lain yang turut berperan. Stroke sering terjadi pada
individu dengan kelebihan berat badan, dan Sebugian besar
kasusnya terkait dengan kondisi obesitas.

Kebiasaan mengkonsumsi alkohol

Mengkonsumsi alkohol memiliki dampak tambahan pada
peningkatan tekanan darah, osmolaritas plasma, serta tingkat
homosistein dalam darsh. Ini juga terkait dengan risiko
kardiomiopati dan aritmia. Namun, alkohol juga dapat memiliki
efek menghambat pembekuan darah dengan menurunkan kadar
fibrinogen dan agregasi trombosit, serta menurunkan kadar
lipoprotein dan meningkatkan HDL. Selain itu, alkohol juga
dapat meningkatkan sensitivitas insulin.

2. Faktorpresipitasi

a

Faktorusia

Secara umum, stroke biasanya dialami oleh orang lanjut usia,
karena seiring bertambahnya usia, pembuluh darah menjadi keras
dan meyempit sehingga lemak dapat menyumbat pembuluh
darah. Sebagian besar kasus stroke terjadi pada orang yang
berusia di atas 50 tahun. Namun, dengan pola makan dan jenis
makanan yang ada saal ini, stroke juga bisa menyerang orang-
orang yang lebih muda. Beberapa kasus terbaru menunjukan
peningkatan kejadian stroke pada usia remaja dan usia produktif
(15-40 tahun). Pada kelompok ini, penyebab utama stroke
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meliputl  stress,  pemvalabgunasn  narkoba,  alkobol,  faktor
Leturunan, gavahadap yang tidak schat.

b Jenuslelamin
Jemis Kelamin adalah salah satu faktor yang dapat menyehablan
scrangan stroke. Berdasarkan faktor nisiko, stroke menyerang
priz 19% lebid sering dibendingkan wanita Namun. faktor ini
juga didukung oleh faktor-faktor lain yang memicu stroke, seperti
kebizsaan merokok dan konsumsi alkohol. Wanita lebih
terlindungi dan penyakit jantung dan stroke hingga pertengahan
hidup mereka karena hormon esterogen yang dimilikinya.

¢.  Fakiorgepetik/riwayatkeluarga
Ada dugaan bahwa stroke berkaitan dengan faktor keturunan.
Dalam hal ini, hipertensi. DM dan kelainan pembuluh darah
menjadi faktor genetic vang mendukung terjadimyastroke.

d. Riwayatstroke
Orang yang pemnah mengalami stroke memiliki risiko tinggi
untuk mengalami serangan stroke kembali.

2.1.4 Anatomi Fisiologi

1. Anatomi
HUMAN BRAIN

Spmalcord —— of spreral b

Gambar 2.1 Anatomi Otak (Putri Nurul, 2023)
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2. Fisiologis

i

ak
Otk manusia merupakan sistem biologis yang paling kompleks,
dan otk orang dewasa terdiri dari lebih dari 100 miliar sel
pemroses informasi yang disebut neuron. Otak adalah organ yang
terdiri dari jaringan saral’ yang mengontrol reaksi, gerakan,
sensasi, emosi, bahasa, komunikasi, pemikiran, dan memori yang
dihasilkan oleh tugas. Otak mempunyai fungsi untuk
mengendalikan tubuh. Otak tidak menyimpan nutrisi agar bisa
berfungsi dengan baik, otak tergantung dari pasokan aliran darah,
yang membawa oksigen dan nutrisi.
Pada dasarnya otak terdiri dari tiga bagian besar dengan dungsi
lertentu yaitu:
1) Otak besar (Cerebrum)
Otak besar merupakan bagian terbesar dari otak, yaitu 85%.
Terdiri dari sepasang hemisfer lanan dan kiri yang dilapisi
oleh lapisan luar yang disebut korteks serebral. Korteks
serebral memiliki ketebalan sekitar 2-5. Istilah neokorieks
umumnya digunakan untuk merujuk pada korteks serebral,
kecuali untuk bagian olfaktorius dan hipokampus.
Korteks serebri kanan dan kiri memiliki peran dalam
menginterpretasikan data sensorik, memproses informasi,
dan membentuk ide, meskipun setiap hemisfer
bertanggung jawab atas tugas-tugas khusus. Otak besar
berfungsi dalam aktivitas intelektual tingkat tinggi seperti
fungsi bicara, integritas informasi sensorik (rasa) dan
control gerakan halus. Contohnya, pada beberapa
individum korteks kiri lebih dominan dalam analisis
sistematis, Bahasa, bicara, matematika, dan abstraksi. Di
sisi lain, korteks kanan lebih dominan dalam mengasimilasi
pengalmaan sensorik seperti informasi visual, serta

aktivitas seperti menari, senam, music dan apreasiasis seni



Ok besarterdini atos

i)

h)

c)

Lobus frontalis

Korteks motoric mengatur aktivitas motoric tubuh.
Area Broca terletak di bagian depan korteks motoric
primer dan di atas sulkus lateral, mengkoordinasikan
gerakan kompleks otot-otot mulut, lidah, dan laring
yang penting untuk pembentukan bicara (motorik).
Kerusakan atau gangguan pada area ini dapat
menyebabkan ksulitan dalam berbicara dengan
lancer, yang dikneal sebagai afasia broca.

Lobus parientalis

Lobus parietalis merupakan bagian dri korteks yang
terletak di belakang sulkus lateral, dan membentang
ke bagian belakang hingga fisura parieto-okipital.
Lonus ini berfungsi sebagai pusat sensorik utama
otak yang emngatur persepsi senfuhan dan
pendengaran.

Lobus oksipitalis

Lobus oksipital merupakan bagian belakang dari
korteks serebral, terletak di belakang lobus parietal
dan di atas fosura parieto-okipital. Fungsi utamanya
adlaah menerima informasi visual yang diterima dari
retina mata.

Lobus temporalis

Lobus temporal, yang berada di bawah sulkus lateral
(fisura sylvian), mencakup area utama interpretasi
suara dan area asosisasi pendengaram, terutama di
lonus temporal kiri. Kerusakan pada bagian ini dapat
menyebabkan kesulitan dalam memahami Bahasa
lisan atau tulisam, serta kesulitam dsalam mengenali
dan memfasilitasi pemahaman Bahasa, yang

berhubungan dengan area wernicke.
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¢)  Lobus lninnyn juga berperan dalam interpretasi bau
dan penyimpanan memori,
Otak kecil{€erehellum)
Otak kecil, yang terlelok di bawah olak besar, memiliki
peran dalam  mengkoordinasikan  gerakan  dan
keseimbangan, Terletak di dalam dura meler posterior di
bawah tentorium cerebelli, yang memisahkannya dari
lobus oksipital otak besar. Otak kecil berfungsi sebagai
pusal koordinasi untuk keseimbangan dan tonus otot
melalui mekanisme dan umpan balik yang kompleks,
memungkinkan system somatic tubuh untuk bergerak
dengan presis dan keterampilan. Otak kecil jugamerupakan
bagian penting dari sistem pusat yang mengendalikan
kontaksi otot secara otomatis dan optimal. Bagian-bagian
otak kecil meliputi lobus anterior, lobus medial, dan lobus
flocculonodular.
Batang otak (brain sistem)
Batang otak terhubung dengan diencephalon di bagian
atasnya dan sumsum tulang belakag di bagian bawahnya.
Struktur fungsional penting di batang otak meliputi jalur
sensorik yang naik, formasi retikularis, dan jalur turun
longitudinal yang menghubungkan sumsum tulang
belakang dengan bagian-bagian lain dair otak, serta sel
saraf dan 12 pasang sarafkranial. Secara garis besar batang
otak terdiri atas:
a)  Diensephalon
Diensephalon adalah bagian atas dari otak yang
terletak di antara otak kecil dan mesensefalon.
Kumpulan sel saraf di bagian depan lobus temporal
membentuk kapsula infema dengan sudut yang
mengahdap ke samping.
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Diensephalon terdiri dari thalamus dan hipotalamus,
Thalamus mengalirkan semua informasi sensori
yang naik, kecuali penciuman, ke sel kortikal.
Hipotalamus mengatur fungsi sistem saraf olonom
seperti detak jantung, tekanan darah, keseimbangan
air dan elektrolit, motilitas lambung dan usus, suhu
tubuh, berat badan, dan siklus tidur-bangun.
Fungsi lain dari diensefalon mencakup regulasi
pembuluh darah, mendukung proses pernapsa,
mengontrol aktivitas refleks, dan mendukung fungsi
jatnung.

b)  Manesephalon
Manesephalon  adalah  bagian otak vyang
menghubungkan antara pons dan otak kecil. Fungsi
mensesefalon meliputi bantuan dalam pergerakan
mata, pengaturan pengangkatan kelopak maia, dan
control rotasi mata.

¢) Pons
Pons adalah penghubung antara mesenfalon dengan
medulla oblongata. Fungsinya termasuk membantu
dalam regulasi pernapasan, serla sensasi seperti
sentuhan, rasa, nyeri, dan suhu.

d)  Medullaoblongata
Medulla oblongata adalah bagian terbawah dari
batang otak yang menghubungkan pons wvaroli
dengan medulla spinalis. Medulla oblongata
mengandung pusat-pusat vital yang mengatur fungsi
pernapasan dan system kardiovaskular

b. Saraftulang belakang
Saraf tulang belakang, atau medulla spinalis, adalah kolom
jaringan saraf yang menjalar dari dasar tengkorak ke punggung.
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Saraf ini dilindungi oleh tiga lapisan selaput (meninges tulang
belakang) dan tersembunyl i dalam vertebrata  (tulang
belakang). Bersama dengan otak, sorl tlang  belakang
membentuk sistem saraf pusat, Munusio memiliki 31 pasang soraf
tulang belnkang yang berasal dari joringon som( don keluar duri
kolom vertebral untuk mengontrol dacrah tubuh terdekat, Secorn
umum, fungsi sarafltulang belnkang mencakup komuniknsi saraf,

koordinasi gerakan tubuh dan fungsi organ, serta pengaturan
refleks dalam tubuh manusin,

. Sistem sarafltepi

Sistem sarafltepi terdiri dari system somatic (yang mencakup sarafl

kranial dan saraf tulang belakang) dan sistem saraf otonom (nk
sadar)

. Sarafkranial

Saraf kranial berhubungan dengan kepala dan lcher, kecuali
vagus. Saraf-saraf ini bertanggung jowab untuk mengirimkan
informasi sensorik dan motoric ke otak. Ada 12 pasang saraf
kranial, yang mencakup:

1) Nervus olfaktorius, menghantarkan sinyal sroma dari
rongga hidung ke otak.

2)  Nervus optikus, mensarafi bola mata dun mengirimkan
sinyal penglihatan ke otak.

3)  Nervus QOcculomotorius, berfungsi untuk menggerakan
Sebagian besar otot-otot bola mata

4)  Nervus troklearis, adalah saral motorik yang
mengendalikan otot-otot orbital (penggerak bola mata). Ini
adalah saraf yang memutar mata dengan pusatnya terletak
dibelakang saraf penggerak mata.

5)  Nervus trigeminus, bersifat majemuk (scnsori moloris)
fungsinya sebagai saraf kembar tiga, saraf ini merupakan
saral otak besar, Saraf ini mempunyai tiga buah cabang
yaitu:




6)

7

8)

9)

10)
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0. Cabang optalmik berfungsi untuk menghantarkan
informasi dari kelopak mata, bola mata, kelenjar air
mata, sisi hidung, rongga hidung, kulit dahi, serta
bagisn kepala lainnya.

b, Cabang maksilar berfungsi  menghantarkan
informasi dari kulit wajah, rongga mulut (termasuk
gigi atas, gusi, dan bibir), serta palatum (langit-
langitmulut).

¢. Cabang mandibular berfungsi untuk
menghantarkan informasi dari gigi bagian bawah,
gusi, bibir, kulitrahang, area kulit temporal kepala.

Nervus abdusen adalah saraf motoric yang mengendalikan
otot-otot orbital. Fungsinya adalah sebagai saraf yang
menggerakkan mata ke sisi.

Nervus fasialis memiliki sifat majemuk (sensori dan
motorik) dengan serabut motorik yang mengendalikan
otot-otot lidah dan selaput lender rongga mulut. Di dalam
saraf ini juga terdapat serabut saraf otonom (para simpatis)
untuk wajah dan kulit kepala yang berfungsi untuk control
gerakan mimik wajah dan menghantarkan sensasi
pengecapan.

Nervus  vestibulokloklearis, yang bersifat sensosi,
mensarafi alat pendengaran dan mengirimkan ransangan
pendengaran dari telinga ke otak. Fungsinya sebagai saraf
pendengaran.

Nervus glosofaringeus memiliki sifat majemuk (sensori
dan motorik) dan mensafari faring, tonsil, dan lidah. Saraf
ini membawa rangsangan rasa ke otak.

Nervus vagus adalah saraf majemuk (sensori dan motorik)
yang mengandung serabut-serabut saraf motorik, sensorik,
dan paramsimpatis. Saraf ini mensarafi faring, laring, paru-

paru, asofagus, lambung, usus kecil, serta kelenjar-kelenjar
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pencemann dalam abddomen. Fungsinya sehopi saral
pernsn

11y Nervus asesoriny mensarali olol stermoeleidomastaid dan
trapezium. Fungsinya schagai sarf tsmbahin.

12y Nervus hipoglosus  mengendalikan otot-otot ldah, Ini
adalah sarnl yang bertanggung juwab atas fungsi motorie

lidah, terletok dalnm sumsum tulang belakang,

1.1.5 Patofisiologi
Hipertensi adalah fuktor risiko utnma untuk stroke iskemik, di mana tckanan

darah tinggi baik sistolik maupun diastolik dapat meningkatkan risiko lerkena stroke.
Kondisi ini dischabkan oleh efek hipertensi yang dapat merusak dinding pembuluh
darah dan memicu pembentukan plak aterosklerosis, yang dapal menyebabkan
penyumbatan atau pendarahan yang mengarah ke stroke.

Sescorang yang menderita diabetes melitus memiliki risiko lebih tinggi untuk
mengalami stroke karena kondisi ini meningkatkan kemungkinan terjadinya
aterosklerosis.

Sclain dua penyakit tersebut, Adapun faktor pencetus lainnya, seperti
obesitas, merokok dan alkohol, Semua faktor pencetus ini akan membuat pembuluh
darah terpanggu, baik dari segi struktur pembuluh darah hingga menghasilkan benda
asing yang nantinya mengakibatkan penumpukkan plak (thrombus). Jika sudah
terlalu tebal, plak tersebut berisiko untuk terlepas, plak yang telepas inilah yang akan
menuju otak melalui arteri karotis (embolic) yang nantinya mengakibatkan
penyumbatan pada pembuluh darah otak. Di otak, bekuan darah menyumbat
pembuluh darah, sehingga sirkulasi oksigen pada pembuluh darah terganggu, hal ini
bisamemyebabkan iskemik pembuluh darah dan infark jaringan otak.

Iskemik pada arteri sercbral anterior akan mengganggu premotor area, yang
dimana berfungsi scbagai penggerak gerakan tubuh., Jika terganggu, akan
mengakibatkan disfungsi neuromuskuler, schingga pada pasien stroke sering terjadi
hemiplegia (kelumpuhan) atau hemiparesis (kelemahan) anggota gerak kiri atau
kanan. Saal hemiplegia dan hemiparesis terjadi tentu akan ada penurunan

kemampuan dalam beraktivitas. Mengakibatkan scluruh aktivitas penderita



bergantung pada orang lain, Sedangkan jika terjadi iskemik pada arteri medial, maka
akan mengganggu area broca dan area gustoy. Sehingga penderita stroke akan
mengalami disatria dan afasia, bahkan bisa sampai disfagia. Bila disfagia terjadi,
maka tubuh penderita berisiko mengalami  kekurangan nutrisi  karena
ketidakmampuan pendcrita dalam menclan makanan. Jika iskemik pada arteri
serebral posterior, akan mengganggu area visual, yang berakibat terjadinya diplopia.

Seluruh masalah yang diakibatkan oleh stroke memerlukan pertolongan yang
cepal dan tepat, karena bila tidak ditangani akan mengakibatkan komplikasi yang
lebih berat.
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217 Manifestasi Klinis

Gejala yang dapat timbul diantaranya yaitu terjadi secara mendadak, terdapat
nyeri kepala berat, parasthesia (kesemutan), paresis (kelumpuhan atau penurunan
kekuatan otet pada sebagian anggota badan), serta gangguan gerak. Pada fase awal
stroke gejala klinis umumnya meliputi kelumpuhan (paralysis), penurunan atau
hilangnya refleks tendon, kesulitan menelan (dysphagia), gangguan komunikasi,
gangguan persepsi, perubahan kemampuan kognitif, dampak psikologis, serta
disfungsi kandung kemih. (Agustin etal., 2022)

2.1.8 Komplikasi
Komplikasi dapat terjadi pada klien dengan stroke iskemik menurut
Mauliddiyahetal., (2022), antara lain:

1.  Hipoksiaserebral

2.  Pembentukan bekuan darah (thrombosis) pada kaki yang lumpuh dapat
menyebabkan penumpukan cairan dan pembengkakan (edema)
Dekubitus

4.  Ppeumonia sering terjadi pada penderita stroke karena kesulitan dalam
batuk dan menelan dengan baik, yang dapat menyebabkan cairan
menumpuk di paru-paru dan mengakibatkan infeksi.

5.  Atrofi dan kekauan sendi sering terjadi pada penderita stroke karena
kurangnya gerakan imobilisasi. Jika tidak ditangani dengan cepat dan
tepat, ini dapat mengakibatkan komplikasi yang lebih serius, seperti
kecacatan permanen atau kecacatan yang tidak dapat pulih sepenuhnya.

2.1.9 Penanganandan Pengobatan
Menurut Putri Nurul (2023), ada beberapa penatalaksanaan padaklien dengan
Stroke Iskemik diantaranya yaitu ;
1.  Trombolitik (streptokinase)
Recombinant Tissue Plasminogen Activator (rTPA)
2. Antikoagulan (heparin, warfarin)
Untuk mengurangi pembentukan bekuan darah dan mengurangi
emboli. Terapi ini diberikan bila klien berisiko tinggi mengalami
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kekambuhan emboli, infark miokard yang baru terjadi, atau fibrilasi
atrial.

Antiplatelet (aspirin)

Digunakan pada pasien stroke untuk pencegahan stroke ulangan dengan
mencegah terjadinya agregasi platelet.

Antioksidan (astaxanthindan anticksidan lainnya)

Berpotensi sebagai antitrombosis dan anhihipertensi pada kerusakan
otak.

Amtihipertensi

Obat antihipertensi parenteral yang paling banyak digunakanyaitu
nicardipin dan antihipertensi oral yang paling banyak digunakan yaitu

amlodipine.

2.1.10 Pemeriksaan Penunjang
Berikut merupakan pemeriksaan penunjang pada pasien dengan Stroke
Iskemik menurut (Emawati & Baidah, 2022):

1.

Angiografiserebral

Membantu menentukan penyebab dari stroke secara spesifik seperti
perdarahan, obstruksi arteri, adanya titik oklusi atau rupture.

Computer TomografiScan(CT Scan)

Mengetahui area infark, edema, hematoma, struktur dan sistem
ventrikel otak

Magnetic Resonance Imaging (MRI)

Menunjukan daerah yang mengalami infark, hemoragik, malformasi
anteriovena

Electro Encephalografi(EEG)

Mengidentifikasi masalah didasarkan pada gelombang otak dan

mungkin memperlihatkandaerah lesi yang spesifik

Electrocardiogram (EKG)

Berkaitan dengan fungsi dari jantung untuk pemeriksaan penunjang
yang berhubungan dengan penyebab stroke

Pemeriksaan Laboratorium

a.  Fungsilumbal
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b, Pemeriksaan darah rtin

¢ Guladarah padastroke akut dapat mencapai 250 mg
d.  Urine mitin

¢.  Cairanserebrospinal

. Analisagasdarah

2.2 Konsep Dasar Keperawatan

2.2.1 Pengkajian

Pengkajian adalah upaya untuk mengumpulkan dan menganalisis data secara

menyeluruh dan sistematis, schingga masalah kesehatan dan keperawatan yang
dialami pasien baik secara fisik, psiko, sosial, dan spiritual dapat ditentukan.
Pengkajian mencakup tiga kegiatan, yaitu Tahap ini mencakup tiga kegiatan yaitu
pengumpulan data, analisa data, dan penentuan masalah keperawatan (Polopadang &
Hidayah, 2019).

Pengkajian pada pasien stroke antara lain :

1!

Identitas Pasien
Nama, umur, pendidikan, alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, atau
RAS (fakta terbaru menunjukkan bahwa orang Afrika-Karibia sekitar
dua kali lebih sering terkena stroke dibandingkan denpan perempuan
karena laki-laki cenderung merokok), jenis kelamin (laki-laki
cenderung lebih berisiko terkena stroke dibandingkan perempuan
karena merokok), dan usia (risiko stroke meningkat dengan usia di atas
40 tahun karena penuaan alami), tanggal dan jam MRS, nomor registaer,
diagnosa medis.
Identitas Penanggung Jawab
Identitas penanggung jawab adalah identitas orang yang bertanggung
jawab secara penuh terhadap pasien. Hal hal yang perlu dikaji adalah
sebagai berikut : nama. umur, pekerjaan, alamat, hubungan dengan
klien.
Riwayat Kesehatan
a) KeluhanUtama
Keluhan utama merupakan keluahan yang pertama yang pasien
rasakan dan dirasa sangal membuat tidak nyaman, sehingga harus



b)

d)
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dibawah ke Rumah Sakit untuk penanganan lebih lanjut. Pada
pasien stroke, binsanya hal yang menjodi keluhan utama terkait
adanya kelemahan atau kelumpuhan pada anggota gerak dari
salah satu sisi badan, bicara tidak jelas atou pelo, tidak mapu
berkomunikasi, nyeri pada kepala, gangguan pada sensori,
berisiko terkenn kejang, dan penurunan kesadaran.

Riwayat Penyakit Sckarang

Riwayat penyakit kescahatan sekarang berisi tentang penjelasan
saal klien mulai meraaskan keluhan hingga saat sampai di Rumah
Sakil. Stroke sering terjadi secara mendadak, bahkan bisa terjadi
saat sedang beraktivitas seperti biasanya. Selain kelumpuhan atau
kelemahan anggota gerak, biasanya ada nyeri kepala, mual
muntah, kejang bahkan sampai tidak sadarkan diri. Sedangkan
untuk stroke tipe iskemik, biasanya akan ditemukan gejala seperti
kesemutan, rasa lemah pada anggota gerak, yang dimana
merupakan salah satu gejala serangan awal.

Riwayat Penyakit Dahulu

Riwayat penyakit dahulu merupakan penyakit yang dideritaklien
yang berhubungan dengan penyakit saat ini atau penyakit yang
mungkin dapat dipengaruhi atau mempengaruhi penyakit yang
diderita klien saat ini. Misalnya riwayat hipertensi, diabetes
melitus, penyakit jantung, anemia, dan adanya trauma kepala.
Riwayat penyakit Keluarga

Riwayat penyakit keluarga merupakan riwayal pengumpulan
data tentang riwayat keluarga bagaimana riwayat kesehatan atau
keperawatan yang ada dimiliki salah satu anggota keluarga,
apakah ada menderita penyakit yang dialami klien atau
mempunyai penyakit degeneratif lainnya. salah satu keluarga
menderita stroke maka dari keturunan keluarga tersebut dapat
mengalami stroke. Selain itu biasanya ada riwayat keluarga yang
menderita hipertensi diabetes milletus

Pengkajian Psiko-sosial Spiritual
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Pengkajian psikologis klien meliputi beberapa dimensi yang
memungkinkan perawal untuk memperoleh persepsi yang jelas
mengenai status emosi, kognitif, dan perilaku klien, Perawat
mengumpulkan data hasil pemeriksaan awal klien tentang
kapasitas fisik dan intelektual saat ini. Data ini penting untuk
menentukan tingkat perlunya pengkajian psiko-sosio spiritual
yang scksama.

Pemeriksaan Fisik

Selain itu, pengkajian pada klien dengan stroke dapat dilakukan dengan
pemeriksaan fisik, pemeriksaan nervus/saraf kranial, dan pemeriksaan
refleks.

Pemeriksaan fisik dilakukan secara sistematis denganmelakukan
inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi, Pemeriksaan fisik dapat
dilakukan secara head to toe (Putri Nurul, 2023)

a

Penampilan/Keadaan Umum

Pada klien stroke pada umunya tampak lemah, lesu, merasakan
nyeri hebat pada kepala.

Kesadaran

Biasanya pada klien stroke mengalami penurunan kesadaran,
tingkat kesadaran somnolen, apatis, sopor, soporoskoma
padaawal terserang stroke, sedangkan pada masa pemulihan
tingkat kesadaran letargi dan dapat compos mentis (GCS 13-15).
Vital Sign

Suhu, tekanan darah, frekuensi pernapasan, nadi, dan berat badan.
Pada klien dengan stroke biasanya memiliki tekanan darah tinggi
(>140/90 mmHg), nadi biasanya normal, pernapasan
biasanyamengalami gangguan bersihan jalan napas, dan suhu
biasanyatidak ada masalah/normal.

Kepala

Kaji kebersihan kepala, kaji apakah ada hematoma, bekas operasi
atau Juka di kepala. Pada klien stroke biasanya wajah tidak
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simetns antara kanan dan kiri karena kerusakan nervus VII

(nervus facialis).

Mata

Kaji apakah penglihatan terasa kabur karena kerusakan nervus 11
(mervus optikus), kaji adanya gangguan dalam menggerakkan
bola mata menyamping pada nervus VI (nervus abdusen),
gangguan dalam menggerakkan bolamata ke atas dan bawah pada
nervus IV (nervus rochlearis). Biasanya konjungtiva tidak
anemis, sklera tidak ikterik, pupil isokor, kelopak mata tidak
oedema.

Hidung

Kaji apakah ada gangguan penciuman akibat kerusakan nervus |
(nervus olfaktorius). Biasanya simetris hidung kiri dan kanan,
tidak ada pemafasan cuping hidung.

Telinga

Kaji apakah ada pangguan pendengaran karena kerusakan nervus
VI  (mervus  acusticus/auditori).  Biasanya  pasien
kurangbisamendengar gesekan jari perawal namun tergantung
lokasi kelemahan yang dialami klien, dan klien hanya bisa
mendengar suara yang keras dengan artikulasi yang jelas.

Mulut dan Tenggorokan

Kaji apakah mulut simetris atau tidak pada nervus VII (nervus
facialis), kaji kemampuan pengecapan, kemampuan menelan,
dangerak lidah pada npervus IX dan pervus X (mervus
glosofaringeus dan nervus vagus). Pada klien stroke biasanya
mulut moncong, tidak simetris, tenggorokan mengalami
gangguan menelan. Pada klien apatis, sopor, hingga koma,
biasanya mengalami masalah bau mulut, mukosa bibir kering,
gigi kotor. Pada nervus XII (nervus hipoglosus) : biasanya klien
mampu menjulurkan lidah dan dapat digerakkan ke kiri dan ke
kanan namun saat berbicarakurang jelas.
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Leher
Kaji adanyn koku kuduk, benjolon poda leher, pembesaran
kelenjar tiroid dan pembesaran vena jugularis, Umumnya normal.
Dadn
1) Jantung (inspeksi, palpasi, perkusi, nuskultasi)
n)  Inspeksi: Dilihatapakah ada keloinan atau tidak
b)  Palpasi:lctus cordis terabn atau tidak
¢)  Perkusi : Terdengar suara pekak, redup, sonor,
hipersonor
d)  Auskuliasi : Dengarkan suara janiung apakah
terdengar kuat lup dup atau tidak (S1 dan S2)
2)  Paru(inspcksi, perkusi, palpasi, auskultasi)
a) Inspeksi : Dilihat bentuk dada simetris atau tidak,
pengembangan dada, ada trauma pada dada atau tidak

b) Palpasi : Apakah ada benjolan atau tidak, ada
perubahanbentuk atautidak, taktil fremitus samaatau
tidak

¢) Perkusi : Apakah terdengar redup, sonor, atau
hipersonor

d)  Auskultasi : Apakah terdengar vesikuler, bronchial,
tracheal umumnya pada klien stroke iskemik tidak
mengalami gangguan pada pemeriksaan dada.

Abdomen (inspeksi, auskultasi, perkusi, palpasi)

1)  Inspeksi : kaji adanya luka atau jejas, kaji adanya
kemerahanatauruam padaabdomen, kaji bentuk abdomen

2)  Auskultasi: Dengarkan bising usus berapa kali permenit

3)  Perkusi : Terdengar bunyi timpani (normal) atau
hipertimpani (abnormal)

4)  Palpasi : Kaji adanya nyeri tekan pada abdomen, palpasi
dangkal atau dalam Umumnya tidak ada pangguan pada
pemeriksaan abdomen,
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Genetalia

Kaji kebersihan daerah genetalin, kaji adanya inkontinensia

urinatau retensi urin, terdapat rmbut pubis atau tidak, terdapat

hemomid atau tidak, Umumnya tidak ada gangguan pada

genelnlin,

Esktermitas Atas dan Bawah

Kaji adanya kelemahan anggota gerk atou kelumpuhan, kaji

kekuatan otot ekstremitas, rentang geruk binsanya terbalns,

edema, nyeri tekanataunyeri gerak, penggunann alat bantugerak.

Pengkajian kekuatan otot ckstremitns :

B Nilai 0: Bilatidak ada kontraksi otot

2) Nilai 1 : Bila terlihat kontraksi namun tidok ada gernkan
sendi

3) Nilai 2 : Bila ada gerakan sendi namun tidak melewati
gravitasi

4)  Nilai 3 : Bila dapat melewati gravitasi namun tidak dapat
menahan tekanan pemeriksaan

5) Nilai 4 : Bila dapat melawan tahanan pemeriksaan (etapi
kekuatannya berkurang

6) Nilai 5 : Bila dapat melawan kekuatan tahanan dengan
kekuatanpenuh

Kulit

Kaji kebersihan kulit, kaji wamna kulit, kaji turgor kulit (capillary

refill time), kaji adanya edema, kaji adanya lesi atau tidak.

5.  Pemeriksaan Saraf Kranial/Pemeriksaan Nervus (Suryanto etal., 2022)

a.

Nervus | (Olfaktorius/Penciuman)

Untuk menentukan adatidaknya gangguan penciuman,

Caranya:

1)  Tutupmataklien

2)  Tutupsalahsatulubang hidung klien

3) Berikan bau-bauan yang baunya tajam seperti kopi,
tembakau, vanilla, dll.
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4)  Mintaklien untuk menyebutkan
5)  Ceksatupersatu lubang hidung
Nervus 1(Opticus / Penglihatan)
Untuk mengetahui ketajaman penglihatan dan lapang pandang.
Caranya:
1)  Tutupsalahsatumataklien
2)  Mintaklien untuk membaca buku, majalah, atau koran
3)  Testajam penglihatan dengan snellen chart
4)  Teslapang pandang dengan gerakan jari
5) Cek salupcrsamm&takamndanldﬁ
Nervus 111 (Oculomotorius)
Untuk mengatahui respon pupil terhadap cahaya. Caranya :
sorotkan cahaya senter/ penlight ke mata, lihat reaksi pupil.
Nervus IV (Tochlearis)
Untuk mengetahui pergerakan bolamata
Caranya:
1)  Kepalaluruskedepan, pandangan luruske depan
2) Minta klien untuk menggerakkan bola mata ke atas dan
kebawah
Nervus V (Trigeminus)
Untuk mengetahui sensasi kornea, mukosa mulut, dan hidung.
Tesini biasanya dilakukan bersama-sama untuk nervus V dan
nervus VIL.
1) Sensasireflekskornea:
a)  Tutupsalahsatumataklien
b)  Mintaklienmelirik ke arah mata yang tertutup
c) Sentuhkan ujung kapas pada komea dan lihat
apakahklien berkedip
2) TesSensori:
a) Sentuh pipi, dahi, dan dagu klien dengan air panas / air

dingin
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B Minta klien menchak apakah air panas otou air
dinginynng disentuhkan ke pipi/dahi/dagu,

N TesMotorik
Kaji  kemumpuan  klien  untuk  melakukan  gerakan
mengunyah atan mengatupkan gigi sant melakukan palpasi
olot-otol masseter dan temporal

Nervus VH(Abdusen)

Untuk mengetnhui perakan bola matamenyamping.

Caranya:

1) Penlightdinyalakan dari samping digerakkanke depan

2)  Minta klien melihat mengikuti sinar dari samping ke
depantanpa kepala menengok

Nervus VI (Facialis)

Untuk mengetahui seluruh otot wajah mempunyai fungsi

sensorikdan motorik. Biasanya dilakukan bersama-sama dengan

nervus V.

Caranya:

1) Minta klien tersenyum, mengencangkan wajah,
menggembungkan pipi, menaikkan dan menurunkan alis
mata, perhatikan kesimetrisannya.

2)  Minta klien mengidentifikasi rasa asin atau manis di lidah
bagian depan

Nervus VIII (Acusticus/ Pendengaran)

Untuk mengetahui kemampuan pendengaran klien.

Caranya:

1) Minta klien menutup salah satu telinga, periksa
kemampuanklien mendengarkan kata-kata yang diucapkan
pemeriksa ataulakukan tes dengan garputala, lakukan
bergantian telingakanan dan kiri.

2) Tes vestibular : kaji keseimbangan klien dengan
memintaklien berdiri dan berjalan apakah bisa melakukan
atau tidak.
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Nervus IX (Glosofaringens)

Untuk  mengetahui  kemampuon  pengecapan, kemampuan

menelan, don gerak lidah.

Caranya:

1) Minta klien untuk mengidentifikasi rasa asam, asin, atau
manispadn bagian belakang lidah.

2)  Masukkan tongue spatel untuk menimbulkanrefleks“gag™

3} Mintaklien untuk menggerakkan lidah

Nervus X (Vagus)

Untuk mengetahui pergerakan palatum, sensasi faring, tonsil, dan

pergerakan pitasuara.

Caranya:

1) Minta klien bersuara “Ah” observasi pgerakan
palatumdanfaringeal

2)  Lihatpalatum: simetris ataudeviasi

3)  Gunakan tongue spatel untuk menimbulkan reflek “gag”

4)  Periksakerasbicaraklien

Nervus X1 (Accessories)

Mengetahui gerakan kepala dan bahu.

Caranya:

1)  Mintaklien menoleh ke samping melawan tahanan, apakah
sternocleido mastoideus terlihat.

2) Minta klien mengangkat bahu dan pemeriksa menahan
bahu klien

Nervus X1l (Hypoglosus)

Mengetahui gerakan lidah saat berbicara dan menelan, inspeksi

posisi lidah.

Caranya:

1) Minta klien untuk mengeluarkan lidah ke arah garis
tengahdan minta untuk menggerakkannya ke kanan dan ke
kiri.

2)  Bagaimanagerakan lidah saat menelan
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Minta Klien mengeluarkan dan memasukkan lidah

dengancepat beberapa kali

2.1.2 Diagnosis Keperawatan

Menurt Tim Pokja PPNI (2016) diagnosis keperawatan adalah evaluasi
klinis tentang bagaimana klien merespons masalah keschatan atau proses kehidupan
yang dialaminya. baik yang sedang berlangsung maupun yang potensial. Tujuan
diagnosis keperawatan adalah untuk mengidentifikasi respons klien individu,
keluarga, dan komunitasterhadap situasi yang berhubungan dengan kesehatan,

Diagnosa Keperawatan yang dapat muncul pada penyakitini :

1.

Risiko perfusi serebral tidak efektifditandai dengan hipertensi

Definisi

Risiko perfusi sercbral tidak efektif adalah kondisi di mana terjadi
penurunanalirandarah ke otak (Tim Pokja PPNI, 2016)

Faktor Risiko

Keabnormalan masa protrombin dan/atau masa tromboplastin parsial,
penurunan kinerja ventikel kiri, aterosklrosis aorta, diseksi arteri,
fibrilasi atrium, tumor otak, stenosis karolis, miksoma atrium,
aneurisma serebri, koagulopati (mis. anemia sel sabit), dilatasi
kardiomiopat), koagulasi (mis. anemia sel sabit), embolisme, cedera
kepala, hiperkolesteronemia, hipertensi, endokarditis infektif, katup
prostetik mekanis, stenosismitral, neoplasma otak, infark miokard akut,
sindrom sick sinus, penyalahgunaan zat, terapi tombolitik, efek
samping tindakan (mis. tindakan operasi bypass).

Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Penurunan kekuatan
otot

Definisi

Gangguan Mobilitas Fisik adalah kondisi di mana seseorang mengalami
keterbatasan dalam melakukan gerakan fisik dan satu atau lebih
ekstremitas secaramandiri (Tim Pokja PPNI, 2016)

Penyebab

Kerusakan integritas struktur tulang, perubahan metabolisme,
ketidakbugaran fisik, penurunan kendali otot, penurunan massa otot,
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penurunan kekuatan otot, keterlambatan perkembangan, kekakuan
sendi, kontraktur, malnutrisi, gangguan musculoskeletal, gangguan
neuromuscular, indeks masa tubuh diatas persentil ke-75 sesuai usia,
efek agen farmakologis, program pembatasan gerak, nyeri, kurang
terpapar informasi tentang aktivitas fisik, kecemasan, pangguan
kognitif,  keengganan  melakukan  pergerakan, gangguan
sensornpersepsi.

Gejala dan tanda mayor

Subjektif : Mengeluh sulitmenggerakkan ekstremitas

Objektif : Kekuatan otot menurun, rentang gerak (ROM) menurun
Gejala dan tanda minor

Subjektif : Nyeri saat bergerak, Enggan melakukan pergerakan, Merasa
cemas saat bergerak

Objektif : Sendi kaku, Gerakan tidak terkoordinasi, Gerakan terbatas,
Fisik lemah

Risikojatuh ditandai dengan kekuatan otot menurun

Definisi

Risiko jatuh adalah Berisiko mengalami kerusakan fisik dan gangguan
kesehatan akibat terjatuh (Tim Pokja PPNI, 2016)

Faktor risiko

Usia>65 tahun (pada dewasa) atau <2 tahun (pada anak)., riwayat jatuh,
anggota gerak bawah prostesis (buatan), penggunaan alat bantu
berjalan, penurunan tingkat kesadaran, perubahan fungsi kognitif,
lingkungan tidak aman (misalnya licin, gelap, lingkungan asing),
kondisi pasca operasi, hipotensi ortostatik, perubahan kadar glukosa
darah, anemia, kekuatan otot menurun, gangguan pendengaran,
gangguan keseimbangan, gangguan penglihatan (misalnya glaukoma,
katarak, ablasio, retina. neuritis optikus), neuropati, efek agen
farmakologis (misalnya sedasi, alkohol, anastesi umum).

Defisit Perawatan Diri berhubungan dengan gangguan neuromuskuler
Definisi
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Defisit Perawatan Dird adalah ketidakmampuan melakukan oty
menyelesaikanaktivitas perawatandiei (Tim Pokja PPN 2016)
PPenyehab

Gangguan musculoskeletal, gangguan nenromuskuler, kelemahan,
gangguan psikologis dan/atau psikotik, penurunan motivasi/minat
Tandadan gejuln

Subjektif: Menolak melakukan peruwatan diri

Objektif @ Tidak mampu mandi/mengenakan pakaion/makan/ke
toilet/berhins secaramandiri, minat melakukan perawatan diri kurang
Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpaparinformasi
Definisi

Defisit pengetahuan adalah ketiadaan atau kurangnya informasi
kognitifyang berkaitan dengan topik tertentu (Tim Pokja PPNIL, 2016)
Penycbab

Keterbatasan kognitif, gangguan fungsi kognitif, kekelirvan mengikuti
nnjuran.kumlgterpaparinfomasi.kumngmiuatdalambelajar,kumng
mampu mengingat, ketidaktahuan menemukan sumberinformasi
Tandadan gejala

Subjektif: Menanyakan masalah yang dihadapi

Objekiif : Menunjukkan perilaku tidak sesuai anjuran, menunjukkan
persepsi yang keliruterhadap masalah

Gangguan polatidur berhubungan dengan hambatan lingkungan
Gangguan pola tidur merupakan diagnosis keperawatan yang
didefinisikan sebagai gangguan kualitas dan kuantitas waktu tidur
akibat faktor eksternal (Tim Pokja PPNI, 2016)

Penyebab

hambatan lingkungan (mis: kelembaban lingkungan sekitar, suhu
lingkungan, pencahayaan, kebisingan, bau tidak sedap, jadwal
pemantavan/pemeriksaan/tindakan), kurang kontrol tidur, kurang
privasi, restraint fisik, ketiadaan teman tidur, tidak familiar dengan
peralatan tidur
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Tanda dan gejala

Subjektif : Mengeluh sulit tidur, mengeluh sering terjaga, mengeluh

tidak puas tidur, mengeluh pola tidur berubah, mengeluh istirahat tidak
cukup,

Objektif: Tidak tersedia

Gangguan menclan berhubungan dengan gangguan pada sarafkranialis
Definisi

Gangguan menelan merupakan diagnosis keperawatan yang
didefinisikan sebagai fungsi menelan abnormal akibat defisit struktur
atau fungsi oral, faring, atau esofagus (Tim Pokja PPNI, 2016)
Penyebab

Gangguan serebrovaskular, pangguan sarafkranialis, paralisis serebral,
akalasia, abnormalitas laring, abnormalitas orofaring, anomali jalan
napas atas, defek anatomik kongenital, defek laring, defek nasal, defek
rongga nasofaring, defek trakea, refluk gastroesofagus, obstruksi
mekanis, prematuritas,

Tandadan gejala mayor

Subjektif: Mengeleuh sulit menelan

Objektif : Batuk sebelum menelan, Batuk setelah makan atau minum,
Tersedak, Makanan tertinggal di rongga mulut

Tandadan gejala minor

Subjektif

Oral : (tidak tersedia)

Faring : Menolak makan, esofagus, menegeluh bangun dimalam hari,
nyeri epigastrik

Objektif

Oral : Bolus masuk terlalu cepat, refluks nasal, tidak mampu
membersihkan rongga mulut, makanan jatug dari mulut, makanan
terdorong keluar dari mulut, sulit mengunyah, muntah sebelum
menelan, bolus terbentuk lama, waktu makan lama, porsi makan tidak
habis, fase oral abnormal, mengiler.

Faring : Muntah, Posisi kepala kurang elevasi, Menelan berulang-ulang
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IEsofngus : Hematemesis, gelisah, regurgitasi, odinofagia, bruksisme

Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan penurunan sirkulasi
serchral

Definisi

Gangguan komunikasi verbal merupakan diagnosis keperawatan yang
didefinisikan schagai penurunan, perlambatan, atau ketiadaan
kemampuan untuk menerima, memproses, mengirim, dan/atau
menggunakan sistemsymbol (Tim Pokja PPNI, 2016)

Penyebab

Penurunan sirkulasi sereberal, gangguan neuromuskuler, gangguan
pendengaran, gangguan musculoskeletal, kelaian pelatum, hambatan
fisikk (mis. Terpasang trkheostomi, intubasi, krikotirodektomi,
hambatan individu (mis. Ketakutan, kecemasan, merasa malu,
emosional, kurang privasi), hambatan pskiologis (mis. gangguan
psikotik,gangguan konsep diri,harpa diri rendah, gangguan emosi),
hambatan lingkunagan (mis. ketidakcukupan informasiketiadaan
orang terdekat, ketidaksesuaian budaya, bahasa asing).

Tandadan gejala mayor

Subjektif: (tidak tersedia)

Objektif : Tidak mampu berbicara atau mendengar, menunjukan respon
tidak sesuai

Tandadan gejala minor

Subjektif: (tidak tersedia)

Objektif : Afasia, disfasia, apraksia, disleksia, disatria, afonia, dislalia,
pelo, gagap, tidak ada kontak mata, sulit memahami komunikasi, sulit
mempertahankan komunikasi, sulit menggunakan ekspresi wajah atau
tubuh, tidak mampu menggunakan ckspresi wajah atau tubuh, sulit
menyusun kalimat, verbaliasai tidak tepat, sulit mengungkapkan kata-
kata, disorientasi orang,ruang, waktu, defisit penglihatan, delusi

Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan gangguan penglihatan
Definisi
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Gangguan persepsi sensori merupakan dingnosis keperawatan yang
didefinisikan scbagai perubahan persepsi terhadap stimulus baik
internal maupun cksternal yang disertai dengan respon yang berkurang,
berlebihan. atau terdistorsi (Tim Pokja PPNI, 2016)

Penyebab

Gangguan penglihatan, gangguan pendengaran, gangguan penghiduan,
gangguan perabaan, hipoksia serebral, penyalahgunaan zat, usia lanjut,
pemajanan toksin lingkungan.

Tanda dan gejala mayor

Subjektil: Mendengar suara bisikan atau melihat bayangan, Merasakan
sesuatu melalui indera penciuman, perabaan, atau pengecapan

Objektif : Distorsi sensori, respons tidak sesuai, bersikap seolah
melihat, mendengar, mengecap, meraba, atau mencium sesuatu
Tandadan gejalaminor

Subjektif: Menyatakan kesal

Objektif: Menyendiri, melamun, konsentrasi buruk, disorientasi waktu,
tempat, orang atau situasi, curiga, melihat ke satu arah, mondar-mandir,
bicara sendir

Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan
makanan

Definisi

Defisit nutrisi merupakan diagnosis keperawatan yang didefinisikan
sebagai asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan
metabolism (Tim Pokja PPNI, 2016)

Penyebab

Ketidakmampuan menelan makanan, ketidakmampuan mencema
makanan, ketidakmampuan mengabsorbsi nutrient, peningkatan
kebutuhan metabolism, faktor ckonomi (mis: finansial tidak
mencukupi), faktor psikologis (mis: sires, keengganan untuk makan).
Tanda dan gejala mayor

Subjektif : (tidak tersedia)

Objektif : Berat badan menurun minimal 10% dibawah rentang ideal.
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Tanda dan gejalaminor

Subjektif': Cepat kenyang setelah makan, kram/nyeri abdomen
Nafsumakan menurun

Objektif : Bising usus hiperaktif, otot pengunyah lemah, otot menclan
lemah, membran mukosa pucat, sariawan, serum albumin turun, rambut
rontok berlebihan, diare

Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan tirah baring
lama

Definisi

Gangguan integritas kulit/jaringan merupakan diagnosis keperawatan
yang didefinisikan sebagai kerusakan kulit (dermis dan/atau epidermis)
atau jaringan (membran mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, tulang,
kartilago, kapsul sendi, dan/atau ligamen)(Tim Pokja PPNI, 2016)

Penyebab

Perubahan sirkulasi, perubahan status nutrisi (kelebihan atau
kekurangan), kekurangan/kelebihan volume cairan, penurunan
mobilitas, bahan kimia iritatif, suhu lingkungan yang ekstrim, faktor
mekanis (mis: penekanan pada tonjolan tulang, gesekan) atau faktor
elektris (clektrodiatermi, energi listrik bertegangan tinggi), efek
samping terapi radiasi, kelembaban, proses penuaan, neuropati perifer,
perubahan pigmentasi, perubahan hormonal, kurang terpapar informasi
tentang upaya mempertahankan/melindungi integritas jaringan.
Tandadan gejala mayor

Subjektif: (tidak tersedia)

Objektif: Kerusakan jaringan dan/atau lapisan kulit

Tandadan gejal minor

Subjektif : (tidak tersedia)

Objektif: Nyeri, Perdarahan, Kemerahan, Hermatoma

Koping tidak efektif berhubungan dengan ketidakadekuatan strategi
koping

Definisi



13.

41

Koping fidak efektif merupakan dingnosis keperawatan yang
didefinisikan sebagai ketidakmampuan menilai dan merespons stresor
dan/atan ketidakmampuan menggunakan sumber-sumber yang ada
untuk mengatasi masalah(Tim PokjaPPNI, 2016)

Penyehab

Ketidakpercayaan terhadap kemampuan diri mengatasi masalah,
ketidakadekuatan sistem pendukung, kefidakadekuatan strategi
koping, ketidakteraturan atau kekacauan lingkungan, ketidakcukupan
persiapan untuk menghadapi stressor, disfungsi sistem keluarga, krisis
situasional,  krisis = maturasional, kerentanan  personalitas,
ketidakpastian

Tanda dan gejala mayor

Subjektif: Mengungkapkan tidak mampu mengatasi masalah

Objekuif: Tidak mampumemenuhi peran yang diharapkan (sesuai usia),
menggunakan mekanisme koping yang tidak sesuai

Tandadan gejala minor

Subjektif : Tidak mampu memenuhi kebutuhan dasar, kekhawatiran
kronis

objektif : penyalahgunaan zat, memanipulasi orang lain untuk
memenuhi keinginanya sendiri, perilaku tidak asertif, partisipasi sosial
kurang

Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi

Definisi

Ansietas merupakan diagnosis keperawatan yang didefinisikan sebagai
kondisi emosi dan pengalaman subyektif individu terhadap objek yang
tidak jelas dan spesifik akibat antisipasi bahaya yang memungkinkan
individu melakukan Tindakan untuk menghadapi ancaman (Tim Pokja
PPNIL, 2016)

Penyebab

Krisis situasional, kebutuhan tidak terpenuhi, krisis maturasional,
ancaman terhadap konsep diri, ancaman terhadap kematian,
kekhawatiran mengalami kegagalan, disfungsi sistem keluarga,
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hubungan  orang  tua-anok  tidak memuaskan, faktor keturunan
(temperamen mudnh teragitasi sejuk lahir), penyalahgunaan zat,
terpapar bahaya lingkungan (mis: toksin, polutan, dan lain-lain), kurang
terpapar informasi

Tanda dan gejala mayor

Subjcktif : Merasa bingung, merasa khawatir dengan akibat, sulit
berkonsenstrasi

Ohjektif: Tampak gelisah, tampak tegang, sulit tidur
Tandadan gejal minor

Subjektif: Mengeluh pusing, anoreksia, palpitasi, merasatidak berdaya.
Objektif : Frekuensi napas meningkat, frekuensi nadi meningkat,
tekanan darah meningkat, diaforesis, tremos, muka tampak pucat, suara

bergetar, kontak mata buruk, sering berkemih, berorientasi pada masa
lalu.

2.2.3 Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan merupakan susunan perencanaan atau hal yang sudah
direncankan untuk dilakukan atau diimplementasikan kepada pasien.

Risiko perfusi serebral tidak efektif

Manajemen Pemantauan Tekanan Intrakranial (1.06198)
Observasi

a.  Identifikasi penyebab peningkatan TIK (mis: lesi menempati
ruang, gangguan metabolisme, edema serebral, peningkatan
tekanan vena, obstruksi cairan serebrospinal, hipertensi
intracranial idiopatik)

Monitor peningkatan TS

Monitor pelebaran tekanan nadi (selisih TDS dan TDD)

Monitor penurunan frekuensi jantung

S

= £

Monitor ireguleritas irama napas

Monitor penurunan tingkat kesadaran

Monitor perlambatan atau ketidaksimetrisan respon pupil
Monitor kadar CO2 dan pertahankan dalam rentang yang
diindikasikan

F R Mmoo
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Monitor tekanan perfusi sercbral

Manitor jumlah, kecepatan, dan karakteristik drainase cairan
serebrospinal

k. Monitorefek stimulus lingkungan terhadap TIK
Terapeutik

a.  Ambil sampel drainase cairan serebrospinal

b.  Kalibrasi transduser

¢.  Pertahankan sterilitas sistem pemantauan

d.  Pertahankan posisi kepaladan lehernetral

e.  Bilassistem pemantauan, jika perlu

f.  Aturinterval pemantauan sesuai kondisi pasien
g.  Dokumentasikan hasil pemantavan

Kolaborasi

a.  Jelaskantujuandan prosedur pemantauan

b.  Informasikan hasil pemantauan, jikaperlu
Gangguan Mobilitas Fisik

Dukungan Mobiliasasi(1.05173)

Observasi

d.

Identifikasi adanyanyeri atau keluhan fisik lainnya

b.  Idemifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan

e.  Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai
mobilisasi

d.  Monitorkondisi umum selama melakukan mobilisasi

Terapeutik

a.  Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis: pagar
lempat tidur)

b.  Fasilitasi melakukan pergerakan, jikaperlu

c.  Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan
pergerakan

Edukasi

a.  Jelaskantujuan dan prosedur mobilisasi

b.  Anjurkanmelakukanmobilisasidini
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c. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis: duduk
ditempattidur, duduk disisi tempattidur, pindah dari tempat tidur
ke kursi)

Risikojatuh

Pencegahan Jatuh (1,14540)

Observasi

a.

Identifikasi faktor jatuh (mis: usia > 65 tahun, penurunan tingkat
kesadaran, defisit kognitif, hipotensi ortostatik, gangguan
keseimbangan, gangguan penglihatan, neuropati)

b.  Identifikasi risiko jatuh setidaknya sekali setiap shifi atau sesuai
dengan kebijakan institusi

c.  Identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan risiko jatuh
(mis: lantai licin, penerangan kurang)

d.  Hitung risiko jatuh dengan menggunakan skala (mis: fail morse
scale, humpty dumpty scale), jika perlu

e.  Monitor kemampuan berpindah dari tempat tidur ke kursi roda
dansebaliknya

Terapeutik

a.  Orentasikan ruangan pada pasien dan keluarga

b.  Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi
terkunci

¢.  Pasanghandrail tempat tidur

d.  Awrtempattidur mekanis pada posisi terendah

e.  Tempatkan pasien berisiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan
perawat dari nurse station

f.  Gunakanalat bantu berjalan (misalnya kursi roda, walker)

g.  Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi

a.  Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk
berpindah

b.  Anjurkanmenggunakan alas kaki yang tidak licin

¢.  Anjurkanberkonsentrasi untuk menjaga kescimbangan tubuh
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d. Anjurkan melebarkon jamk kedua kaki untuk meningkatkan
kescimbangan sant bendiri

e, Ajarkan carn menggunakan bel pemonggil untuk memanggil
permwat

Defisit Perwatan Dini

Dukungan Perawatan Diri (1.11348)

Observasi

8. ldentifikasi kebinsaanaktivitas perawatan diri sesuai usin

b,  Monitortingkat kemandirian

¢.  Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian,

berhias, danmakan

Terapeutik

a.  Sediakan lingkungan yang terapeutik (mis: suasana hangat,
rileks, privasi)

b.  Siapkan keperluan pribadi (mis: parfum sikat gigi, dan sabun
mandi)

c.  Dampingidalam melakukan perawatan diri sampai mandiri

d.  Fasilitasi untuk menerima keadaan ketergantungan

e.  Fasilitasi kemandirian, bantu jika tidak mampu melakukan
perawatandin

f.  Jadwalkan rutinitas perawatandiri

Edukasi

a.  Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai
kemampuan

Defisit pengetahuan

Edukasi Kesehatan (1.12383)

Observasi

a. ldentifikasi kesiapan dan kemampuan menerimainformasi

b.  Identifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan dan
menurunkan motivasi perilaku hidup bersih dansehat

Terapeutik

a.  Sediakanmateri dan media Pendidikan Kesehatan
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b, Jadwalkan Pendidikan Kcschatan sesuai kesepakatan

¢.  Berikankesempatanuntuk bertanya

LEdukasi

a. Jelaskan faktorrisiko yang dapat mempengaruhi Keschatan

b.  Ajarkanperilakuhidup bersihdan sehat

c.  Ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk mening katkan
perilaku hidup bersih dan schat

Gangguan pola tidur

Dukungan Tidur (1.05174)

Observasi

a. ldentifikasi polaaktivitasdantidur

b.  Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan/atau psikologis)

c¢.  Identifikasi makanan dan minuman yang mengganggu tidur (mis:
kopi, teh, alkohol, makan mendekati waktu tidur, minum banyak
air sebelum tidur)

d.  ldentifikasiobat tidur yang dikonsumsi

Terapeutik

a.  Modifikasi lingkungan (mis: pencahayaan, kebisingan, suhu,
matras, dan tempat tidur)

b.  Batasi waktutidursiang, jikaperlu

c.  Fasilitasimenghilangkan stress sebelum tidur

d.  Tetapkanjadwal tidurrutin

e.  Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis: pijat,
pengaturan posisi, terapi akupresur)

f  Sesuaikan jadwal pemberian obat dan/atau Tindakan untuk
menunjang siklus tidur-terjaga

Edukasi

a. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit

b.  Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur

Anjurkan menghindari makanan/minuman yang mengganggu
tidur
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d. Anjurkan PENgRunaan obat tidur yang tidak mengandung

supresor terhadap tidur REM

e Ajarkan faktor-fak{or yang berkontribusi

terhadap pangguan pola
tidur (mis: psikologis, gaya hidup, serin g

berubahshift bekerja)

. Ajarkan relaksasi ofot autogenic atau cara nonfarmakolo gi
lainnya

Gangguanmenelan

DukunganPerawatanDiri; Makan/Minum(1L.1135] )

Observasi

8. Identifikasidiet yang dianjurkan

b.  Monitor kemampuan menelan

€. Monitor status hidrasi pasien,jikaperlu

Terapeutik
Ciptakan lingkungan yang menyenangkan selama makan

b.  Aturposisi yang nyaman untuk makan/minum

¢.  Lakukanoral hygiene sebelum makan, jika perlu

d.  Letakkan makanan disisi mata yang sehat

€. Sediakansedotan untuk minum, sesuai kebutuhan

[.  Siapkanmakanan dengan suhu yang meningkatkan nafsumakan

8.  Sediakan makanan dan minuman yang disukai

h.

Berikan bantuan saat makan/minum sesuai tingkat kemandirian,
Jikaperlu

1. Motivasi untuk makan dj ruang makan, jika tersedia
Edukasi

a.  Jelaskan posisi makanan pada pasien yang mengalami gangguan
penglihatan dengan menggunakan arah jarum jam (mis: sayur di
jam 12, rendang dijam 3)

Kolaborasi

a.  Kolaborasi pemberian obat (mis: analgesik, antiemetik), sesuai
indikasi

Gangguan komunikasi verbal

Promosi Komunikasi: Defisit Pendengaran (1.1 3493)
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Observasi

a  Periksakemampuan pendengaran

b, Monitorakumulasi serumen berlebihan

¢ ldentifikasi metode komunikasi yang disukai pasien (mis: lisan,
wulisan. Gerakan bibir, Bahasaisyarat)

Terapeutik

a.  GunakanBahasasederhana

b.  GunakanBahasalsyarat,jikaperlu
Verifikasi apa yang dikatakan atauditulis pasien

d.  Fasilitasi penggunaanalat bantu dengar

e. Berhadapan dengan pasien secara langsung  selama
berkomunikasi

f  Pertahankankontak mataselama berkomunikasi

g.  Hindari merokok, mengunyah makanan atau permen karet, dan
menutup mulut saat berbicara

h.  Hindarikebisingan saat berkomunikasi

i, Hindari berkomunikasi lebih dari | meter dari pasien

j.  Lakukanirigasi telinga, jika perlu

k.  Pertahankankebersihantelinga

Edukasi

a.  Anjurkanmenyampaikan pesan denganisyarat

b. Ajarkancaramembersihkanserumen dengan tepat

Gangguan persepsi sensori

Minimalisasi Rangsangan (1.08241)

Observasi
a.  Periksa status mental, status sensori, dan tingkat kenyamanan

(mis: nyeri, kelelahan)

Terapeutik

a.  Diskusikan tingkat toleransi terhadap beban sensori (mis: bising,
terlaluterang)

b. Batasi stimuluslingkungan (mis: cahaya, suara, aktivitas)

¢. Jadwalkan aktivitas harian dan wakituistirahat
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d.  Kombinasikan prosedur/Tindakan dalam satu waktu, sesuai
kebutuhan

Edukasi

a.  Ajarkan cara meminimalisasi stimulus (mis: mengatur
pencahayaan ruangan, mengurangi kebisingan, membatasi
kunjungan)

Kolaborasi

a.  Kolaborasidalam meminimalkan prosedur/tindakan

b. Kolaborasi pemberian obat yang mempengaruhi persepsi
stimulus

Defisit nutrisi

Manajemen Nutrisi (1.03119)

a. Observasi

b.  Identifikasi status nutrisi

¢. ldentifikasialergi dan intoleransi makanan

d.  Identifikasi makanan yang disukai
¢. Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien
£ Identifikasi perlunya penggunaan selang nasogastrik

g.  Monitorasupan makanan

h.  Monitorberatbadan

i.  Monitorhasil pemeriksaan laboratorium
Terapeutik

a.  Lakukanoral hygiene sebelum makan, jika perlu

b.  Fasilitasi menentukan pedoman diet (mis: piramidamakanan)
¢.  Sajikan makanan secaramenarik dan suhu yang sesuai

d.  Berikanmakanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi

e.  Berikanmakanantinggikalori dan tinggi protein

f.  Berikansuplemen makanan, jika perlu

g.  Hentikanpemberian makan melalui selang nasogastik jika asupan
oral dapat ditoleransi

Edukasi

a.  Ajarkan posisiduduk, jikamampu
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b.  Ajarkandiet yang diprogramkan

Kolaborasi

a.  Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis: Pereda
nyeri, antiemetik), jika perlu

b.  Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan
jenisnutrien yang dibutuhkan, jika perlu

Gangguan integritas kulit

Perawatan Integritas Kulit (1.11353)

a.  Identifikasi penyebab gangguan integritas kulit (mis: perubahan
sirkulasi, perubahan status nutrisi, penurunan kelembaban, suhu
lingkungan ekstrim, penurunan mobilitas)

Terapeutik

a.  Ubahposisisetiap 2 jam jikatirah baring

b.  Lakukan pemijatan pada area penonjolan tulang, jika perlu

¢.  Bersihkan perineal dengan air hangat, terutama selama periode

diare

d.  Gunakan produk berbahan petroleum atau minyak pada kulit
kering

e.  Gunakan produk berbahan ringan/alami dan hipoalergik pada
kulit sensitive

f.  Hindari produk berbahan dasaralkohol padakulit kering
Edukasi
Anjurkan menggunakan pelembab (mis: lotion, serum)
b.  Anjurkan minum air yang cukup
c.  Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
d.  Anjurkan meningkatkan asupan buah dan sayur
e.  Anjurkan menghindari terpapar subu ekstrim
f.  Anjurkan menggunakan tabir surya SPF minimal 30 saat berada
diluar rumah
g.  Anjurkanmandi dan menggunakan sabun secukupnya
Koping tidak efektif
Promosi Koping (1.09312)
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Observasi

Identifikasi kegiatan jangka pendek dan Panjang scsual tujuan

b, Identifikasi kemampuan yang dimiliki

¢.  Identifikasi sumberdaya yang tersedia untuk memenuhi tujuan

d.  Identifikasi pemahaman proses penyakit

e ldentifikasi dampak situasi terhadap peran dan hubungan

f.  Identifikasi metode penyelesaian masalah

g. Identifikasi kebutuhan dan keinginan terhadap dukungan social

Terapeutik

a  Diskusikan perubahan peran yang dialami

b.  Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan

c.  Diskusikanalasan mengkritik diri sendiri

d  Diskusikan untuk mengklarifikasi kesalahpahaman dan
mengevaluasi perilaku sendiri

e.  Diskusikan konsekuensi tidak menggunakan rasa bersalah dan
rasamalu

f  Diskusikan risiko yang menimbulkan bahaya pada diri sendiri

g.  Fasilitasi dalam memperoleh informasi yang dibutuhkan

h. Berikan pilihan realistis mengenai aspek-aspek terientu dalam
perawatan

i.  Motivasi untuk menentukan harapan yang realistis

j.  Tinjau Kembali kemampuan dalam pengambilan keputusan

k. Hindari mengambil keputusan saat pasien berada dibawah
tekanan

l.  Motivasiterlibat dalam kegiaian sosial

m. Motivasi mengidentifikasi sistem pendukung yang tersedia

n.  Damping saat berduka (mis: penyakit kronis, kecacatan)

0. Perkenalkan dengan orang atau kelompok yang berhasil
mengalami pengalaman sama

p.  Dukung penggunaan mekanisme pertahanan yang tepat

g.  Kurangirangsangan lingkungan yang mengancam

Edukasi
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Anjurkan menjulin huabungan yang memiliki kepentingan dan
BN s

b Anjurkion Penpgnan sumber spivitunl, jiko perlo

v, Anjurkon mengungknpkon peasaan don persepsi

Ao Anjurkon kelunrga rerlibag

e, Anjurkon membunt tjuan yung lebih spesitik

L Ajarkancarn memeenhknn mosalal seenrn konstruktr

g Latihpenggunaan Teknik reloksasi

h. Laotihketernmpilan sosial, sesuai kebutuhan

i Latihmengembangkan penilaian obyektif

Ansiclas

Terapi relnksasi (1.09326)

Observasi

a.  ldentifikasi penurunan tingkat energi, ketidakmampuan
berkonsentrasi, atau gejala lain yang mengganggu kemampuan
kognitil

b.  Identifikasi Teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan

¢.  Identifikasi kesediaan, kemampuan, dan penggunaan Teknik
sebelumnya

d.  Periksa ketegangan otol, frekuensi nadi, tekanan darah, dan suhu
sebelum dan sesudah Latihan

e.  Monitorrespons terhadap terapi relaksasi

Terapeutik

a. Ciptakan lingkungan tenang dan tanpa gangguan dengan
pencahayaan dan suhu ruang nyaman, jika memungkinkan

b. Berikan informasi tertulis tentang persiapan dan prosedur teknik
relaksasi
Gunakan pakaian longgar

d.  Gunakan nada suaralembut denganirama lambat dan berirama

e.  Gunakan relaksasi sebagai strategi penunjang dengan analgetik

atau Tindakan medis lain, jika sesuai

Edukasi
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a.  Jelaskan tujuan, manfant, Batasan, dan jenis relaksasi yang
tersedia (mis: musik, meditasi, napas dalam, relaksasi ofot

progresif)

=

Jelaskan secara rinci intervensi relaksasi yang dipilih
Anjurkan mengambil posisi nyaman

Anjurkan rileks dan merasakan sensasi relaksasi

Anjurkan sering mengulangi ataumelatih Teknik yang dipilih

™ f & D

Demonstrasikan dan latih Teknik relaksasi (mis: napas dalam,
peregangan, atau imajinasi terbimbing)

2.24 Implementasikeperawatan

Implementasi keperawatan adalah tahap di mana perawat menjalankan
rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Ini melibatkan
pelaksanaan intervensi keperawatan yang telah direncakan untuk membantu klien
mencapai tujuan perawatan mereka (Polopadang & Hidayah, 2019).

22,5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan merupakan penilaian dengan membandingkan
perubahan keadaan pasien berdasarkan yang diamati dengan tujuan dan kriteria hasil
yang dibuat pada tahap perencanaan (Polopadang & Hidayah, 2019).

Evaluasi keperawatan ialah membandingkan efek / hasil dari
pengimplementasian tindakan keperawatan dengan norma atau kriteria tujuan yang
sudah ditentukan, langkah akhir dari proses keperawatan, menilai tujuan dalam
rencana perawatan tercapai atau tidak, menilai efektifitasintervensi keperawatan atau
strategi asuhan keperawatan, menentukan efektiftidaknya tindakan keperawatandan
perkembangan pasien terhadap masalah Kesehatan,

Pada evaluasi keprawatan terdapat 4 unsur penting, yang sering kali
digunakanoleh perawat, yaitu :

- Subjective yaitu Pernyataan atau keluhan dari pasen

- Objective yaitu Data yang diobservasi oleh perawat atau keluarga.

- Analisys yaitu Kesimpulan dari objektif dan subjektif

- Planning yaitu Rencanatindakan yang akan dilakuakan berdasarkan analisis



BABIII
METODOLOGIPENELITIAN

L1 Jenis/Desain Penulisan

Jenis penelitian yang dipilih adalah penelitian deskriptif, dengan rancangan
studi kasus, Pendekatan deskriptif yaitu sualu metode penelitian yang dilakukan
dengan tujuan wiama untuk menjelaskan secara rinci tentang satu kasus asuhan
keperawatan medical bedah dengan penyakit stroke iskemik pada Ny. D.P di RSU
Gunung Maria Tomohon untuk memperoleh pemahaman terhadap masalah yang
terjadi pada klien yang menderita Stroke serta manfaat terhadap pelaksanaan asuhan
keperawatan di sarana pelayanan kesehatan rumah sakit.

Penelitian ini mengunakan metode studi kasus, studi kasus adalah desain
penelitian yang terdiri dari unit-unit penelitian yang dikaji secara mendalam.
Pendekatan yang digunakan merupakan pendekatan asuhan keperawatan yang
meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan , implementasi
keperawatan dan evaluasi keperawatan pada pasien stroke dengan masalah
keperawatan gangguan mobilitas fisik.

32  SubjekStudiKasus

Subjek studi kasus dalam karya tulis ilmiah ini adalah individu yang
mengalami gangguan sistem persarafan yaitu penyakit stroke iskemik, yang termasuk
dalam bagian keperawatan medikal bedah.

3.3  Definisi Operasional
3.4.1 Asuhan Keperawatan merupakan rangkaian interaksi perawat dengan pasien
mulai dari pengkajian data, perumusan diagnosa keperawatan, penerapan
Lcrvonss wcpoiawasan dan sampai dengan diagnosa keperawatan (Yolara,
2023)
R gt (g e I e g -

342 Stoketdcrt ok e e e

menvehablan nanoauan fungsi ofak pada pasien stroke iskemik di RSU
Gunung Maria Tomohon.

3.4.3 Risiko perfusi serebral tidak efektif adalah kondisi di mana terjadi penurunan
aliran darah ke otak (Tim Pokja PPNI, 2018
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344 Gangguan Mobilitas Fisik adalah kondisi di mana seseorang mengalami
keterbatasan dalam melakukan gerakan fisik dari salu atau lebih ekstremitas
secaramandiri { Tim Pokja PPN1.2018)

145 Risiko cedera adalah kondisi dimanas seseorang berisiko mengalami bahaya
atau kerusakan fisik yang menyebabkan seseorang tidak lagi sepenuhnya
<ehat atau dalam kondisi baik (Tim Pokja PPNL, 2018)

3.4.6 Defisit Perawatan Diri adalah ketidakmampuan melakukan atau
menyelesaikan aktivitas perawatan diri (Tim Pokja PPN1,2018)

3.4.7 Defisit pengetahuan adalah ketiadaan atau kurangnya informasi kognitifyang
berkaitan dengan topik tertentu (Tim Poksa PPNI, 2018)

3.4  Lokasi& Waktu Studi Kasus

Tempat pengambilan studi kasus karya tulis ini yaitu di Irina Paula Rumah
Sakit Gunung Maria Tomohon, Waktu pelaksanaan selama 3 han perawatan secara
menyeluruh,

3.5  Proses Pengumpulan Data
3.5.1 Kepustakaan
Referensi Karya Tulis llmiah ini berasal dari buku dengan interval jarak 5-10
tahun belakangan, buku yang digunakan adalah Standar Diagnosa Keperawatan
Indonesia, Standar Luaran Keperawatan Indonesia, Standar Intervensi Keperawatan
oleh Tim Pokja PPN pada 201 6. Epidemologi Penyakit Tidak Menular oleh Masriadi
pada 2019. Buku proses keperawatan oleh Orayiga dan Zulmeliza pada 2022.
Mengenal stroke dengan cepat oleh Hariyanti, Potoyo dan Rezkiah pada 2020. Selain
itu terdapat beberapa Karya Tulis [Imiah yang terdapat di Perpustakaan Kampus dan
Perpustakaan luar Kampus. Sumber yang kedua yaitu dar jurnal dan artikel
terpercaya dengan interval jarak 5 tahun, jurnal Keschatan dalam dan luar negeri.
Serta website kesehatan yang sudah terpercaya.
3.52 Kasus Asuban Keperawatan
1.  Wawancara
Wawancara dilakukan dengan metode tanya jawab secara langsung
dengan pasien maupun keluarga pasien, guna mendapatkan informasi
mengenai kesehatan dan perkembangan dari pasien.
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Observasi
Untuk memutuskan mengangkat pasien  dengan  stroke, kami
melakukan diskusi serta mengobservasi apakah pasien bisa diangkat
atau tidak. Setelah itu, kami mengkonsultasikan kepada pembimbing
tentang kondisi pasien. Kami turut melaksanakan observasi dan
pengawasan pasien selama 3 hari atau kurang lebih 60 jam.
3. PemeriksaanFisik
Pemeriksaan fisik dilakukan pada hari pertama. Pengkajian meliputi
data pasien, keluhan utama, riwayat Kesehatan pasien hingga
pemeriksaan fisik dan pemeriksaan khusus mengenai 12 saraf kranial.
Pmeriksaan fisik yang terdiri atas Inspeksi, Palpasi, Perkusi dan
Auskultasi.
4,  Pendokumentasian
Pendokumentasian yang dilampirkan adalah hasil laboratorium selama
3 hari dari pasien, sertahasil CT scan pasien.
5.  Diskusi
Untuk selurub tindakan dan rencana yang disusun melalui tahap
pendiskusian antara penulis satu dan penulis dua.

3.6  Penyajian Data
Data yang disajikan digambarkan melalui bentuk narasi dan table. Untuk data

dalam bentuk narasi seperti identitas, keluhan utama, hingga pengkajian penting
lainnya. Kecuali pengkajian khusus stroke, yang dimana disajikan lewat table. Data
|lainnya yang disajikan melalui table adalah hasil laboratirum, klasifikasi, Analisa,

diagnosa, luaran, interevensi, implementasi dan evaluasi keperawatan.

3.7 EtikaPenelitian

3,7.1 Prinsip Respectto Person (hormat)
Respect to Person atau menghormati orang yaitu suatu prinsip mendasar,

karena dalam penerapan dan pelaksanaan kegiatan, menghormati responden
sangatlah penting, guna membangun hubungan saling percaya, Dalam pengambilan
studi kasus ini, sebagai bentuk hormat terhadap responden, penulis tetap memberikan
hak kebebasan kepada pasien untuk mengambil keputusan, penulisjuga memberikam
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iformed consent sehagai symbol persetujuan pusicn. Telap melindungi privasi

pasien baik dari segi identitas hingga hal pribadi lainnya,

/

Informed consent

Subjek harus mendapatkan informasi secara lengkap tentang lujuan
penelition yang akan dilaksanakan, mempunyai hak untuk bebas
berpartisipasi atau menolak menjadi responden. Pada informed consent
juga perlu dicantumkan bahwa data yang diperoleh hanya akan
dipergunakan untuk pengembangan ilmu.

Tanpa nama (4nonymity)

Memberikan jaminan dalam penggunaan subyek penelitian dengan cara
tidak memberikan atau mencamtumkan nama responden pada lembar
alatukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data.
Kebebasan (Autonomy)

Memberikan kebebasan seseorang terhadap pilihan sendiri, seperti
apakah pasien ingin menjalankan seluruh rangkaian pemeriksaan dan
intervensi yang ada,

Kerahasiaan (Confidensiality)

Semua informasi yang dikumpulkan dijamin kerahasiaannya oleh
peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil
riset. Peneliti menjaga semua informasi yang diberikan oleh responden

dan tidak menggunakan informasi tersebut untuk kepentingan pribadi
dandi luar kepentingan keilmuan

3.7.2  Prinsip Beneficence (Bermanfaat)

Peneliti melaksanakan penelitian sesuai dengan prosedur penelitian guna
mendapatkan hasil yang bermanfaat semaksimal mungkin bagi subyek penelitian dan
dapat digeneralisasikan di tingkat populasi (beneficence). Peneliti meminimalisasi
dampak yang merugikan bagi subyek. Apabila intervensi penelitian berpotensi
mengakibatkan cedera atau stres tambahan maka subyek dikeluarkan dari kegiatan
penelitian untuk mencegah terjadinya cedera,

Dalam kasus ini, penulsi berusaha melakukan dan menyusun kegiatan yang
berguna dan mampu meningkatkan kesehatan pasien.



58

3.7.3  PrinsipJustice (Keadilan)
Semua subjek penelitian harus diperlukukan dengan baik, sehingga terdapal
keseimbangan antara manfaat dan risiko yang dihadapi oleh subjek penelitian, Jadi

harus diperhatikan risiko fisik, mental maupun sosial,



BAB IV
TINJAUAN KASUS
Kamar : Paula 11 B /Bed 2
Tanggal Masuk RS/ Jam  : 14 Maret 2024/ 15.00
Tanggal dikaji/ Jam : IS Maret 2024/10.00

Autpanamnese : ¥
Alloanamnese : ¥
No RM/REG : 337950

4.1  Pengkajian
4.1.1 ldentitas

1. Pasien
Nama (initial) :Ny.DP
Umur : 82 tahun
Jenis kelamin : Perempuan
Status perkawinan : Nikah
Jumlah anak =3
Agama/Suku : Protestan/Minahasa
Warga Negara : WNI
Pendidikan : SMA
Pekerjaan : Mengurus Rumah Tangga
Alamat Rumsh : Papakelan, Lingkungan V

2, Penanggung Jawab

Nama :Tn DR
Umur : 55 tahun
Alamat : Papakelan, Lingkungan V

Hubungan dengan pasien : Anak

4.1.2 Data Medik

Diagnosis Medis
Saat Masuk : Stroke iskemik
Saat Pengkajian : Stroke iskemik

59
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4.1.3 Keadann Umum

Keadaan Sakit

Pasien tampak sakit ¢ Sedang

Alasannya

Pasicn masih mampu berkomunikasi dengan baik dan dalam keadaan
sadar penuh, aktivitas fisik dibantu keluarga, terpasang IVFD
(Intravenous Fluid Drips), kaki kanan dan tangan kanan tidak bisa

digerakkan, pasien tampak lemah.

Kesadaran
a.  Kualitatif : Compos mentis/sadar sepenuhnya
Pemeriksaan TTV
a.  Tekanan Darah : 1B(v82 mmHg
Lokasi : Lengan kin
Posisi : Posisi berbaring
MAP _5‘+i:;ﬂ= 1HD+;2.HZ} = lBﬂ;llﬂz
= = 114 mmHg
Kesimpulan : Perfusi darah ke ginjal meningkat
b.  Suhu : 36,5°C
Lokasi : Dahi
c.  Pemapasan : 20 x/menit
Irama : Teratur
Jenis : Pernapasan perut
d. Nadi : 98 */menit
Lokasi : Arteri Radialis
Irama : Teratur
Kekuatan : Kuat
e.  Pengukuran
Tinggi badan :160ecm= 1,60 m
Berat Badan :T0Kkg
Indeks Massa tubuh (IMT ) : 1'1"% = I:l:: = 1_5::1150 = E?E =
27,33kg/m"2
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Kesimpulan : Pasien kelcbihan berat badan
(tingkat berat).
Batas ambang IMT untuk Indonesia sendiri adalah Kurus untuk
kategon kekurangan berat badan tingkat BERAT kisaran <|7.0,
kategori berat badan tingkat RINGAN kisaran 17.0-18,4. Dan untuk
ideal kisaran 18,5-25,0. Sedangkan untuk Gemuk, dengan kategori
kelebihan berat badan tingkat RINGAN kisaran 25,1-27,0. Dan untuk
kategori kelebihan berat badan tingkat BERAT kisaran >27,0.

4.  Genogram :

....................................................................

Keterangan : () Perempuan
] Laki-laki
X Meninggal
|| Garis Menikah
[ "1 Garis Keturunan
87 Pasien

{ ! Tinggal Serumah
Kesimpulan :
Pasien mengatakan anak ke tiga dari delapan bersaudara. Pasien
memiliki riawatay penyakit hipertensi turunan dari Ibu pasien dan

penderita DMT@ (Diabetes Melitus Tipe 2).

4.1.4 Pemeriksaan Fisik
. Keadaan Rambut dan Hygiene Kepala :
Kepala pasien tampak oval, tidak teraba adanya massa, tidak ada nyeri
tekan, kulit kepala pasien tampak kotor, rambut beruban dan tampak

bergelombang.
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Fidrass Daerah Kulit Dabi -

Kulit dalin Kembali <2 detik saat dilakukan pengkajian finger print
dan ime menandakan hidrasi kulit pasien baik.

Mala

[idak ada nyeri tekan pada palpebra, sklera tidak ikterik, konjungtiva
tidak anemis, tekanan bola mata teraba sama kanan dan kiri, refleks
cahaya positif. Penglihatan pasien mulai menurun, sudah tidak bisa
membaca dengan baik tulisan dengan jarak >1 meter, pergerakan bola
mata baik, lapang pandang pasien baik.

Hidung :

Hidung pasien tampak bersih, tidak ada deviasi septum, penciuman
pasien berfungsi dengan baik, pasien dapat mencium aroma alkohol
dun fresh care.

Telinga :

Pina (daun telinga) pasien tampak bersih, terdapat kotoran pada
canalis (liang telinga), relfkes cahaya politzer positif, pendengaran
berfungsi dengan baik, pasien dapat menyebutkan arah suara jentikan
tangan dan gesekan kertas saat mata ditutup.

MulutGigi

Mulut pasien tampak bersih, terdapat karang gigi, gigi tampak tidak
lengkap, lidah pasien tampak berwamna merah muda, tidak tampak
pembesaran tonsil saat dikaji, fungsi rasa baik, pasien dapat
menyebutkan rasa asin dari garam dan manis dari gula saat mata
ditutup.

Leher/Tenggorokan

Tidak ada kaku kuduk, tidak ada pembesaran kelenjar petah bening
atau tiroid, dan fungsi menelan berjalan dengan baik,
Toraks/Pernapasan

Bentuk dada tampak simetrsi kiri dan kanan, suara napas vesikuler,

vocal fremitus teraba sama pada lapang paru, perkusi dinding dada
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tendengar sonor, jumlah pemapasan : 20%/menit, irnma napas teratur,

1enis pemapasan pasien adalah pernapasan perut,

Y Jantung
l - letus condis tampak
P letus condis tersba pada intercostal V linea dari kularis

sisinstra, jumlah heart rate 98 kali permenit

)]
2)
3)
4)
5)
)]
2)
3)
4)

5)

6)

10. Abdomen

Batas jantung atas  : Pada ICS 11

Batas jantung kanan : Pada linea sternalis dextra

Batas jantung kini  : Pada linea mid Kavikula sinistra
Batas jantung bawah : Pada 1CS V mid klavikula sinistra
Perkusi Jantung : Terdengar sonor

Aorta (BJ 1I-A) terdengar pada ICS 11 linea sternalis
dextra

Pulmonalis (BJ 1I-P) terdengar pada ICS 11 dan 111 linea
sternalis sinisira

Trikuspidalis (BJ I-T) terdengar pada ICS 1V linea
sternalis sinistra

Mitralis (BJ I-M) terdengar pada ISC V linea med
klavikula sinistra

B) 1l / Gallop Rhythm (irama pacu canting) tidak
terdengar

Bising jantung/Murmur tidak terdengar

I : Abdomen pasien tampak buncit, kulit disekitar abdomen
tampak kemernhan
: Peristaltik usus 8 kali permenit

P : Tidak ada nyeri tekan pada appendiks, tidak ada pembesaran
hepar, tidak ada pembesaran dan nyeri tekan pada lien

P : Abdomen terdengar bunyi timpani, dan tidak ada nyeri saat

perkusi ginjal
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Lkstremitas

Ekstremitas Atas : Pergelangan tangan scbelah kiri pasien
tampak bengkak, terpasang IVFD RL 10 TPM di tangan kiri,
hasil wji kekuatan otot, ekstremitas atas scbelah kiri 5
(kekuatan utuh), kanan 2 (Hanya mampu menahan gravitasi,
tetapt akan jatuh dengan sentuhan).

Ektremitas Bawah : Hasil uji kekuatan otot, ekstremitas bawah
sebelah kiri 5 (kckuatan utuh), kanan 2 (Hanya mampu
menahan gravitasi, tetapi akan jatuh dengan sentuhan). Refleks
babinski kaki kiri positif, refleks babinski kaki kanan negatif,
refleks patela kaki kiri +2 (normal), refleks patela kaki kanan
+1 (lebih lemah dari biasanya).

Pengkajian khusus 12 pasang Saraf kranial :

Olfaktorius :

Indra penciuman pasien dapat berfungsi dengan baik, pasien
dapat menebak dengan benar bau alkohol dan bau fresh care
dengan benar baik lubang hidung kanan dan kiri dengan mata
tertutup.

Optikus :

Penglihatan pasien mulai menurun, sudah tidak bisa membaca
dengan baik tulisan dengan jarak >1 meter.

Okulomotons :

Pasien dapat mengikuti gerak pulpen ke 8 arah

Troklearis :

Pupil mengecil saat terkena cahaya baik mata kiri dan kanan.
Trigeminus :

Teraba kontraksi otot saat pasien melakukan gerakan
mengunyah.

Abdusen :

Pupil dapat mengikuti pergerakan pulpen saat didekatkan dan
dijauhkan.

Fasialis :
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Pasien dapat memejamkan mata dengan kuat , alis bisa diangkat
dan mengerutkan dahi, pasien dopat mengerakan mulut seperti
bersiul. Pasien dapat mengidentifikasi rasa asin dari garam dan
rasa mams dari gula,

h.  Vestibulokoklearis -
Fungsi pendengaran kiri dan kanan pasien berfungsi dengan
baik, pasien dapat menyebutkan arah suara jentikan tangan dan
gesckan kertas saat mata ditutup,

1. Glossopharingeus :
Fungsi menelan berfungsi dengan baik.

J- Vagus :
Terdapat reflek muntah setelah sendok dimasukkan ke dalam
mulut pasien.

k.  Aksesorius :
Bahu simetris, saat pasien diminta duduk dengan bahu ditahan,
pasien dapat menahan tekanan pada bahu.

L. Hipoglosus :
Pasien dapat menggerakan lidah ke semua arah.

4.1.5 Uji Keseimbangan
Tidak dilakukan uji keseimbangan karena kaki kanan pasien lemah saat
digerakkan sehingga pasien tidak bisa berjalan sendiri.

4.1.6 Morse Fall Score

Parameter Kriteria Nilai Skor
Riwayat jatuh Ya 25 25
Tidak 0
Diagnosa
sekunder (lebih Ya 15 0
dari 2 diagnosa)
Tidak 0




Alat bantu

Terpasang infus

Gaya berjalan

Status mental

] Total skor

Bempegang pada

10
prabot
Tongkat/alat is
penopang
Tanpa alat bantu 0
Ya 20
Tidak 0
Terganggu 20
Lemah 10
Normal 0
Sering lupa akan
keterbatasan yang 15
dimiliki
Sadar akan
kemampuan diri 0
sendiri

20

20
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Gambar 4.1 Morse Fall Score

Skor 0-24 = Risiko rendah, skor 25-45= Risiko sedang >45 = Risiko tinggi

Kesimpulan = risiko tinggi untuk jatuh

4.1.7 Pengkajian Derajat Stroke (National Institute Health Stroke Scale)

No Para:;::;yang Skala Skor
la | Tingkat kesadaran 0= | Sadar penuh
1= | Somnolen "
2= | Stupor
3= | Koma
b | Menjawab (0= | Benar semua (2 pertanyaan)
pertanyaan. I= | | benar/ETT/disartia .
Tanyakan bulan dan | 2= | Salah
usia pasien. Yang Semua/afasia/stupor/koma




dinila ndlalah

inwahan pertama

Femenksa tidak
diperhenankan
membantu pasien
dengan verbal  atau

non verbal

hH?

le | Mengikuti perintah. | 0= | Mampu melakukan 2 perintah
Berikan 2 perintaly Mampu melakukan | perintah
sederhana, membuka | 1= | Tidak mampu melakukan
mata  dan  menutup perintah
mata, menggenggam | 2=
langan dan
melepaskannya atau
perintah lain.
2. | Gaze: gerakan mata | 0= | Normal
konyugat horizontal | 1= | Abnormal pada 1 mata
2= | Deviasi konyugat pada 2 mata
3. | Visual: lapang | 0= | Tidak ada gangguan
pandang pada tes | I= | Kuardrioanopsia
konfrontasi 2= | Hemianopia total
3= | Hemianopia
bilateral/butakortika
4. | Paresis wajah. | 0= | Normal
Anjurkan pasien | 1= | Paresis wajah ringan (lipatan
menyeningal  atau nasolabial datar, senyum
mengangkat alis dan asimetris)
tutup mata 2= | Paresis wajah partial (paresis
wajah bawaan total atau
hampir total)
3= | Paresis wajah total (paresis

wajah gesisi atau 2 sisi)
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Motonik Tengan, 0- | Mampu mengangkat lengan
Anmjurkan pasien minimal 10 detik
menganghat - lengan [ 1= | Lengan terjatuh sebelum 10
hingga 40° bila tidur detik
berbaring  atan 90° | 2= | Tidak mampu  mengangkat
bila  posisi  duduk, lengan secara penuh
Bila pasien afasia | 3= Tidak mampu mengangkal
berikan perintah hanya bergeser
menggunakan 4= | Tidak ada gerakan
pantimime atau | 5a | Nilai tangan kiri
peragaan, 5b | Nilai tangan kanan
Motorik tungkai. | 0= | Mampu mengangkat tungkai
Anjurkan pasien tidur 30° minimal 30 detik
lerlentang dan | 1= | Tungkai jatuh ke tempat tidur
mengangkat tungkai pada akhir ke-5 secara
30° perlahan
2= | Tungkai jatuh sebelum 5
detik tetapi ada usaha
melawan gravitasi
3= | Tidak mampu melawan
gravilasi
4= | Tidak ada gerakan
6a | Nilai tungkai kiri
6b | Nilai tungkai kanan
Alaksia anggota | 0= | Tidak ada ataksia
badan menggunakan | 1= | Ataksia pada satu ekstremitas
test unjuk jari hidung Ataksia pada dua atau lebih
2= | ekstremitas
Sensorik. Lakukan | 0= | Normal
tes pada seluruh | I= | Gangguan sensori ringan
tubuh, tungkal, hingga sedang. Ada




fengan - badan,  dan

watah. Pasien afasig

pangguan  sensori tethadap

nyeri tetapi masih merasa bila

i

bent mlar 1 pasien disentuhy
stupor atan koma ben | 2 Gangpuan sensori berat
nilan 2
v H-muﬁmpunn 0= | Normal
berbahasa. Anjurkan | 1= | Afusin ringan hingga sedang
pasicn untuk | 2= | Afasiao berat
menjelaskan  suatu | 3= | Mute, afasia global, koma
gamabr atau
membaca suatu
tulisan. Bila pasien
mengalami kebutaan,
letakkan suatu benda
ditangan pasien dan
anjurkan untuk
menjelaskan  benda
tersebut.
10. | Disatria 0= | Normal
1= | Disatria ringan
2= | Disatria berat
I'l. | Neglect atau intensi | 0= | Tidak ada neglect
I=| Tidak ada tensi pada salahs

atu modalitas berikut : visual,

tactile, auditory, spatial

Total skor : <5= ringan, 5-15= sedang, 16-20=berat, >20= sangat berat

Kesimpulan : derajat stroke sedang

Tabel 4.2 Pengkajian Derajat Stroke
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4.1.8  Pengkajian Pola Kesehatan

| Pola Pt.'r\(.'[lil Keschatan dan Pemeliharaan Keschatan

al.

Keadaan Sebelum Sakit : Rajin meminum obat kronis, namun
hidak rutin memeriksa tekanan darah.

Riwayat Penyakit Saat Ini : Pasien mengatakan belum pemah
mengalami stroke, jadi ia dan keluarganya tidak paham betul
tentang stroke,

Keluhan Utama : Lemah pada lengan dan tungkai sebelah kanan
Riwayat Keluhan Utama: Pasien mengatakan lemah anggota
gerak dirasakan sejak kemarin, setelah memasak pasien pingsan
dan langsung dibawah ke Kamar., Saat sadar, pasien tidak
mampu mengangkat kaki dan tangan sebelah kanan. Pasien
mengatakan badan terasa lemah, nyeri pada kepala dan merasa
pusing.

Riwayat Penyakit Yang Pernah Dialami: Pasien mengatakan
menderita hipertensi kurang lebih 20-30 tahun yang lalu.
Sedangkan diabetes melitus tipe 2 sejak 2 tahun yang lalu.
Riwayat Kesehatan Keluarga : Pasien mengatakan ada

hipertensi

2. Pola Nutrisi dan Metabolik

Keadaan Sebelum Sakit : Pasien mengatakan makan 3x/hari.
minum kurang lebih 8 pelas sehari. Makanan yang biasa
dimakan adalah nasi, ikan, sayur dan buah.

Keadaan Sejak Sakit : Pasien mengatakan napsu makannya
berkurang. Namun berusaha tetap makan sedikit demi sedikit.
Untuk minum kurang lebih 4 gelas 250 ml sehari. Makanan
yang biasa dimakan adalah nasi ikan dan sayur.

3. Pola Eliminasi

af

Keadaan Sebelum Sakit
BAB : Pasien mengatakan BAB dua hari sekali, berwama

kuning kecokelatan.
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RAK : Pasien menpatakan NAK 4 - 6 = dalam schor, herwarmia
kuning ferang

Nesulitan/myer Pasien mengatakan tidak nda

Keadiinn Sejak Sakit

BAB - Pasien mengatakan belum pernah BAN

BAK : Pasien mengatokan BAK menggunakan pempers, 3 kali
dalam sehari

Kesulitan/nyeri : Pasien mengatakan tidak ada

Pola Aktivitas, Latihan, dan Perawatan Diri.

i,

b.

Keadaan Sebelum Sakit : Pasien mengatakan sebelum sakit, ia
beraktivitas seperti biasa secara mandiri, Melakukan perawatan
diri dengan mandi dan ganti pakaian setiap hari.

Keadaan sejak sakit : Pasien mengatakan saat sakit, aktivitasnya
dibantu. Selama di RS belum pernah mandi, karena sulit
bergerak dan keluarga tidak tahu memandikan dengan benar.

PPola Tidur dan Istirahnt

Keadaan sebelum sakit : Pasicn mengatakan sebelum sakit, pola

il
tidurnya teratur dan sering tidur siang juga.

b. Keadaan Sejok Sakit : Pasien mengatakan saat sakit,pola
lidurnya tetap teratur. Tapi sering terbangun.

Pola Persepsi Kognitif’

a.  Keadaan Sebelum Sakit : Pasien mengatakan sistem indranya
masih baik, kecuali penglihatan. Pasien menggunakan
kacamata,

b. Keadaan Scjak Sakit : Pasien mengatakan sistem indranya

masih baik, kecuali penglihatan. Menggunakan kacamata jika

membaca obat atau hal yang diperlukan. Pasien mengatakan
merasa nyeri pada kepala dan kaki sebelah kanan. Untuk

mengurangi nyeri, pasien beristirahal,
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Pola Persepsi dan Konsep Diri

a

Keadaan Sehelum Sakit: Pasien mengatakan bahwa ia mengenal
dirinya sendiri dan sangal mencintai dirinya sendiri. Bisa
melakukan aktivitas secara mandiri,

Keadaan Sejak Sakit Pasicn mengatakan merasa dirinya sedang

sakit dan memerlukan pertolongan, serta ingin scgera sembuh
dari penyaki ini.

Pola Peran dan | lubungan dengan Sesama

a.

Keadaan Sebelum Sakit: Pasien mengatakan rajin ikut dalam
kegiatan masyarakat, seperti rukun dan aktif dalam kegiatan
Gereja.

Keadaan Sejak Sakit : Pasien mengatakan kegiatan yang sering
dilakukan mulai terbatas. Namun, pasien tetap berusaha untuk
berinteraksi dengan keluarga dan pasien satu Ruangan.

Pola Reproduksi dan Seksualitas

a,

Keadaan Sebelum Sakit : Pasien memiliki 3 anak. Tidak pernah
mengalami masalah reproduksi. Pasien sudah masuk masa
menopause. Suami sudah meninggal dan umur suadah tua, jadi
pasien tidak pernah berhubungan badan lagi.

Keadaan Sejak Sakit : Tidak ada masalah pada reproduksi
selama di Rumah Sakit,

Pola Mekanisme Koping dan Toleransi Terhadap Stres

a.

Keadaan Sebelum Sakit: Perubahan besar adalah kehilangan
orangtua dan suami. Namun, pasien tetap berusaha teguh dan
menerima takdir Tuhan. Saat terjadi stress pasien mengatasinya
dengan berkumpul dan bercakap-cakap dengan teman-teman.
Namun. bisa juga dengan menyendiri atau berdiam diri.
Keadaan Sejak Sakit : Pasien mengatakan khawatir dengan
penyakilnya saat ini. tetapi karena adanya dukungan dari
keluarga dan tenaga keschatan, ia berusaha untuk kuat. la
mengalihkan pikiran dengan istirahat.
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PPola Sistem Nilai Kepercayaan
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Keadaan Sebelum Sakit : Pasien beragama Kristen Protestan.

ARLF dalam kegiatan Mengereja.

Keadaan Sejak Sakit ; Pasien mengatakan in yakin dan percaya

kondisinya akan membaik. I sering berdoa pada Tuhan demi

kesembuhan dirinya.

12. Pemeriksaan Penunjang
a.  Laboratorium
1) Hematologi
Pemeriksaan Hasil Nilai rujukan

Hemoglobin 11.1 g/dL. 8-12
Hematokrit 33.0% 35-47
Eritrosit 3.70 juta/ul 3.50 - 5.00
Leukosit 11.80 uL 5-10
Trombosit 437 ul 150 - 400
Basofil 0.4 % 0-1
Eosinofil 226% 1-5§
Neutrofil segment 43.0% 40-70
Limfosit 29.5% 30-45
Monosit 45% 2-8
MCV 89.4 L 80 - 100
MCH 30.0 pg 24 - 34
MCHC 33.6% 33-37
RDW-CV 142 % 11.3-14.7
RDW-SD 475 L 39-47

Tabel 4.3 Pemeriksaan Hematologi




2 Kimin Klinik

Pemeriksnnn Hasil Nilal rujukan
Urcum 23 mp/ll. 1749
K reatinin 080 my/d, <15
Natrium (Na) 144.0 mg/dl, 135 - 147
Kalium (K) 4.0 mg/dl, 315-55
Chlorida (CL) 110.0 mg/dl. 98.0 - 106.0
Glukosa Darah Sewakiuy 171 mg/dl, 70 - 140
HBAIC 6.7 mg/dL 4.4-54

Tabel 4.4 Pemeriksaan Kimia Klinik

3)  Urinalisis

I

Pemeriksaan Hasil Nilai rujukan
Warna Kuning Kuning
Kejernihan Keruh Jernih
Berat jenis 1.020 1.015 - 1.025
pH 5.5 45-8.0
Glukosa Negatif Negatif
Protein Negatif Negatif
Keton Negatif Negatif
Nitrit Negatif’ Negatif
Bilirubin Negatif Negatil
Urobilinogen 0.1 Normal
Darah Negatif Negatif
Leukosit esterase ++ Negatif
Leukosit 2025 0-5
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Iritrosit 0-2 0-13
sel Epirel 1015 <5
Silinder Negatif Negalif
Kirstal Negatif Negalif
Bakteri Positif | Negalil
Muikus Negatif Negatil

Tabel 4.5 Pemeriksaan Urinalisis

4)  EKG
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G'lmhar 4.1 EKG
Kesimpulan : Sinus Bradycardia

4.1.7 Terapi
. Obat
a. Citicoline 2x 500mg per IV
Indikasi: untuk melindungi dan memperiahankan fungsi otak
serta mengatasi masalah degenerasi neurologis (perubahan
saraf) melalui perlindungan saraf pada penyakit mata.
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Flek samping . Kemerahan pada kulit, Sakit kepala dan pusing,

Sakat . ' ' i '

tpada perut (epigasi i distress), insomnia, kejong, mual
dan

muntah, perubahan tekanan darah sementarn

Ranitiding 2y 25my per IV

Indikasi - :
dikasi : untuk mengatasi mosalah di saluran pencemann

sepenti tukak lambung dan duodenum,

Efek samping : sakit kepaln, pusing, insomnia, halusinnsi,

sembelit, mual dan muntah, serta ruam.

Piracetam 4y 200mg per 1V

Indakasi : untuk mengobati berbagai kondisi otak, seperti

gangguan gerak mioklonus kortikal, vertigo, atou gangguan
kognitif, seperti demensia atau penyakit alzheimer, Piracetam
Juga digunakan sebagai pengobatan tambahan untuk penderita
disleksia.

Efek samping : Mual atau muntah, berat badan meningkat, rasa
EUgup atau cemas, depresi, pusing atau sakit kepala, kantuk,
gangguan tidur (insomnia), diare, depresi.

Asam folat 2x 1mg per oral

Indikasi : untuk mengobati defisiensi asam folat dan beberapa
jenis anemia (kekurangan sel darah merah) yang disebabkan
oleh defisiensi asam folat.

Efek samping : Demam, kelemahan atau ketidaknyamanan,
kulit memerah, sesak napas, ruam kulit atau gatal-gatal, sesak di
dada, kesulitan bernapas, mengi, gangguan saluran pencernaan,
gangguan sistem saraf, hipersensitif, anoreksia.

Aspilet 1x80mg per oral

Indikasi : Untuk mencegah terjadinya serangan jantung, angina
pekioris, atau stroke berulang pada orang yang berisiko

mengalaminya.

Efek samping : Sakit kepala, kantuk, sakit perut, rasa panas di

dada (heartburn).
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Hufancuron 1] per oral

Indikasi : bekerjn mengatasi gangguan saral sehingga dapat
mengatasi sakit kepala hingga sakil gigi.

Efek samping : Nyeri, sering kesemutan dan kelemahan pada
otol. Kesulitan buang air kecil,

Metformin IN500mg per oral

Indikasi : adalah obat untuk mengendalikan kadar gula darah
pada penderita diabetes tipe 2.

Efek samping : Mual atau muntah, sakit maag, diare, lelah atau
lemas, rasa logam di mulut, kadar gula darah rendah.
Glimepiride 1x2mg per oral

Indikasi : Obat ini menurunkan kadar gula darah dengan cara
mendorong  pankreas untuk memproduksi insulin  dan
membantu tubuh memaksimalkan kerja insulin.

Efek samping : Pusing, sakit kepala, lemas, mual atau muntah,
sakit perut.

Sucralfat 3x2mg per oral

Indikasi : untuk mengatasi tukak lambung, ulkus duodenum, dan
gastritis kronis.

Efek samping : Sembelit atau malah diare, mulut kering, sakit
perut, mual dan muntah, gatal-gatal, ruam, perut kembung ,
pusing, kantuk, insomnia , sakit kepala nyeri punggung.
Domperidone 3x10mg per oral

Indikasi : Domperidone adalah obat yang bermanfaat untuk
menghentikan mual dan muntah.

Efek samping : Sakit kepala, kantuk, cemas, diare, nyeri
payudara, keluar susu dari payudara, baik pada laki-laki maupun
perempuan, lemas.

Amlodipine 1x10mg per oral

Indikasi : Diindikasikan untuk pengobatan lini pertama
hipertensi dan dapat digunakan scbagai agen tunggal untuk
mengontrol tekanan darah pada sebagian besar pasien.
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lifek samping ; Hipotensi, cdema (pembengkakan bagian tubuh
tertentu),  palpitasi (lantung  berdetak kencang), gangguan
penglihatan, saki perul, mual, pencernaan yang Ierganggth
diare, sembelit, kelelahan, asthenin (tubuh lemas dan tidak
bertenaga), kram otot, somnolen (penurunan kesadaran namun
cenderung mengantuk), pusing, sakit kepala, dispnea (sesak
napas),
2. Cairan

Jenis cairan : IVFD RL 10 TPM

Indikasi : untuk resusitasi cairan, misalnya pada pasien syok, luka

bakar, demam berdarah dengue, dan dehidrasi. Dosis tergantung

kondisi yang mendasari, berat badan, status asam-basa, dan usia

pasien.

Tetes/menit : 10 tetes per menit

Jumlah cairan : 500cc

4.1.8 Klasifikasi Data

Data Subjektif

Data Objektif

. Pasien mengatakan aktifitas
dibantu
. Pasien mengatakan tangan

. Aktifitas pasien tampak

terbatas dan dibantu

., Pasien tampak terpasang

dan kaki kanan sulit IVFD RL (10 TPM)
digerakkan. 3. Pasien tampak lemah

. Pasien mengatakan lemah . Pasien tampak gelisah
pada tangan dan kaki kanan 5. Hasil IMT pasien

. Pasien mengatakan badan

27,33kg/m"2

terasa lemah . Keadaan rambut pasien
. Pasien mengatakan tampak kotor
menderita hipertensi . Tampak ada kotoran pada

kurang lebih 20-30 tahun
yang lalu

canalis telinpa

. Badan pasien mengeluarkan

aromah tidak sedap




6. Pasien
menderita: DM 172 kurang
lebih 2 tahun yang Ialy

7. Pasien mengatakan
memiliki riwayat jatuh

8. Pasien mengatakan nyeri
pada kepala

9. Pasien mengatakan merasa
pusing

10. Pasien mengatakan belum

pemah  mandi  selama
berada di RS
1. Pasien tidak  mampu

melakukan perawatan diri
sendiri

12. Keluarga pasien
mengatakan tidak tahu cara
memandikan pasien dengan
benar di atas tempat tidur

13. Pasien mengatakan saat
tidur sering terbangun

14. Pasien mengatakan
penglihatan menurun

15. Pasien mengatakan
khawatir
penyakitnya saat ini

16. Pasien mengatakan tidak
paham

tentang stroke

dengan

dengan  benar

mengatakan |

79

e —————————————

9, Abdomen panicmi_p;r
buncit

10. Tangan schelah kiri pasien
tlampak bengkak

I 1. Hasil pemeriksaan kekuatan
otol pasien ckstremitas atas
dan bawah sebelah kanan,
skor 2 (Hanya mampu

menahan  gravitasi, lapi

akan jatuh dengan
sentuhan)

12. Refleks babinski sebelah
kanan negative

13. Refleks patella kaki kanan
+1 (lebih lemah dari
biasanya)

14. Hasil perhitungan morse
fall score pasien adalah 70
(risiko tinggi untuk jatuh)

15. Hasil pengkajian derajat
stroke pasien adalah 7
(derajat stroke sedang)

16, Pasien dan keluarga pasien
tampak tidak mengetahui
sepularan penyakit stroke
dan bertanya tentang stroke

17. Pasien tampak tidak mampu
mengangkat kaki dan
tangan sebelah kanan

18. Pasien tampak khawatir

19. Pagar pembatas tempat
tidur sering tidak digunakan




RO

20, Hasil ' pcmmikTm;
Inboratorium kimia klinik
Chlorida  (CL)  110.0
my/dl., Ciula [Darah
Sewaktu (GDS) 171 mg/dL,

HbAIC 6.7 mg/dL
21. Hasil pemeriksaaan

Urinalisis : Kejernian keruh
22. TTV

TD : 180/82 mmHg

N : 98 kali permenit

SB:36,5°C

R : 20 kali permenit

Tabel 4.5 Klasifikasi data

4.1.9 Analisa Data

No Data (Sign/Simptom) Penyebab Masalah
(Etiologi) (Problem)
1 | Data Subjektif Hipertensi Risiko perfusi
1. Pasien mengatakan sercbral tidak
badan terasa lemah efektif
2. Pasien mengatakan
menderita

hipertensi  kurang
lebih 20-30 tahun
yang lalu

3. Pasien mengatakan
menderita DMT2
kurang lebih 2 tahun

yang lalu




4. Pasien mengatakan |
nyen pada kepala

5. Pasien mengatakan

merasa pusing
Data Objektif
1. Pasien tampak
lemah
2. Pasien tampak
gelisah

3. Hasil pemeriksaan
laboratorium kimia
klinik : Chlorida
(CL) 110.0 mg/dL

4. TTV
TD : 180/82 mmHg
N : 98 kali permenit
SB:36,5°C
R : 20 kali permenit

Data Subjektif Penurunan Gangguan

1. Pasien mengatakan | kekuatan otot mobilitas fisik
aktifitas dibantu

2. Pasien mengatakan
tangan dan kaki
kanan sulit
digerakkan.

3. Pasien mengatakan
lemah pada tangan
dan kaki kanan

4. Pasien mengatakan
badan terasa lemah

Data Objektif




L

. Aktifitas pasien

tvmpak terbatas dan
dibanin

Pasicn tampak
lemah

Hasil  pemeriksann
kekuatan ofot
pasien  ckstremitas
atas  dan  bawah
sebelah kanan, skor
2 (Hanya mampu
menahan gravitasi,
tapi  akan jatuh
dengan sentuhan).
Pasien tampak tidak
mampu mengangkat
kaki dan tangan
sebelah kanan,

a2

Data Subjektif

P

Pasien mengatakan
aktifitas dibantu

. Pasien mengatakan

tangan dan kaki
kanan sulit
digerakkan.

Pasien mengatakan
lemah pada tangan
dan kaki kanan
Pasien mengatakan
badan terasa lemah

Kekuatan otot

menurun

Risiko jatuh




= -__———-___'-.
5. Pasien mengatakan

memiliki riwayal
jatuh

Data Objekrifl

Aktifitas pasien
tampak terbatas dan
dibantu

Pasien tampak lemah
Hasil  pemeriksaan
kekuatan otot pasien
ckstremitas atas dan
bawah schelah
kanan, skor 2 (Hanya
mampu  menahan
gravitasi, tapi akan
jatuh dengan
sentuhan)

Hasil  perhitungan
morse fall score
pasien adalah 70
(risiko tinggi untuk
jatuh)

Hasil  pengkajian
derajat stroke pasien
adalah 7 (derajat
stroke sedang)
Pasien tampak tidak
mampu mengangkat
kaki dan tangan
sebelah kanan

83




7.

Pagar pembaias
tempat tidur sering

tidak digunakan
1. Pasien mengatakan | Neuromuskular | Perawatan Diri

aktifitas dibantu

Pasien mengatakan
tangan dan kaki
kanan sulit

digerakkan.

. Pasien mengatakan

lemah pada tangan
dan kaki kanan

Pasien mengatakan
badan terasa lemah

. Pasien mengatakan

belum permah
mandi selama
berada di RS

Pasien tidak mampu
melakukan
perawatan diri
sendir

Keluarga  pasien
mengatakan tidak
tahu cara
memandikan pasien
dengan benar di atas
tempat tidur




Dratan Objehtil

RS

1. Posien tmpak
lemah

2. Altifitng pasicen
tmpak terbatas dan
dibiiniu

L Keadnan  rambu
pasien tampak kotor

4. Tampak ada
Kotoran pada
canalis telingn

5. Badan pasien
mengeluarkan
aromah tidak sedap

Data Subjektil Kurang Terpapar | Defisit

1. Pasien mengatakan Informasi Pengetahuan
tidak paham dengan
benar tentang stroke

2. Pasien mengatakan
khawatir  dengan
penyakitnya saat ini

Data Objektif
1. Pasien dan kecluarga

pasien tampak tidak
mengetahui
seputaran penyakit
stroke dan bertanya
tentang stroke

Tabel 4.7 Analisa Data
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4.2 Diagnosis Keperawatan

I
2.

Risiko perfusi serebral tidak efekiif dibukiikan dengan hipertensi

Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan
olol

Risiko jl:l.'l.'l.l.l'l dibukliknn dl:ngan kekuatan otol menurun

Defisit Perawatan Diri berhuy bungan dengan gangguan ncuromuskuler

Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi
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5.1 Pengkajian
Berdasarkan tini

darah ke otak. Hasil penelitin, (Ningsih & Melingd
o a,

Merupakan faktor risike utama
pecahnya maupun menyempitnyg pembuluh darah otak. Keadaan hipertensi yan

tidak terkontrol menyebabkan terjadinya penebalan dinding pembuluh d.arﬂ]'lE
Pencbalan ini juga dapat menyumbatdan merysak dinding pembuluh darah :mné
kemudian dapat pecah Pecahnya pembuluh darah diotak akan sangat fatal jika
menimbulkan interupsi aliran darah ke bagian distal, tekanan intrakranial juga akan

meningkat jika terjadi timbunan darah pada ektravasal dan penyempitan pembuluh
darah karena hipertensi

2019) menyatakan bahwa
yang dapat mengakibatkan

Tekanan darah/hipertensi

dapat menimbulkan kematian, Hipertensi berhubungan erat
dengan kejadian stroke, dimana hipertensi dapat memicu timbulnya

plak pada
pembuluh darah besar. Timbulnya plak ini

dapat membuat lumen atau diameter
pembuluh darah menjadi menyempit. Plak yang tidak setabil dapat mengelupas hal ini

yang kemudian dapat menyumbat pembuluh darah otak. Maka dari itu hipertensi
merupakan faktor utama pada penyakit kardiovaskular dan stroke. Individu dengan
status hipertensi mempunyai risiko lebih besar untuk risiko terkena stroke
dibandingkan dengan individu yang tidak hipertensi. Hal ini berdasarkan teori yang
menyebutkan bahwa hipertensi merupakan faktor nisiko terjadi stroke.

5.1.1 Tandadan gejala yang ada di tinjauan teori dan ada di tinjauan kasus

Berdasarkan tinjauan teori dan tinjauan kasus yang ada pada bagian
manifestasi klinis ditemukan kesamaan tanda dan gejala pada pasien
yaitu kelumpuhan pada salah satu sisi tbuh yakni ekstremitas atas dan
bawah sebelah kanan, yang mengakibatkan kesulitan berjalan karena
penurunan kekuatan otot.
Pada pasien stroke, 70-80 % mengalami hemiparesis (kelemahan otot
pada salah satu sisi bagian tubuh) dengan 20% dapat mengah.lmi
peningkatan fungsi motorik/ kelemahan otot pada ﬂ-T-IE-ED"I ekst‘rmltus
bila tidak mendapatkan pilihan terapi yang baik dalamintervensi
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keperawatan maupun rchabilitasi pasca stroke. Pasien mengalami
kelemahan otot pada salah satu sisi bagian tubuh (hemiparesis) baik
hemiparesis sisi kiri atau pun sisi kanan. Dengan rerata kekuatan otot
pada skala 2 (0-5) hal ini disebabkan karena mekanisme hemiparesis
yang terjadi umumnya pada pasien stroke. Kelumpuhan dan kelemahan
sisi tubuh bagian kanan biasanya discbabkan karena kegagalan fungsi
otak kiri, baik karena stroke sumbatan atau stroke perdarahan.
Scbaliknya, jika terjadi kegagalan fungsi otak kanan, maka bagian sisi
tubuh kiri akan menderita kelumpuhan (Setiyvawanetal., 2019)
5.1.2 Tanda dan gejala yang ada ditinjauan teori tapi lidak ada ditinjauan
kasus
Gejala yang dapat timbul diantaranya yaitu terjadi secara mendadak,
terdapat nyeri kepala berat, parasthesia (kesemutan), paresis
(kelumpuhan atau penurunan kekuatan otot pada schagian anggota
badan), serta gangguan gerak. Pada tahapan awal stroke, gambaran
klinis biasanya berupa kelumpuhan (paralysis) dan hilang atau
melemahnya refleks tendon, kesulitan menelan (dysphagia), gangguan
komunikasi. gangguan persepsi, perubahan kemampuan kognitif dan
efek psikologis, serta disfungsi kandung kemih (Agustinet al.,2022)
Berdasarkan teori yang ada pada bagian manifestasi klinis tetapi tidak
ada di tinjauan kasus yaitu parasthesia, dysphagia, gangguan persepsi,
perubahan kemampuan kognitif dan efek psikologis, serta disfungsi
kandung kemih.
5.1.3 Tanda dan gejala yang ada di tinjauan kasus tapi tidak ada di tinjauan
teor
Pada kasus Ny D.P tidak ditemukan tanda dan gejala dari stroke iskmeik
yang tidak sesuai dengan tinjauan teori.

52  Diagnosis Keperawatan

Diagnosis keperawatan yang ada dalam teori dan diangkat oleh penulis, yaitu
risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan hipertensi, gangguan mobilitas
fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot, risiko jatuh dibuktikan dengan
kekuatan otot menurun, defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan
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nmmmuscuhr, defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar infi [
rinionmasi.

penulis mengangkal diagnosa terschut karens ditemukannya tanda dan gejala pada
" K<icnyang mendukung diagnosis tersehyt

Diagnosa keperawatan yang tidak termasuk dalam teori namun diangkat oleh

penulis meliputi gangguan pola tidur, Bangguan menelan, gangguan komunikasi

pangguan persepsi sensori, defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan

menclan makanan, gangguan integritas kulitjaringan berhubungan dengan tirah

paring lama, koping tidak efektif dan ansietas. Penulis tidak menggunakan diagnosis

ini karena tidak ditemukan tanda dan gejala yang sesuai pada pasien, atau meskipun

ada gejala yang serupadengan kondisi pasien, tidak memenuhi kriteria unt kdiagnkat
sehagai diagnose tambahan dan prioritas.

53 Intervensi,implementasidan evaluasi

Berdasarkan hasil pemeriksaan maka penulis menctapkan S diagnosis
keperawatan pada pasien Stroke Iskemik dan menyusun intervensi dan
mengimplementasikannya kepada pasien serta melakukan evaluasi terhadap keadaan
danperkembangan kesehatan pasien.

5.3.1 Risiko perfusi serebral tidak efektifdibuktikan dengan hipertensi
Implementasi untuk diagnosis risiko ketidakseimbangan perfusi
serebral man pemantavan tekanan intracranial (ICP), pemantauan
tekanan darah, dan tanda-tanda vital pada pasien stroke dengan riwayat
hipertensi. Pasien dengan hipertensi bersiko tinggl mengalami
ketidaksempurnaan perfusi serebral dan komplikasi perdarahan otak
akibat aterosklerosis, yang membuat sirkulasi darah menjadi rentan dan
mengakbatkan perfusi jaringan serebral yang ftidak optimal.
Ketidakstabilan perfungsi jaringan otak yang tidak ditangani dengan
baik dapat meningkatkan risiko kompliaksi lain seperti stroke.

Salah satu implementasi tambahan adlah menempatkan pasien dalam
posisi kepala terangkat 30 derajat atau kead up 30 derajat. Psosisi ini
membantu meningkatkan hemodinamik dengan memperbaiki aliran
darah ke otak dan meningkatkan pksigenasi jaringan otak. Berdasarkan
penelitian, posisi head up 30 derajat dpaat mempertahankan atau
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memulihkan funps; fubul, Memberike

i n kenyam
nisiko  komplikasi pad apasien o yamanan dan mengurangi

. ke yan beris ;
peningkatan tekanap intrakmaial (1Cp) TG Deriniko. terhadap

5.3.2 Gangguan mobilitas fisjk berl
I h | b ¥
otol uoungan dengan penurunan kekuatan

- Y pergantian posisi dari
croaring menjadi perpindahan darj tidur, duduk, berdiri dan berjalan

dalam upaya meringankan atay mendistribusikan kembali segala

tekanan yang diberikan pada jaringan tubuh, Mobilisasi segera dapat

mengurangi komplikasi pasca stroke seperti radang paru, ulkus

dekubitus, kekuatan otot dan kebugaran fisik yang rendah sehingga
kurang mampu melakukan kegiatan sehari hari. Selain itu menurut

penelitian Juliani et al, (2022) mobilisasi ini mampu membuat

peningkatan kemandirian fungsional secara bermakna pada pasien
stroke. Pengaruh pemberian mobilisasi segera  baik untuk
meningkatkan kekuatan otot, tonus otot maupun kemampuan
fungsional motoriknya. Penggunaan otot yang sering dapat
meningkatkan kekuatan otot. Untuk mempertahankan kekuatan otot.
Pemberian mabilisasi segera pada pasien stroke yaitu mempertahankan
body aligement atau keseimbangan tubuh, mengurangi komplikasi
akibat immobilisasi danmeningkatkan rasanyaman.

5.3.3 Risiko jatuh dibuktikan dengan kekuatan olot menurun
Implementasi yang dilakukan untuk diagnosis risiko jatuh adalah
memonitor risiko jatuh menggunakan skala morse. Perhitungan skala
morse penting pada pasien dengan risiko jatuh untuk mengetahui
seberapa tinggi risiko jatuh pada pasien, yang bertujuan untuk
memanajemen pencegahan jatuh

5.3.4 Defisit Perawatan Diri  berhubungan  dengan  Gangguan
Neuromuskular
Implementasi yang dilakukan pada diagnosis defisit perawatan diri

yaitu membantu pasien dalam perawatan diri dan memfusilitasi
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kemandirian pasien dalam perawatan diri, Jika keluarga pasien tidak

Hlﬂ“‘l"“““"“‘i‘lak‘ﬂhuEﬂﬂlmclnkl.lknn:'lcrawalnnulirifmi-mlnya mandi)
pada pasien, maka perawat bisa mendemonstrasikan dan menjelaskan
kepada keluarga pasien. Karena jika keluarga pasien tidak mengerti
tentang perawatan diri pada penderita stroke maka kebersihan diri
penderitastroke yang mengalami kelumpuhan akan berkurang dan bisa
menimbulkan  masalah  defisit perawatan diri, Dampak defisit
perawatan diri sangatlah berbahaya, misalnya menjadi pencetus
timbulnya penyakit lain ataupun menimbulkan risiko kerusakan
integritas kulit.

5.3.5 Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi.
Implementasi yang dilakukan untuk diagnosis defisit pengetahuan
adalah Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi,
Sediakan materi dan media Pendidikan Kesehalan, Jadwalkan
Pendidikan Keschatan sesuai kesepakatan, menjelaskan tetang stroke
dan memberikan sesi tanya jawab.



BAB V1
PENUTUP

ol Kesimpulan

Setelah dilakukan pengkajian keperawatan pada Ny D.P, maka dapat
Jiimpulkan bahwa tanda dan gejala pada pasien dengan stroke iskemik yaitu lemah

roda salah satu atau lebih ekstremitas, dan juga terjadi penurunan kekuatan otot.

Pengkajian dilakukan dengan cara observasi, wawancara, pemeriksaan
fislk, ~pemeriksaan  penunjang  serta  data pada rekam  medis.
Berdasarkan data yang didapatkan, klien masuk rumah sakit dengan
keluhan utama kelemahan pada ekstremitas atas dan bawah sebelah kanan. Hasil
pemeriksaan lainnya, pasien dengan kesadaran pasien compos mentis nyeri pada
kepala, pusing, perasaan lemah. Aktivitas pasien tampak harus dibantu, baik oleh
keluarza maupun perawal, pasien juga nampak gelisah. Pasien menderita
hipertensi, diabetes melitus tipe 2 dan obesitas. Pada hasil pemeriksaan saraf
kranial, pasien mengalami penurunan penglihatan (Nervus Opticus), hasil
pemeriksaan kekuatan olot, hasilnya ekstremitas atas dan bawah sebelah kanan 2.
Pada perhitungan derajat stroke, pasien menderita stroke sedang.

Berdasarkan hasil pengkajian dari data-data dan pemeriksaan pada pasien,
maka penulis mengangkat 5 diagnosa keperawatan, yaitu risiko perfusi serebral
odak efektif dibuktikan dengan hiperiensi, gangguan mobilitas fisik berhubungan
dengan penurunan kekuatan otot, risiko jatuh dibuktikan dengan kekuatan otot
menurun, defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan neuromuskular,
defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi.

Setelah disusun intervensi dan dilakukan implementasi pada pasien selama
3 hari. Dimana penyusunan dan pengimplementasian ini mengacu pada SIKI dan
disesuaikan dengan keadaan dan kebutuhan klien. Penulispun melakukan evaluasi
lerhadap seluruh diagnosa dan intervensi yang diangkat, didapatkan hasil bahwa
seluruh masalah keperawatan dapat teratasi dengan baik, kecuali pada diagnosis
keperawatan gangguan mobilitas fisik.
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b ) Sarnn
61 Pasien dan Keluarga

i g
Pasien dihampkan terus semangat dalam proses pemulihan, serta mengikuti
1

Pasien dapat lebih sabar dalam mengurus

nambah - wawasan lagi agar Supaya dapat melakukan
-'|I1'I|"1ﬂ“'mm5i yang tepat saat di Rumah,

6.1.1 Bagi Instansi Rumah Sakit

anjuran yang telah diberikan, Keluarga

P;.qifn. serta letap me

I, Menyediakan sarana untuk melakukan mobilisasi seacara efektif agar
tindakan ini dapat dilaksanakan secara optimal
2. Meningkatkan mutu pelayanan dalam pemberian asuhan keprawatan
seacra komprehensif
6.2.2 Bagi Perawat
Perawat diharapkan akan terus update pengetahuan, terutama intervensi-
intervensi terbaru yang dapat dilakukan pada pasien dengan stroke iskemik
berdasarkan penelitian-penelitian terbaru.
6.2.3 Bagi Peneliti Selanjutnya
Diharpkan peniliti selanjutnya dapat mengembangkan penelitian lebih
mendalam lagi terkait penyakit stroke iskemik, bahkan menambah referensi yang
lebih luas, misalnya dengan menggunakan journal terakreditasi dan buku-buku
lerbaru yang ada.
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YUK KENA
PENYAKIT
CTROKE

L)

Apa itu stroke?

Stroke adalah kondisi
yang terjadi ketika
pasokan darah ke otak
mengalami gangguan
atou berkurang akibat
penyumbatan (stroke
iskemik) atau pecahnya
pembuluh darah (stroke
hemoragik).

v

3

>,

-
Apa tanda dan
gejala dari stroke?

1 Senyum tidak simetris
2.Gerak separuh
anggota tubuh
melemah tiba-tiba
3.Bicara pelo

5.Rabun

6.Sakit kepala hebat
yang muncul tiba-tiba

7.Gangguan fungsi
keseimbangan.

\

_\‘

4. Kebas atau baal
©

_./

Apa komplikasi
dari stroke? 02

LLumpuh atau cacat
permanen

2. Sulit bicara dan menelan

3. Pneumonia aspirasi

4. Nyerl pacla anggota
tubuh yang terkena
stroke

5. Deep veln thrombosls

6. Parubahan perilaku

7. Depresi

B8.Dekubltus

Bagaimana cara
mencegah?

1. Tidak merokok

2 Aktivitas fisik yang
cukup

Z.Dlet yang sehat WD

4 Kontrol berat badan

5.Kontrol kolesterol

6.Kontrol tekanan darah

7.Kontrol gula darah

Pravsi Emor dan Virgine Kapo
Mahasiswi STiKes Gunung Maria Tomohon
(Dinns KTI 2024)
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piran 3 Lembar Konsultasi

LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAN

Nama Mahasiswa & L. Praysi Emor
2. Virgine Yinse Mega Kapo
NIM : 1.202101064
2.202101074
Judul KTI : Studi Kasus Asuhan Keperawata :
o Iskemik Pada Ny, D.P Di RSU Gu;uh:;ﬁ:rlif _?ga;ﬂitmke
Dosen Pembimbing  : Meylani D. Wowor, Ners, M. Kep o
No | Hari/Tanggal/jam Topik Isi Konsultasj Tanda |
— tangan
1. Menentukan tim |
KTI
o 2. Bagaimana cara
.| 05Maret2024 | Bimbingan penentuan  dalam +
secara Umum pengambilan kasus
3. Bagaimana cara
pengelolaan kasus
fim
1. Mencari dan
mendapat
2. 07 Maret 2024 ;Eﬁnﬁl rekomendasi dari %
CI tetmang kasus
yang bisa diangkat
. Mencari dan
mendapat -
3. | 08 Maret 2024 ;""?E““Eg’,;'] rekomendasi dari a%
ot CI tetnang kasus
yang bisa diangkat
1. Mendapatkan
L ACC dari CT Eﬁl&-
4, |5 Maret 2024 g tentang kasus yang | —
Pasien KTI diangkat
1. Memperhatikan
sumber
: : 2. Memperhatikan 9"’"
S, 7 Mei 2024 S'S'm;-a“ka panduan KTI =
Penulisan 3. Memperhatikan
data subjektif dan
data objektif
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22 Mei 2024

BAR 1V

: Murnpurlmliknn

Singkatan,
Penulisag
typo,
Munuliu SCCnr
":-THR‘LHP I8 darg
engkaji

:II'JEI.H AR yang
Mengpanii
dingnosa medis

Sesiag Calatan
dokier,

Membuat
klasifikasi dats.

dan

03 Juni 2024

BAB IV
BAB |

. Memperhatikan

panduan KT
Memperhatikan
typo
Memperhatikan
Penempatan
diagnosa
Menyesuaikan
luaran dengan
evaluasi
Sistematika dari
BAB |

04 Juni 2024

BAB |

. Mengirim revisi

BAB |
berdasarkan
susunan yang

telah disampaikan

10 Juni 2024

BAB 1

BAB Il
BAB Il
BAB IV
BABV
BAB V]

w

. Penyusunan dan

penghubung kata
yang tepat pada
setiap kalimat
Mendeley
Kerapihan dan
sistematika
penulisan

-

11 Juni 2024

Pemeriksaan
Kembali hasil
revisi

. Menyusun

kembali patoflow
dan patofisologi
Pengetikan dan

ypo
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[ 1. Bagaiman——

5istemaﬁka
12 Juni 2024 °rT Penyusunan ppy

dan isj dari PPT

—

1. Sudah dis.etujui
i dan bisa langsung
Pemeriksaan ;
Juni 2024 final KT dan dlﬂﬁfﬂl}}can ke
R PPT penguji
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