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Abstrak

Stroke non hemoragik adalah terjadinya perubahan pada beberapa fungsi neurologis yang ringan sampai berat yang diakibatkan oleh gangguan pembuluh darah otak yang mengakibatkan terjadinya defisit motorik, defisit komunikasi, devisit persepsi sensori yang mengakibatkan penderita stroke kesulitan dalam memenuhi kebutuhan sehari-hari. Tujuan penulisan laporan ini adalah memberi gambaran asuhan keperawatan pada pasien stroke non hemoragik.

Hasil penelitian di dapatkan bahwa Ny. S kesulitan dalam mobilisasi, komunikasi dan resiko terjadinya jatuh pada Ny.S dengan diagnosa keperawatan yaitu 1. Hambatan mobilitas fisik b.d Penurunan kekuatan otot, 2. Hambatan Komunikasi Verbal b.d Penurunan sirkulasi ke otak, sistem muskuloskeletal melemah, 3.Resiko jatuh b.d hemiparise sinistra. Tindakan keperawatan yang dilakukan adalah meningkatkan latihan fisik melatih ROM, mengatasi hambatan komunikasi dengan menggunakan bahasa isyarat dan latihan speech language therapy, mencegah jatuh pada pasien. Evaluasi keperawatan menunjukkan bahwa hambatan mobiltas fisik belum teratasi dan di anjurkan bagi klien untuk terus melakukan latihan fisik dan menggunakan alat bantu berjalan. Untuk diagnosa hambatan komunikasi verbal menunjukkan bahwa klien telah mampu menggunakan bahasa isyarat, namun menganjurkan klien untuk tetap melanjutkan latihan speach language therapy. Sedangkan diagnosa resiko jatuh, keluarga klien  dapat memodifikasi lingkungan sehingga resiko jatuh klien dapat diminimalisir.

Kata kunci:  Asuhan Keperawatan, Stroke Non Hemoragik, Hambatan Mobilitas Fisik, Hambatan Komunikasi Verbal, Resiko Jatuh
Daftar  pustaka:  18 ( 1996- 2017 )
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BAB I

PENDAHULUAN

1.4. Latar Belakang

Penyakit stroke merupakan penyebab kematian ketiga tersering di negara maju setelah penyakit jantung dan dan kanker. Insiden kejadian adalah 2 per 1000 populasi. Menurut World Health Organitation kematian diseluruh dunia pada tahun 2015, lebih dari setengah (54,0%) adalah karena 10 penyakit di dunia. Penyakit stroke ada pada tingkat yang paling tinggi membunuh 15 juta orang pada tahun 2015. Penyakit ini tetap pembunuh terbesar secara global dalam 15 tahun terakhir. Dengan penderita stroke iskemik yang meninggal dunia adalah 7,2 juta jiwa (11,1%) (WHO, 2015)

Menurut Rikesdas (2013) estimasi penderita penyakit stroke umur ≥15 tahun menurut Provinsi Tahun2013 yaitu menurut diagnosis nakes yang tertinggi adalah provinsi Aceh (10,8%), diikuti Provinsi Sumatera Utara (10,3%), Provinsi Riau (9,7%), sedangkan Provinsi Sumatera Barat (9,7 %).

Berdasarkan data laporan tahunan Puskemas Tanjung Beringin tahun 2017 di dapatkan jumlah pasien dengan stroke non hemoragik sebanyak 25 Orang dan stroke hemoragik sebanyak 2 orang. Dari 25 orang penderita stroke non hemoragik, hanya 3 orang yang mampu memenuhi kebutuhan sehari-hari dengan bantuan minimal dari orang lain.

Berdasarkan latar belakang tersebut penulis tertarik untuk mengangkat kasus stroke non hemoragik yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Klien Ny. s Dengan Stroke Non Hemoragik di Wilayah Kerja Puskesmas Tanjung Beringin Tahun 2018”

1.5. Tujuan

1.5.1. Tujuan Umum

Tujuan umum dari penulisan karya tulis ilmiah adalah untuk manajemen proses asuhan keperawatan pada Ny. S dengan stroke non hemoragik

1.5.2. Tujuan Khusus

a. Manajemen pengkajian pada Ny. S dengan stroke non hemoragik

b. Manajemen diagnosa keperawatan pada Ny. S dengan stroke non hemoragik

c. Manajemen intervensi keperawatan pada Ny. S dengan stroke non hemoragik

d. Manajemen implementasi keperawatan pada Ny. S dengan stroke non hemoragik

e. Manajemen evaluasi keperawatan pada Ny. S dengan stroke non hemoragik

1.6. Manfaat

Studi kasus ini diharapkan dapat memberikan manfaat bagi:

1. Bagi Penulis

Untuk menambah pengetahuan penulis khususnya dalam penatalaksanaan pada pasien dengan stroke non hemoragik

2. Bagi Pasien dan keluarga

Pasien dan keluarga pasien mengetahui penyakit dan perawatan stroke non hemoragik

3. Bagi profesi

Meningkatkan profesional kerja perawat dalam penatalaksanaan stroke non hemoragik

4. Bagi institusi pelayanan

Sebagai bahan masukan bagi Puskesmas Tanjung Beringin untuk menambah pengetahuan perawat dalam penatalaksanaan pada pasien stroke non hemoragik

BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Stroke Non Hemoragik

2.1.1 Definisi dan klasifikasi

Stroke adalah defisit neurologi yang mempunyai awitan mendadak dan berlangsung dalam waktu 24 jam sebagai sebab dari cerebral vaskuler disease (CVD) (Hudak, 1996). Balck dan Hawks (2005) mengatakan bahwa stroke adalah perubahan neurologis yang diakibatkan oleh interupsi aliran darah menuju bagian-bagian otak tertentu. Menurut Smeltezer & Bare 2008, stroke atau cedera serebrovaskuler (CVA) adalah ketidaknormalan fungsi sistem saraf pusat (SSP) yang disebabkan oleh gangguan aliran darah cerebral. Dari semua defenisi di atas secara singkat dapat disimpulkan bahwa stroke adalah terjadinya perubahan pada beberapa fungsi neurologis yang ringan sampai berat yang diakibatkan oleh gangguan pembuluh darah otak. 

Berdasarkan proses yang mendasari terjadinya gangguan peredaran darah otak, stroke dibedakan menjadi dua kategori yaitu :

1.  Stroke Non Hemoragik

Stroke non hemoragik atau stroke iskemik merupakan 88% dari seluruh kasus stroke. Pada stroke iskemik terjadi iskemia akibat sumbatan atau penurunan aliran darah otak. Berdasarkan perjalanan penyakitnya, maka stroke dapat diklarifikasikan menjadi :

A. TIA (Transient Ischemic Attack)

Pada TIA gejala neurologis timbul dan menghilang kurang dari 24 jam.

 Disebabkan oleh gangguan akut fungsi fokal serebral, emboli maupun trombosis.

B. RIND (Reversible Ischemic Neurologic Deficit)

Gejala neurologis pada RIND menghilang lebih dari 24 jam namun kurang dari 21 hari

C. Stroke in Evolution

Stroke in evolution merupakan perkembangan stroke kearah yang lebih berat yang terjadi secara perlahan yang dapat menyebabkan kelainan neurologis menetap (permanen).
D. Completed Stroke

Kelainan neurologisnya bersifat menetap dan tidak berkembang lagi. Stroke non hemoragik terjadi akibat penutupan aliran darah ke sebagian otak tertentu, maka terjadi serangkaian proses patologik pada daerah iskemik. Perubahan ini dimulai dari tingkat seluler berupa perubahan fungsi dan bentuk sel yang diikuti dengan kerusakan fungsi dan integritas susunan sel yang selanjutnya terjadi kematian neuron.

Stroke non hemoragik dibagi lagi berdasarkan lokasi penggumpalan, yaitu :

A. Stroke Non Hemoragik Embolik

Pada tipe ini embolik tidak terjadi pada pembuluh darah otak, melainkan di tempat lain seperti di jantung dan sistem vaskuler sistemik. Embolisasi kardiogenik dapat terjadi pada penyakit jantung dengan Shunt yang menghubungkan bagian kanan dengan bagian kiri atau ventrikel. Penyakit jantung rhematoid akut atau menahun yang meninggalkan gangguan pada katup mitralis, fibrilasi atrium, infark kordis akut dan embolus yang berasal dari vena pulmonalis. Kelainan pada jantung ini menyebabkan curah jantung berkurang dan serangan biasanya muncul disaat penderita tengah beraktivitas fisik seperti berolahraga.

B. Stroke Non Hemoragik Trombus

Terjadi karena adanya penggumpalan pembuluh darah ke otak. Dapat dibagi menjadi stroke pembuluh darah besar (termasuk sistem arteri karotis) merupakan 70% kasus stroke non hemoragik trombus dan stroke pembuluh darah kecil (termasuk sirkulus Willisi dan sirkulus posterior). Trombosis pembuluh darah kecil terjadi ketika aliran darah terhalang, biasanya ini terkaiat dengan hipertensi dan merupakan indikator penyakit atherosklerosis.
2.  Stroke Hemoragik

Pada stroke hemoragik terjadi keluarnya darah arteri ke dalam ruang interstitial otak sehingga memotong jalur aliran darah di distal arteri tersebut dan mengganggu vaskularisasi jaringan sekitarnya. Stroke hemoragik terjadi apabila susunan pembulah darah otak mengalami ruptur sehingga timbul perdarahan di dalam jaringan otak atau ruang subarakhnoid.

2.1.2 ANATOMI FISIOLOGI

System syaraf dibagi menjadi dua sistem syaraf pusat yang terdiri dari otak dan medula spinalis dan system syaraf perifer terdiri dari: saraf kranial dan syaraf spinal.
1. Jaringan syaraf
a. Neuron
Neuron adalah suatu sel saraf dan merupakan unit anatomis dan fungsional system  persyarafan. 
b. Transmisi sinap

Neuron menyalurkan sinyal – sinyal saraf ke seluruh tubuh. Kejadian listrik ini yang kita kenal dengan impuls saraf. Impuls saraf bersifat listrik di sepanjang neuron dan bersifat kimia di antara neuron. (Arif Muttaqin, 2008 )
c.     Neutransmiter
Neurotrasmiter merupakan zat kimia yang disintesis dalam neuron dan disimpan dalam gelembung sinaps pada ujung akson. (Arif Muttaqin, 2008)
1. Sistem Syaraf Pusat
a. Otak
Otak merupakan jaringan yang paling banyak memakai energi dalam seluruh tubuh manusia dan terutama berasal dari proses metabolisme oksidasi glukosa.
b. Cerebrum
Cerebrum merupakan bagian otak paling besar yang memiliki empat lobus. Keempat lobus serebrum yaitu lobus frontal, parietal, temporal dan oksipital

1. Lobus Prontal : Berfungsi sebagai aktivitas motorik, fungsi intelektual, emosi dan fungsi fisik.
2. Lobus parietal : Terdapat sensasi primer dari korteks berfungsi sebagai proses input sensori, sensasi posisi, sensasi raba, tekan, perubahan suhu ringan dan pendengaran.
3. Lobus temporal : Mengandung area auditorius, tempat tujuan  area asosiasi primer untuk informasi auditorik dan mencakup Area Wernicke tempat interpretasi  bau dan penyimpanan bahasa.
4. Lobus occipital : Mengandung area visual otak, berfungsi sebagai penerima informasi dan menafsirkan warna refleks visual. Lobus ini menerima informasi yang berasal dari retina mata.
c. Batang otak : Batang otak terdiri dari otak tengah atau Mesencephalon, pons dan medula oblongata, berfungsi sebagai pengaturan reflek untuk fungsi vital tubuh
1. Otak tengah : berfungsi sebagai kontrol refleks pergerakan mata akibat adanya stimulus pada nervus kranial III dan IV
2. Pons : Menghubungkan otak tengah dengan medula oblongata, berfungsi sebagai pusat-pusat refleks pernafasan.
3. Medula  oblongata : Mengandung pusat reflek yang penting untuk jantung, vasokontriktor, pernafasan, bersin, menelan, batuk, muntah, sekresi saliva. saraf kranial IX, X, XI dan XII keluar dari medula oblongata.
d. Cerebellum
Fungsi utama cerebrum koordinasi aktivitas muskuler: kontrol tonus otot, mempertahankan postur dan keseimbangan dan melakukan program akan gerakan – gerakan pada keadaan sadar dan tidak sadar. (Arif Muttaqin, 2008)
e. Hipotalamus
Berfungsi memproduksi Anti Diuretik Hormon, mengatur suhu tubuh, mengatur asupan makanan, mengatur aktivitas organ, seperti jantung, pembuluh darah dan usus, merangsang respons organ viseral selama dalam kondisi emosional, mengatur ritme tubuh seperti siklus tidur, perubahan mood dan kesiagaan mental. (Valeria C. Scanlon Tina Sanders, 2006).

f. Thalamus
Fungsi thalamus serkait dengan sensasi pengindraan sehingga serebrum akan memahami secara keseluruhan. (Valeria C. Scanlon Tina Sanders, 2006)
g. Medula Spinalis
Medula Spinalis  atau sum-sum tulang belakang  bermula pada medula oblongata. Fungsi medula spinalis sebagai gerakan otot tubuh dan pusat refleks.
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Gambar 2.1 . Otak dan Batang otak

2.  Sistem Saraf Perifer
Sistem saraf perifer terbagi atas saraf spinal dan saraf kranial
a. Saraf Spinal
Terdiri atas 31 pasang saraf spinal yang terbagi atas :
1)      8 pasang saraf servikal
2)      12 pasang saraf torakal
3)      5 pasang saraf lumbal
4)      5 pasang saraf sacral
5)      1 pasang  saraf coccigeal
b. Saraf Kranial
Ada 12 saraf  kranial  yang masing-masing terbagi berdasarkan fungsinya masing-masing, diantaranya adalah:

1) Olfactorius 

2) Optikus

3) Okulomotor

4) Troklearis

5) Trigeminus

6) Abdusen

7) Fasialis

8) Vestibulokoklearis

9) Gosafaringeal

10) Vagus

11) Aksesorius

12) hipoglossus
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Gambar 2.2 Gambar nervus cranial

2.1.3. ETIOLOGI
Beberapa keadaan dibawah ini dapat menyebabkan stroke antara lain :
1. Thrombosis Cerebral.

Thrombosis ini terjadi pada pembuluh darah yang mengalami oklusi sehingga menyebabkan iskemi jaringan otak yang dapat menimbulkan oedema dan kongesti di sekitarnya. Thrombosis biasanya terjadi pada orang tua yang sedang tidur atau bangun tidur. Hal ini dapat terjadi karena penurunan aktivitas simpatis dan penurunan tekanan darah yang dapat menyebabkan iskemi serebral. Tanda dan gejala neurologis seringkali memburuk pada 48 jam setelah thrombosis. 

Beberapa keadaan dibawah ini dapat menyebabkan thrombosis otak :
a. Atherosklerosis
Atherosklerosis  adalah mengerasnya pembuluh darah serta berkurangnya kelenturan atau elastisitas dinding pembuluh darah. Manifestasi klinis atherosklerosis bermacam-macam. Kerusakan dapat terjadi melalui mekanisme berikut :
· Lumen arteri menyempit dan mengakibatkan berkurangnya aliran darah.

· Oklusi mendadak pembuluh darah  karena terjadi thrombosis.

· .Merupakan tempat terbentuknya thrombus, kemudian melepaskan kepingan thrombus (embolus)
· Dinding arteri menjadi lemah dan terjadi aneurisma kemudian robek dan terjadi perdarahan.

b. Hypercoagulasi pada polysitemia
Darah bertambah kental, peningkatan viskositas /hematokrit meningkat dapat melambatkan aliran darah serebral.

c. Arteritis( radang pada arteri )
2. Emboli
Emboli serebral merupakan penyumbatan pembuluh darah otak oleh bekuan darah, lemak dan udara. Pada umumnya emboli berasal dari thrombus di jantung yang terlepas dan menyumbat sistem arteri serebral. Emboli tersebut berlangsung cepat dan gejala timbul kurang dari 10-30 detik. Beberapa keadaan dibawah ini dapat menimbulkan emboli :

a. Katup-katup jantung yang rusak akibat Rheumatik Heart Desease.(RHD)

b. Myokard infark

c. Fibrilasi; keadaan aritmia menyebabkan berbagai bentuk pengosongan ventrikel sehingga darah terbentuk gumpalan kecil dan sewaktu-waktu kosong sama sekali dengan mengeluarkan embolus-embolus kecil.

d. Endokarditis oleh bakteri dan non bakteri, menyebabkan terbentuknya gumpalan-gumpalan pada endocardium.

4. Hypoksia Umum
a.      Hipertensi yang parah.

b.     Cardiac Pulmonary Arrest

c.     Cardiac output turun akibat aritmia

5. Hipoksia setempat
a.    Spasme arteri serebral, yang disertai perdarahan subarachnoid.

b.    Vasokontriksi arteri otak disertai sakit kepala migrain.

2.1.4. PATOFISIOLOGI DAN WOC

Stroke non hemoragik biasanya terjadi saat setelah lama beristirahat, baru bangun tidur, atau dipagi hari. Tidak terjadi perdarahan namun iskemia yang menimbulkan hipoksia dan selanjutnya dapat timbul edema sekunder, serta kesadaran umumnya baik.

Stroke non hemoragik atau iskemik adalah tanda klinis gangguan fungsi atau kerusakan jaringan otak sebagai akibat dari berkurangnya aliran darah ke otak, sehingga mengganggu pemenuhan kebutuhan darah dan oksigen di jaringn otak.

Aliran darah dalam kondisi normal otak orang dewasa adalah 50-60ml/100 gram otak/menit. Berat otak normal rata-rata orang dewasa adalah 1300-1400 gram (lebih kurang 2% dari berat badan orang dewasa). Sehingga dapat disimpulkan  jumlah aliran darah otak orang dewasa adalah lebih kurang 800 ml/menit atau 20% dari seluruh curah  jantung yang harus beredar ke otak setiap menitnya. Pada keadaan demikian, kecepatan otak untuk memetabolisme oksigen lebih kurang 3,5 ml/100 gram otak/menit. Bila aliran darah otak turun menjadi 20-25ml/100 gram otak/menit akan terjadi kompensasi berupa peningkatan ekstraksi ke jaringan otak sehingga fungsi-fungsi dapat di pertahankan.

Glukosa merupakan sumber energi yang dibutuhkan oleh otak, oksidanya akan menghasilkan karbondioksida (CO2) dan air (H2O). Secara fisiologis 90% glukosa mengalami metabolisme oksidatif secara lengkap. Hanya 10% yang diubah menjadi asam piruvat dan asam laktat melalui metabolisme aerob melalui siklus Kreb adalah 38 mol Adenoain trifosfat (ATP)/mol glukosa sedangkan pada glikolisis anaerob hanya dihasilkan 2 mol ATP/mol glukosa. Adapun energi yang dibutuhkan oleh neuron-neuron otak ini digunakan untuk keperluan :

1. Menjalankan fungsi-fungsi otak dalam sintesis, penyimpanan, transport dan pelepasan neurotransmiter, serta mempertahankan responelektrik.

2. Mempertahankan integritas sel membran dan konsentrasi ion di dalam /di luar sel serta membuang produk toksik siklus biokimiawi molekuler.

Proses patofisiologi stroke iskemik selain kompleks dan melibatkan  patofisiologi permeabilitas sawar darah otak (terutama di daerah yang mengalami trauma, kegagalan energi, hilangnya homeostatis ion sel, asodosis, peningkatan, kalsium intraseluler, eksitotositas dan toksisitas  radikal bebas), juga menyebabkan kerusakan neural yang mengakibatkan akumulasi glutamat di ruang ekstraseluler, sehingga kadar kalsium  intraseluler akan meningkat melalui transpor glutamat, dan akan menyebabkan ketidakseimbangan ion natrium yang menembus membran. 

Glutamat merupakan eksitator utama asam amino di otak, bekerja melalui aktivasi reseptor ionotropiknya. Reseptor-reseptor tersebut dapat dibedakan melalui sifat farmakologi dan elektrofisiologinya: a-amino-3-hidroksi-5-metil l-4-isosaksol-propionic acid (AMPA), asam kainat dan N-metil-D-aspartat (NMDA).  Aktivasi reseptor-reseptor tersebut akan menyebabkan terjadinya eksitasi neural dan depolarisasi. Glutamat yang menstimulasi reseptor NMDA akan mengaktifkan reseptor AMPA akan memproduksi superoksida.

Secara umum patofisiologi stroke iskemik meliputi dua proses yang terkait, yaitu :

1.  Perubahan fisiologi pada aliran darah otak

2.  Perubahan kimiawi yang terjadi pada sel otak akibat iskemik

Perjalanan penyakit/ stadium

a. TIA gangguan neurologis lokal yang terjadi selama beberapa menit dan beberapa jam dan gejala yang timbul akan hilang dengan spontan dan sempurna dalam waktu 24 jam

b. Stroke involusi

Stroke yang terjadi terus sehingga gangguan neurologis semakin berat/ buruk dan berlangsung selama 24 jam/ beberapa hari.

c. Stroke komplet

Gangguan neurologis yang timbul sudah menetap, dapat diawali oleh serangan TIA berulang

WOC
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2.1.5. MANIFESTASI KLINIS

Menurut (Smeltzer &Bare, 2010) stroke menyebabkan berbagai defisit neurologis, tergantung pada lesi atau pembuluh darah mana yang tersumbat dan ukuran area yang perfusinya tidak adekuat. Fungsi otak yang rusak tidak dapat membaik sepenuhnya. Defisit neurologi pada stroke antara lain:

1. Defisit motorik

Disfungsi motorik paling umum adalah paralisis pada salah satu sisi atau hemiplagia karena lesi pada sisi otak yang berlawanan. Diawal tahapan stroke, gambaran klinis yang muncul adalah paralisis dan hilang atau menurunnya refleks tendon dalam atau penurunan kekuatan otot untuk melakukan pergerakan, apabila refleks tendon dalam ini muncul kembali biasanya dalam waktu 48 jam, peningkatan tonus otot abnormal pada ekstremitas yang terkena dapat dilihat.

2. Defisit komunikasi

Disfungsi bahasa dan komunikasi dapat dimanifestasikan oleh hal berikut:

a. Kesulitan dalam membentuk kata (disartria), ditunjukkan dengan bicara yang sulit dimengerti yang disebabkan oleh paralisis otot yang bertanggung jawab untuk menghasilkan bicara.

b. Bicara defektif atau kehilangan bicara (disfasia atau afasia), yang terutama ekspresif atau reseptif

c. Ketidakmampuan untuk melakukan tindakan yang dipelajari sebelumnya (apraksia)

3. Defisit persepsi sensori

Gangguan persepsi sensori merupakan ketidakmampuan untuk menginterpretasikan sensasi. 

Gangguan persepsi sensori pada stroke meliputi:

a. Disfungsi persepsi visual, karena gangguan jaras sensori primer diantara mata dan korteks visual. Kehilangan setengah lapang pandang terjadi sementara atau permanen (homonimus hemianopsia). sisi visual yang terkena berkaitan dengan sisi tubuh yang paralisis. Kepala penderita berpaling dari sisi tubuh yang sakit dan cenderung mengabaikan bahwa tempat ruang pada sisi tersebut yang disebut dengan amorfosintesis. Pada keadaan ini penderita yang mampu melihat makanan pada setengah nampan, dan hanya setengah ruangan yang terlihat.

b. Gangguan hubungan visual-spasial yaitu mendapatkan hubungan dua atau lebih objek dalam area spasial sering terlihat pada penderita dengan hemiplegia kiri. Penderita tidak dapat memakai pakaian tanpa bantuan karena ketidakmampuan untuk mencocokkan pakaian ke bagian tubuh.

c. Kehilangan sensori, karena stroke dapat berupa kerusakan sentuhan ringan atau berat dengan kehilangan propriopersepsi yaitu kemampuan untuk merasakan posisi dan gerakan bagian tubuh serta kesulitan dalam menginterpretasikan stimulasi visual, taktil, dan auditorius.

4. Defisit fungsi kognitif dan efek psikologi

Disfungsi ini ditunjukkan dalam lapang pandang terbatas, kesulitan dalam pemahaman, lupa, dan kurang motivasi yang menyebabkan penderita ini menghadapi masalah stress dalam program rehabilitasi.

5. Defisit kandunng kemih

Kerusakan kontrol motorik dan postural menyebabkan penderita pasca stroke mengalami ketidakmampuan menggunakan urinal, mengalami inkontinensia urinarius sementara karena konfusi. Tonus otot meningkat dan refleks tendon kembali, tonus kandung kemih meningkat, dan spastisitas kandung kemih dapat terjadi

2.1.6 PEMERIKSAAN PENUNJANG

Pemeriksaan penunjang pada kasus stroke menurut Doenges (1999) adalah sebagai berikut

1. Angiografi serebral: membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik

2. CT Scan: memperlihatkan adanya edema, hematoma, iskemia, dan infark

3. Pungsi lumbal: menunjukkan adanya tekanan normal dan biasanya ada trombosis emboli serebral dan TIA

4. MRI: menunjukkan adanya daerah yang mengalami infark, hemoragik, malformasi arterio vena

5. Ultrasonografi doppler mengidentifikasikan penyakit arteri vena

6. EEG: mengidentifikasi masalah yang didasarkan pada gelombang otak dan mungkin memperlihatkan daerah lesi yang spesifik

7. Sinar X tengkorak: menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pineal daerah yang berlawanan dari massa yang meluas, klasifikasi karotis internal dan parsial dinding aneurisma

2.1.7. PENATALAKSANAAN

a. Penatalaksanaan Keperawatan

Prioritas Keperawatan 
1. Meningkatkan perfusi serebri dan oksigenasi yang adekuat.

2. Mencegah dan meminimalkan komplikasi dan kelumpuhan permanen.

3. Membantu pasien untuk memenuhi kebutuhan sehari-hari.

4. Memberikan dukungan terhadap proses mekanisme jkoping dan mengintegrasikan perubahan konsep diri.

5. Memberikan informasi tentang proses penyakit, prognosis, pengobatan dan kebutuhan rehabilitasi.

Tujuan Akhir keperawatan

1) Meningkatnya fungsi serebral dan menurunnya defisit neurologis.

2) Mencegah/meminimalkan komplikasi.

3) Kebutuhan sehari-hari terpenuhi baik oleh dirinya maupun orang lain.

4) Mekanisme koping positip dan mampu merencanakan keadaan setelah sakit

5) Mengerti terhadap proses penyakit dan prognosis.
b. Penatalaksanaan Medis

Untuk mengobati keadaan akut perlu diperhatikan faktor-faktor kritis sebagai berikut Berusaha menstabilkan tanda-tanda vital dengan :
1. Mempertahankan saluran nafas yang paten yaitu lakukan pengisapan lendiryang sering, oksigenasi, kalau perlu lakukan trakeostomi, membantu pernafasan.

2. Mengontrol tekanan darah berdasarkan kondisi pasien, termasuk usaha memperbaiki hipotensi dan hipertensi.

3. Berusaha menemukan dan memperbaiki aritmia jantung.

4. Merawat kandung kemih, sedapat mungkin jangan memakai kateter.

5. Menempatkan  pasien dalam posisi yang tepat, harus dilakukan secepat mungkin pasien harus dirubah posisi tiap 2 jam dan dilakukan latihan-latihan gerak pasif.

Pengobatan Konservatif
1. Vasodilator meningkatkan aliran darah serebral ( ADS ) secara percobaan, tetapi maknanya :pada tubuh manusia belum dapat dibuktikan

2. Dapat diberikan histamin, aminophilin, asetazolamid, papaverin intra arterial.

3. Anti agregasi thrombosis seperti aspirin digunakan untuk menghambat reaksi pelepasan agregasi thrombosis yang terjadi sesudah ulserasi alteroma.

Pengobatan Pembedahan
Tujuan utama adalah memperbaiki aliran darah serebral :
1. Endosterektomi karotis membentuk kembali arteri karotis, yaitu dengan membuka arteri karotis di leher.

2. Revaskularisasi terutama merupakan tindakan pembedahan dan manfaatnya paling dirasakan oleh pasien TIA.

3. Evaluasi bekuan darah dilakukan pada stroke akut

4. Ugasi arteri karotis komunis di leher khususnya pada aneurisma.
2.1.8. KOMPLIKASI STROKE

Menurut Muttaqin (2008) setelah mengalami stroke pasien mungkin akan mengalami komplikasi, komplikasi ini dapat dikelompokkan berdasarkan:

1. Dalam hal immobilisasi: infeksi pernafasan, nyeri pada daerah tertekan, konstipasi dan thromboflebitis.

2. Dalam hal paralisis: nyeri pada daerah punggung, dislokasi sendi deformitas dan terjatuh

3. Dalam hal kerusakan otak : epilepsi dan sakit kepala.

4. Hidrocephalus
2.2. ASUHAN KEPERAWATAN TEORITIS

2.2.1. PENGKAJIAN

1. Identitas klien

Nama / Iniasial, Umur, Jenis Kelamin, Status, Agama, Pekerjaan, Pendidikan, Alamat. Nama penanggung jawab, pekerjaan, alamat, nomor kontak yang dapat dihubungi

2. Alasan masuk

klien masuk rawatan dengan keluhan sakit kepala, pusing, muntah, sulit menelan, suara tiba-tiba pelo, jatuh dari kamar mandi tidak sadar, lemah pada anggota gerak

3. Riwayat kesehatan 

· Riwayat Kesehatan Sekarang 

Keluhan klien tentang penyakit yang diderita sekarang seperti muntah, pusing, sakit kepala, nyeri punggung, kelemahan sebahagian anggota gerak atas dan bawah, lidah pelo 
· Riwayat Kesehatan Dahulu

Penyakit sebelumnya, keluhan sebelumnya

· Riwayat Kesehatan Keluarga

Adanya keluarga yang menderita DM, Hipetensi, Stroke dan lainnya

4. Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan Fisik

1. Kepala

Kebersihan Rambut, Kulit Kepala

2. Leher

Pemeriksaan Kelenjar Tiroid, Kelenjar Getah Bening, Ada tidaknya kaku kuduk, adanya nyeri tekan, benjolan/ massa, keluhan di area leher

3. Thorak

I : Simetris/ Tidak Simetris, Gerakan dinding dada saat Inspirasi dan ekspirasi/ retraksi, bentuk dada, ictus cordis

Pa: Adanya Benjolan pada area dada/tidak, tektil premitus seimbang kiri kanan

P : ada atau tidak Bunyi Pekak

A : Bunyi Jantung tambahan, wheezing, ronchi

Adanya keluhan

4. Abdomen

I  :bentuk abdomen, ada tidak pembesaran

A : bunyi bising usus

Pa : adanya nyeri tekan

P : bunyi tympani

Keluhan pada abdomen

5. Punggung

Bentuk punggung, kelainan pada punggung, keluhan pada punggung seperti nyeri, Low back pain

6. Ekstremitas

Kekuatan otot, postur tubuh, rentang gerak, deformitas, tremor, nyeri, pembengkakan sendi, edema, ada tidaknya penggunaan alat bantu, 

Pemeriksaan Reflex

	AREA
	KANAN
	KIRI

	Biceps
	
	

	Triceps
	
	

	Knee
	
	

	Achiles
	
	


ISI (+): Normal (-) menurun/meningkat

Tabel 2.1  Pemeriksaan Reflek

7. Genetalia

Kebersihan genitalia

Keluhan adanya Haemoroid

8. Integument

Kebersihan, warna, kelembaban, lesi, turgor, akral, pruritus, Tekstur.
9. Persyarafan

Pemeriksaan syaraf cranial

1) Saraf I biasanya pada stroke tidak ada kelainan pada fungsi penciuman 

2) Saraf II disfungsi persepsi visual karena gangguan jaras sensori primer di antara mata dan korteks visual
3) Saraf III, Saraf IV, Saraf VI Jika akibat stroke mengakibatkan paralisis, pada satu sisi otot okularis didapatkan penurunan kemampuan gerakan konjugat unilateral di sisi yang sakit
4) Saraf V paralisis saraf trigeminus, penurunan gerakan menguynyah, penyimpangan rahang bawah kesisi ipsilateral, kelumpuhan satu sisi otot pterigoideus internus dan eksternus

5) Saraf VII persepsi pengecapan dalam batas normal, wajah asimetris, otot wajah tertarik  ke bagian sisi yang sehat

6) Saraf VIII tidak ditemukan tuli konduktif dan tuli persepsi
7) Saraf IX, Saraf X Kemampuan menelan memburuk dan susah membuka mulut

8) Saraf XI tidak ada atrofi otot sternokleidomatoideus dan trapezius

9) Saraf XII lidah simetris, terdapat deviasi pada satu sisi dan fasikulasi indra pengecapan normal

5. Data Biologis
Pengkajian meliputi pola makan minum, Eliminasi, istirahat dan tidur, personal Hygiene, Rekreasi dan adanya ketergantungan obat, rokok dan alkohol pada klien.

Pengkajian meliputi data biologis klien sebelum sakit dan selama sakit, diantaranya: 

1. Makan dan Minum
Pengkajian pola makan klien meliputi menu makan, jenis makanan cair, lunak atau biasa, nafsu makan, frekuensi makan dan minum, makanan dan minuman yang disukai atau pantangan klien

2. Eliminasi

Pengkajian BAB meliputi frekuensi, warna, bau, konsistensi, kesulitan yang dialami klien sebelum dan sesudah sakit. Pengkajian BAK meliputi frekuensi,warna, bau dan kesulitan
3. Istirahat dan tidur

Pengkajian meliputi waktu tidur, lama tidur, waktu bangun, hal yang mempermudah bangun, kesulitan tidur yang dialami klien sebelum dan selama sakit
4. Personal hygiene

Pengkajian meliputi frekuensi mandi, cuci rambut, gosok gigi, potong kuku sebelum sakit dan selama sakit, adakah keluhan, hambatan dalam pemenuhan personal hygiene
5. Rekreasi

Pengkajian meliputi hobby, minat khusus, penggunaan waktu senggang klien sebelum sakit dan selama sakit, apakah ada hambatan
6. Ketergantungan Obat, rokok, alkohol sebelum sakit dan selama sakit.
6. Riwayat alergi

Ada atau tidak riwayat alergi obat, alergi terhadap makanan, alergi terhadap hewan, alergi terhadap tumbuh-tumbuhan, atau sari bunga, alergi terhadap cuaca

7. Data psikologis

1. Perilaku non verbal

perilaku non verbal yang di tunjukkan klien dengan stroke seperti menggunakan tangan, raut wajah, menggelengkan kepala atau mengguk, mempertahankan kontak mata atau tidak

2. Perilaku verbal

Perilaku verbal yang mungkin ditunjukkan klien dengan stroke yaitu saat menjawab pertanyaan suara pelan, kurang jelas dalam pengucapan. Cara memberi informasi: informasi yang diberikan jelas atau tidak, nyambung antara pernyataan pertama dan selanjutnya

3. Emosi

Pengkajian emosi pada klien stroke antara lain adanya kecemasan, gelisah, atau klien cenderung tenang. Dengan kesimpulan status emosi klien stabil atau labil
4. Persepsi penyakit

Pendapat klien mengenai konsep penyakit, sehat dan sakit, serta pengkajian mengenai usaha klien dalam mencari pengobatan

5. Konsep diri

Konsep diri adalah semua ide, pikiran, kepercayaan dan pendirian  yang diketahui individu tentang dirinyadan mempengaruhi individu dalam berhubungan dengan orang lain (Stuart dan Sundeen, 1991), konsep diri dipengaruhi oleh orang terpenting atau terdekat dan persepsi diri. Pada pasien stroke biasanya menunjukkan konsep diri yang terganggu
6. Adaptasi

Pengkajian meliputi kemampuan klien untuk beradaptasi dengan keadaan stroke
7. Mekanisme pertahanan diri

Pengkajian meliputi kepercayaan diri klien, strategi koping klien
8. Data sosial
1. Pola komunikasi

Pengkajian meliputi penggunaan bahasa sehari-hari klien dan keluarga, pola komunikasi terbuka atau tertutup

2. Orang yang dapat memberi rasa nyaman

Pengkajian pada klien meliputi siapa saja yang membantu klien baik dari segi biaya pengobatan maupun pemenuhan ADLs klien 

3. Orang yang paling berharga bagi pasien

Pengkajian pada klien siapa orang berharga bagi klien sehingga mampu untuk menyemangati klien untuk sembuh 

4. Hubungan dengan keluarga dan masyarakat

Pengkajian hubungan klien dengan keluarga meliputi tugas keluarga dalam bidang kesehatan, dukungan keluarga terhadap klien. Dukungan keluarga merupakan sebuah proses yang terjadi sepanjang kehidupan, dimana dalam semua tahap siklus kehidupan dan akal untuk meningkatkan kesehatan dan adaptasi keluarga dalam kehidupan (Friedman, 1998).

9. Data spiritual

1. Keyakinan

Perlu dikaji tentang keyakinan klien tentang kesembuhannya dihubungkan dengan agama yang dianut klien
2. Ketaatan beribadah

Pengkajian terhadap ketaatan klien dalam beribadah, berdoa untuk kesembuhannya.

3. Keyakinan terhadap penyembuhan

Pengkajian terhadap keyakinan klien tentang kesembuhan, keyakinan klien terhadap pengobatan

10. Data penunjang

1. Diagnosa medis
2. Pemeriksaan penunjang
Hasil pemeriksaan EKG, CT Scan, Lumbal punksi, angigrafi

11. Data pengobatan

Obat-obatan yang dikonsumsi sebelum dan selama di rawat

2.2.2. KEMUNGKINAN DIAGNOSA YANG MUNCUL

Analisa Data

	No.
	DATA
	MASALAH
	ETIOLOGI

	1.
	Batasan karakteristik

Keterbatasan rentang gerak

Penurunan kemampuan melakukan keterampilan motorik halus dan kasar
	Hambatan mobilitas fisik


	Penurunan kekuatan otot

	2.
	Batasan Karakteristik

Disorientasi orang, ruang, waktu

Pelo

Sulit bicara

Ketidakmampuan menggunakan ekspresi
	Hambatan Komunikasi Verbal 
	Penurunan sirkulasi ke otak, sistem muskuloskeletal melemah

	3.
	Tanda: terjadi sulit bicara, suara tidak jelas, pelo, penurunan reflek tendon
	Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak
	Arteriosklerosis

	4.
	Batasan Karakteristik

Tinggal sendiri

Penurunan kekuatan ekstremitas bawah

Lingkungan yang tidak terorganisir
	Resiko jatuh
	Hemiparise sinistra

	5.
	Mengunyah tidak efisien, kerja lidah tidak efektif dalam pembentukan bolus, bibir tidak menutup rapat
	Gangguan menelan
	Gangguan neuromuskular

	6.
	Gangguan sensasi rasa, tonus otot menurun
	Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
	Kurang asupan makanan, ketidakmampuan makan

	7.
	Ekspresi wajah nyeri,   mengeluhkan nyeri dengan standar pengukuran nyeri
	Nyeri kronis
	Gangguan iskemik

	8.
	Batasan Karakteristik

Ketidakmampuan melakukan higiene eliminasi secara komplet

Ketidakmampuan mencapai toilet

Ketidakmampuan menyiram toilet
	Defisit  perawatan diri: Eliminasi
	Kerusakan neurovaskuler


Tabel 2. 2Analisa Data

Dignosa Keperawatan

1. Hambatan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot

2. Hambatan Komunikasi Verbal  b.d Penurunan sirkulasi ke otak
3. Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak b.d Arteriosklerosis
4. Resiko jatuh b.d Kelemahan, Hemiparise sinistra
5. Gangguan menelan b.d Gangguan neuromuskular
6. Ketidakseimbangan nutrisi b.d Kurang asupan makanan, ketidakmampuan makan
7. Nyeri Kronis b.d Gangguan iskemik
8. Kurang perawatan diri: toileting b.d Kerusakan neurovaskuler

2.2.3.  INTERVENSI KEPERAWATAN
	No
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	TUJUAN/ KU

NOC
	INTERVENSI

NIC

	1.
	Hambatan mobilitas fisik b. d Penurunan Kekuatan otot
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama …. x…… hambatan mobilitas fisik dapat tertangani dengan kriteria hasil:

1. Meningkat dalam aktivitas fisik

2. Mengerti tujuan dari peningkatan mobilitas

3. Memverbalisasikan perasaan dalam meningkatkan kekuatan dan kemampuan berpindah

4. Memperagakan penggunaan alat bantu mobilisasi
	1. Monitor vital sign sebelum dan sesudah latihan dan lihat respon klien saat latihan. Konsultasikan dengan terapi fisik tentang rencana ambulasi sesuai dengan kebutuhan. 

2. Bantu pasien dalam menggunakan tongkat saat berjalan dan cegah cedera. 

3. Ajarkan klien dan keluarga teknik ambulasi. 

	2.
	Hambatan Komunikasi Verbal  b.d Penurunan sirkulasi ke otak
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama …. x…… hambatan komunikasi verbal dapat teratasi dengan kriteria hasil:

Menggunakan bahasa isyarat


	1. Libatkan keluarga untuk membantu memahami atau memahamkan informasi dari atau ke klien. Rasionalnya keluarga berpartisipasi dalam proses penyembuhan 

2. Dengarkan ucapan klien dengan penuh perhatian. Rasionalnya mengurangi kecemasan dan kebingungan saat berkomunikasi

3. Gunakan kata-kata yang sederhana dan pendek dalam komunikasi dengan klien. Rasionalnya memenuhi kebutuhan klien saat berkomunikasi.

4. Dorong klien untuk mengulang kata. Rasionalnya memberikan semangan pada klien agar sering melakukan komunikasi

5. Berikan arahan atau perintah sederhana setiap berinteraksi dengan klien. Rasionalnya mengurangi kebingungan saat berkomunikasi

6. Programkan speach languange therapy. Rasionalnya melatih pasien belajar berbicara secara mandiri baik dan benar.

7. Jaga lingkungan yang terstruktur dan pertahankan rutinitas klien ( misalnya, menjamin daftar harian yang konsisten,menyediakan pengingat dengan sering dan menyediakan kalender serta tanda-tanda lain yang ada di lingkungan)

8. Sesuaikan gaya komunikasi untuk memenuhi kebutuhan klien ( misalnya berdiri didepan klien saat bicara, mendengarkan dengan penuh perhatian, menyiapkan

9. Satu ide atau pemikiran pada satu waktu, bicara pelan untuk menghindari berteriak, gunakan komunikasi tertulis, atau bantuan keluarga dalam memenuhi pembicaraan klien).



	3.
	Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak b.d Arteriosklerosis
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama …. x……  pasien diharapkan masalah ketidakefektifan perfusi jaringan otak dapat teratasi dengan kriteria hasil:

1. Nyeri kepala berkurang

2. Berfungsinya saraf dengan baik

3. TTV dalam rentang yang diharapkan
	1. Monitor tingkat kesadaran rasionalnya tingkat kesadsaran merupakan indikator terbaik adanya perubahan neurologi

2. Monitor tanda-tanda vital

3. Hindari kegiatan yang bisa meningkatkan tekanan intrakranial, pertahankan bedrest, berikan lingkungan yang tenang, batasi pengunjung, atur waktu istirahat dan aktivitas



	4.
	Resiko jatuh b.d Kelemahan, Hemiparise sinistra
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama …. x……  pasien diharapkan tidak jatuh dengan kriteria hasil

1. Pasien mampu berdiri duduk berjalan

2. Klien mampu menjelaskan jika terjadi serangan 
	Pencegahan resiko jatuh

1. Menganjurkan menggunakan alat bantu berjalan

2. Menganjurkan keluarga untuk memodifikasi lingkungan rumah dengan menepikan peralatan yang dapat menyebabkan klien terjatuh

	5.
	Gangguan menelan b.d Gangguan neuromuskular
	Setelah dilakukan askep …. Jam status menelan pasien dapat berfungsi

Dengan criteria hasil

Tidak muncul tanda gejala aspirasi

Klien mengatakan dapat menelan makanan cair-lunak
	Mewaspadai aspirasi

1. Monitor yingkat kesadaran

2. Monitor status paru

3. Monitor jalan napas

4. Posisikan 30-400
5. Kolaborasi pemasangan NGT

6. Hindari menggunakan sedotan

7. Monitor tanda gejala aspirasi

8. Kolaborasi GIZI Pemberian jenis makanan

Lunak, Cair, Potongan kecil

Terapi Menelan

1. Kolaborasi rehabilitas

2. Berikan privasi

	6.
	Ketidakseimbangan nutrisi b.d Kurang asupan makanan, ketidakmampuan makan
	Setelah dilakukan askep .. jam terjadi peningkatan status nutrisi dg KH:

1. Mengkonsumsi nutrisi yang adekuat.

2. Identifikasi kebutuhan nutrisi.

3. Bebas dari tanda malnutrisi.
	Managemen nutrisi

1. Kaji pola makan klien

2. Kaji kebiasaan makan klien dan makanan kesukaannya

3. Anjurkan pada keluarga untuk meningkatkan intake nutrisi dan cairan

4. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang kebutuhan kalori dan tipe makanan yang dibutuhkan

5. Tingkatkan intake protein, zat besi dan vit c

6. Monitor intake nutrisi dan kalori

7. Monitor pemberian masukan cairan lewat parenteral.

Nutritional terapi
1. Kaji kebutuhan untuk pemasangan NGT

2. Berikan makanan melalui NGT k/p

3. Berikan lingkungan yang nyaman dan tenang untuk mendukung makan

4. Monitor penurunan dan peningkatan BB

5. Monitor intake kalori dan gizi

	7.
	Nyeri Kronis b.d Gangguan iskemik
	Tujuan : Setelah dilakukan 2 x 24 Jam teratasi

KH :

1. Pasien mengungkapkan tdk adanya sakit kepala dan tmpk nyaman

2. Tingkat kenyamanan

1) Melaporkan perkembangan fisik

2) mengepresikan kepuasan

3. Kontrol Nyeri

1) menilai factor penyebab

2) monitor TTV

3) penggunaan agen analgetik

4. Menilai gejala nyeri

4.tingkat nyeri

P = penyebab nyeri

Q= jenis nyeri

R= apakah nyeri menjalar /tdk

S = skla nyeri

T= waktu muncul nyeri
	Manajemen Nyeri

1. lakukan penilaian nyeri

2. Kaji ketidaknyamanna secara non verbal

3. Mempertahankan tirah baring.lingkungan yg tenang,sedikit penerangan

4. Batasi aktivitas

5. Hindari meerokok, peningkatan nikotin

6. beri tindakan yg menyenangkan semua indiksi

Pemberian Analgesik ( Kolaborasi dokter)

1. Beri obat analgetik dan sediasi

2. Menentukan lokasi, karakteristik, mutu intensitas, nyeri sebelum pengobatan

3. Cek riwayat alergi obat

4. Penentuan analgesic yg cocok

5. Catat efek merugikan



	8.
	Kurang perawatan diri: toileting b.d Kerusakan neurovaskuler
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama …. x…… diharapkan kebutuhan toileting pasien terpenuhi

Dengan kriteria hasil:

1. Kebutuhan eliminasi terpenuhi

2. pasien melakukan eliminasi setiap hari
	Membantu perawatan diri pasien mandi dan toileting

1. Gunakan alat bantu seperti pispot dan menjaga kebersihan tempat eliminasi

2. Anjurkan keluarga untuk memberikan waktu yang lama untuk pasien melakukan aktivitas toileting


Tabel 2.3 Intervensi keperawatan

2.2.4.  IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Implementasi keperawatan adalah tahap ke empat dalam tahap proses keperawatan dalam melaksanakan tindakan perawatan sesuai dengan rencana (Hidayat, 2004). Implementasi adalah tahap ketika perawat mengaplikasikan rencana asuhan keperawatan kedalam bentuk intervensi keperawatan guna membantu klien mencapai tujuan yang telah ditetapkan (Asmadi, 2008).

Menurut Asmadi (2008) dalam melakukan implementasi keperawatan terdapat tiga jenis implementasi keperawatan yaitu:

1. Independent implementation adalah suatu tindakan yang dilakukan secara mandiri oleh perawat tanpa petunjuk dari tenaga kesehatan lainnya. Independent implementation ini bertujuan untuk membantu klien dalam mengatasi masalahnya sesuai dengan kebutuhan klien itu sendiri, seperti contoh: membantu klien dalam memenuhi activity daily living (ADL), memberikan perawatan diri, menciptakan lingkungan yang aman, nyaman dan bersih untuk klien, memberikan dorongan motivasi, membantu dalam pemenuhan psiko-sosio-spritual klien, membuat dokumentasi, dan lain-lain.

2. Interdependent/collaborative implementations adalah tindakan perawat yang dilakukan berdasarkan kerjasama dengan tim kesehatan yang lain. Contohnya dalam pemberian obat, harus kolaborasi dengan dokter dan apoteker untuk dosis, waktu, jenis obat, ketepatan cara, ketepatan klien, efek samping dan respon klien setelah diberikan obat.
3. Dependen implementation adalah pelaksanaan rencana tindakan medis/ intruksi dari tenaga medis seperti ahli gizi, psikolog, psikoterapi dan lain-lain dalam hal pemberian nutrisi kepada klien sesuai dengan diet yang telah dibuat oleh ahli gizi dan latihan fisik sesuai dengan anjuran bagian fisioterapi. 
2.2.5.  EVALUASI KEPERAWATAN

Evaluasi adalah tahap akhir dari proses keperawatan yang merupakan perbandingan yang sistematis dan terencana antara hasil akhir yang teramati dan tujuan atau kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan. Evaluasi dilakukan secara berkesinambungan dengan melibatkan klien dan tenaga kesehatan lainnya. Jika hasil evaluasi menunjukkan tercapainya tujuan dan kriteria hasil, klien bisa keluar dari siklus proses keperawatan. Jika sebaliknya, klien akan masuk kembali ke dalam siklus tersebut mulai dari pengkajian ulang (reassessment) ( Asmadi, 2008).

Evaluasi terbagi atas dua jenis, yaitu evaluasi formatif dan evaluasi sumatif. Evaluasi formatif berfokus pada aktivitas proses keperawatan dan hasil tindakan keperawatan. Evaluasi formatif ini dilakukan segera setelah perawat mengimplementasikan rencana keperawatan guna menilai keefektifan tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan. Perumusan evaluasi formatif ini meliputi empat komponen yang dikenal dengan istilah SOAP, yakni subjektif (data berupa keluhan klien), objektif (data hasil pemeriksaan), analisa data (perbandingan data dengan teori), dan perencanaan (Asmadi, 2008).

Menurut Asmadi (2008) ada tiga kemungkinan hasil evaluasi yang terkait dengan pencapaian tujuan keperawatan.

1) Tujuan tercapai jika klien menunjukkan perubahan sesuai dengan standar yang telah ditentukan.

2) Tujuan tercapai sebagian atau klien masih dalam proses pencapaian tujuan jika klien menunjukkan perubahan pada sebagian kriteria yang telah ditetapkan.

3) Tujuan tidak tercapai jika klien hanya menunjukkan sedikit perubahan dan tidak ada kemajuan sama sekali serta dapat timbul masalah baru.

BAB III 

TINJAUAN KASUS

3.1.1. PENGKAJIAN

3.1.1.1. IDENTITAS KLIEN

Nama



: Ny. S

Umur 



: 63 Tahun

Jenis Kelamin

: Perempuan

Status



: Kawin

Agama



: Islam

Pekerjaan


: Tidak bekerja

Pendidikan


: SR

Alamat



: Lunang Barat

Tanggal Pengkajian
: 05 Juli 2018

Penanggung Jawab:

Nama



: Tn. S

Umur




: 67 Tahun 

Hubungan keluarga
: Suami

Pekerjaan


: wiraswasta

3.1.1.2. ALASAN MASUK PUSKESMAS TERAKHIR

Ny. S mengatakan pada bulan juni tahun 2018 Ny. S mengalami tekanan darah tinggi, pusing dan merasa tebal di muka, Sulit untuk bicara.

a. RIWAYAT KESEHATAN

1) Riwayat kesehatan sekarang

Ny. S mengatakan stroke yang dialami adalah yang pertama kali, saat ini tangan dan kaki kiri terasa berat, bicara pelo, Ny. S mengeluhkan sulit menelan, Ny. S mengatakan saat ini beliau sulit untuk memenuhi kebutuhan hidup seperti makan harus dibantu suami, mandi di mandikan, buang air kecilpun menunggu bantuan, muka Ny. S asimetris tertarik ke kanan. Saat ini Ny. S tidak minum obat untuk tekanan darah tingginya karena obatnya habis, beliau tidak tau kalau obat tensi harus diminum terus sesuai resep dari dokter.

2 ) Riwayat kesehatan dahulu

· Klien menderita hipertensi sejak 4 tahun yang lalu, dan ini merupakan pengalaman pertama beliau terkena stroke

· Sejak mengnetahui dirinya menderita hipertensi, Ny. S hanya datang ke yankes bila sakit, minum obat tidak teratur

3 ) Riwayat kesehatan keluarga

· Ibu Ny. S meninggal karena terserang stroke pada tahun 2016

· Anak laki-laki Ny. S menderita hipertensi

GENOGRAM



  






Keterangan :




:   Laki – laki







:  Perempuan



:  Meninggal 




:  klien yang sakit



:          Serumah 

b. Pemeriksaan fisik

Kesadaran : CMC

BB/TB : 68 Kg/164 Cm

Tanda Vital: 

TD :  170/100 mmHg


Nd : 91 x/ menit, teraba Lemah

S  : 36,9  ͦc





P    : 28 x/ menit

c. Pemeriksaan Head To Toe 

1) Kepala

· Kebersihan Rambut : kurang Bersih, Warna Hitam, ada uban,  Kulit Kepala berketobe, dan tidak ada kutu

· Mata: tidak ada sekret mata, Sklera tidak ikterik, Konjungtiva Sub Anemis, Penglihatan kabur sebelah kiri, kelopak mata bagian mata kiri terangkat keatas, kanan normal, pemeriksaan pupil 1:2 ka: ki, reflek cahaya normal, Reflek kedip ada, bola mata agak lambat berputar keatas kebawah dan ke samping kiri dan kanan, Mata bisa di pejamkan dan ditahan lebih kuat dan lama ( N III Okulomotorius dan Nervus VI abdusen Normal ), lapang pandang maksimal ( Nervus II Optikus : Normal

· Telinga : Liang bersih, pendengaran baik ( Nervus VIII. Vestibulocochlearis: pendengaran: normal dan keseimabngaan baik ) 

· Hidung :bentuk simetris, tidak ada peradangan, Tidak ada ingus, Bersih, fungsi penciuman: lobang hidung sebelah kanan normal dapat menerka bau kopi dan teh, lubang hidung sebelah kiri tidak dapat menerka bau benda yang diberikan ( Nervus I olfaktori terganggu)

· Mulut dan gigi :  mulut bisa dibuka lebar, lidah bersih, lidah tertarik kekiri ( Nervus IX glosofaringeus terganggu). lidah dapat di gerakkan tapi lebih sering tertarik kekiri ( Nervus XII hipoglosus),  bicara pelo, fungsi pengecapan baik, Keluhan: sulit menelan

· Muka sebelah kiri tertarik kebawah, kanan normal, rahang dapat di gerakkan, dapat mengunyah ( Nervus V trigeminus normal ), alis mata dapat diangkat klien tapi ada perbedaan antara kanan dan kiri, kanan lebih santai dan kiri seperti ada usaha lebih ( Nervus VII fasialis terganggu)

2) Leher

Pemeriksaan Kelenjar Tiroid : Tidak teraba, Kelenjar Getah Bening tidak membesar, kaku kuduk tidak ada, tidak ada nyeri tekan, benjolan/ massa tidak ada

3) Thorak

I
: Simetris, Gerakan dinding dada saat Inspirasi dan ekspirasi 1:2 bentuk dada diameter anterior posterior- transversal 1:2, ictus cordis tidak ada, frekuensi napas 28 x/ menit cepat.

Pa
: tidak ada benjolan abnormal pada payudara, tidak ada nyeri tekan 

P
: bunyi paru sonor

A
: Bunyi Jantung tambahan tidak ada, bunyi napas vesikuler

4) Abdomen 

I 
 : bentuk abdomen disten,  tidak membesar/ tidak asites

A 
: bunyi bising usus 4x/ menit ( N: 5-30 X Menit )

P 
: Pekak pada area hati ( n ), 

Pa
 :tidak ada pembengkakan

5) Punggung

I
: Kulit bersih, Tidak ada pembengkakan, Ny. S mengeluhkan nyeri area pinggang saat berbaring

6) Ekstremitas

Kekuatan otot

5  5  5    1  1  1

    5  5  5    1  1  1

pembengkakan sendi tidak ada, edema tidak ada, 

Pemeriksaan reflex

	AREA
	KANAN
	KIRI

	Biceps
	+
	-

	Triceps
	+
	-

	Knee
	+
	-

	Achiles
	+
	-


Keterangan:  ( + ): Normal

       ( - ) meningkat

Tabel 3.1 Pemeriksaan Reflek

7) Genitalia

Hernia tidak ada, haemoroid tidak ada

8) Integument

Bersih, warna sawo matang, kelembaban: lembab banyak keringat, lesi tidak ada, turgor 3 detik, akral dingin, pruritus  tidak ada, gangguan pada kulit tidak ada, perubahan tekstur keriput, turgor kurang baik

9) Persyarafan

Pengkajian fungsi cerebral 

Nervus I olfaktori: penciuman lobang hidung Ny.Syang kanan baik, kiri tidak dapat berfungsi

Nervus II Optikus lapang pandang Ny. S normal

Nervus III, IV, VI okulomotorius, Trochlearis, Abdusen terganggu, Gerakan bola mata Ny.S lambat, alis mata dan mata kiri tertatik kebawah

Nervus V Trigeminus normal, hanya saat melakukan gerakan rahang agak lambat, menguyah normal

Nervus VII Facialis terganggu, pipi kiri tertarik kebawah, usaha berlebih saat mengangkat alis mata kiri.

Nervus VIII Vestibulocochlearis fungsi pendengaran dan keseimbangan baik

Nervus IX Glosofaringeus lidah tertarik kekanan

Nervus X Vagus terganggu karena Ny.S mengeluhkan susah menelan

Nervus XI Asesoris normal karena Ny. S saat diberi tahanan di bahu Ny.S dapat melawan tahanan tersebut

Nervus XII Hipoglosus gerakan lidah Ny.S kekiri dan kekanan lambat sering ke kanan

d. Data biologis

	NO.
	AKTIVITAS
	SEHAT
	SAKIT

	1.
	Makan dan minum

Makan

· Menu

· Porsi

· Makanan Kesukaan

· Pantangan

· Cemilan

Minum

· Jumlah

· Minuman Kesukaan

· Pantangan
	Nasi, Lauk

½ Piring 1x makan

Tidak ada 

Tidak ada

Biskuit

Air Putih ± 8 gelas sehari

Tidak ada

Tidak ada
	Nasi, lauk 

1/2 piring 1 x makan

Tidak ada

Makanan yang bertekstur keas

Biskuit di rendam air

Air Putih ± 8 gelas sehari

Tidak ada

Tidak ada

	2.
	Eliminasi

BAB

· Frekuensi

· Warna

· Bau

· Konsistensi

· Kesulitan

BAK

· Frekuensi

· Warna

· Bau

· Kesulitan
	1x 2 Hari

Kuning, tidak ada darah

Tidak amis

Padat

Tidak ada

6 x sehari

Kekuningan

Tidak menyengat

Tidak ada
	1x 2 Hari

Kuning, tidak ada darah

Tidak amis

Padat

Sulit untuk ke kamar mandi sendiri

6 x sehari

Kekuningan

Tidak menyengat

Sulit untuk BAK sendiri



	3.
	Istirahat dan tidur

Waktu tidur

Lama tidur

Waktu bangun

Hal yang mempermudah bangun

Kesulitan tidur
	Pukul 21.00 wib malam hari

± 7 jam

Pukul 04.00 wib dini hari

Tidak ada

Tidak ada
	Pukul 21.00 wib malam hari

± 7 jam

Pukul 04.00 wib dini hari

Tidak ada

Tidak ada

	4.
	Personal hygiene

Mandi

Cuci rambut

Gosok gigi

Potong kuku
	2 x sehari pagi sore

1x2 hari

2x sehari

2 x seminggu
	1 x sehari pagi sore

1x2 hari

21x sehari

2 x seminggu dibantu

	5.
	Rekreasi

Hobby

Minat khusus

Penggunaan waktu senggang
	Tidak ada

Ikut pengajian
	Tidak ada

Hanya duduk di depan pintu

	6.
	Ketergantungan

Merokok

Minuman

Obat-obatan 
	Tidak ada

Tidak ada

Tidak ada
	Tidak ada




Tabel 3.2 Data Biologis

e. Riwayat alergi

Klien tidak memiliki riwayat alergi terhadap makanan, obat-obatan, cuaca dan binatang atau tumbuh-tumbuhan

f. Data Psikologis

Emosi stabil, komunikasi dua arah, cara menjawab pertanyaan lambat dengan suara pelo tapi jelas menyambung antara pertanyaan dan jawaban

g. Data spiritual

1) Keyakinan 

Klien memeluk agama islam

2) Ketaatan beribadah

Kurang rajin

3) Keyakinan terhadap penyembuhan

Tidak yakin akan sembuh, terima aja keadaan

h. Data penunjang

1) Diagnosa medis 

Diagnosa medis Stroke non hemoragic

2) Pemeriksaan diagnosis

Tidak dilakukan

3) Data pengobatan

Catopril 25 mg 2 x 1

Paracetamol 3 x 1

Vitamin B Komplek 3 x 1

3.2.  ANALISA DATA
	No.
	DATA
	MASALAH
	ETIOLOGI

	1.
	DS: 

Ny. S mengatakan tangan dan kaki sebelah kiri lemah

DO:

Pemeriksaan kekuatan otot ekstremitas atas dan bawah:

5  5  5    1  1  1

 5  5  5    1  1  1
	Hambatan mobilitas fisik 


	Penurunan kekuatan otot

	2.
	DS: 

Klien mengatakan sulit bicara

DO:

Ny. S bicara pelo
	Hambatan Komunikasi Verbal 
	Penurunan sirkulasi ke otak, sistem muskuloskeletal melemah

	3.
	DS:

Ny. S mengatakan kamar mandinya jauh di belakang

Ny. S mengatakan siang hari beliau sendiri, suami pergi kerja

DO:

Ekstremitas atas dan bawah sebelah kiri Ny. S mengalami pelemahan
	Resiko jatuh 
	Hemiparise sinistra


Tabel 3.3 Analisa Data

PRIORITAS DIAGNOSA

1. Hambatan mobilitas fisik b.d Penurunan kekuatan otot

2. Hambatan Komunikasi Verbal b.d Penurunan sirkulasi ke otak, sistem muskuloskeletal melemah

3. Resiko jatuh b.d Hemiparise sinistra

3.3.  INTERVENSI

	No
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	TUJUAN/ KU

NOC
	INTERVENSI

NIC

	1.
	Hambatan mobilitas fisik b. d Penurunan Kekuatan otot
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2 x pertemuan hambatan mobilitas fisik dapat tertangani dengan kriteria hasil:

1. Meningkat dalam aktivitas fisik

2. Mengerti tujuan dari peningkatan mobilitas

3. Memverbalisasikan perasaan dalam meningkatkan kekuatan dan kemampuan berpindah

4. Memperagakan penggunaan alat bantu mobilisasi


	1. Monitor vital sign sebelum dan sesudah latihan dan lihat respon klien saat latihan.

2.  Konsultasikan dengan terapi fisik tentang rencana ambulasi sesuai dengan kebutuhan. 

3. Bantu pasien dalam menggunakan tongkat saat berjalan dan cegah cedera. 

4. Ajarkan klien dan keluarga teknik ambulasi. Rasionalnya melibatkan seluruh anggota keluarga untuk membantu proses penyembuhan

	2.
	Hambatan Komunikasi Verbal  b.d Penurunan sirkulasi ke otak
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2 x pertemuan hambatan komunikasi verbal dapat teratasi dengan kriteria hasil:

Menggunakan bahasa isyarat


	1. Libatkan keluarga untuk membantu memahami atau memahamkan informasi dari atau ke klien. Rasionalnya keluarga berpartisipasi dalam proses penyembuhan 

2. Dengarkan ucapan klien dengan penuh perhatian. Rasionalnya mengurangi kecemasan dan kebingungan saat berkomunikasi

3. Gunakan kata-kata yang sederhana dan pendek dalam komunikasi dengan klien. Rasionalnya memenuhi kebutuhan klien saat berkomunikasi.

4. Dorong klien untuk mengulang kata. Rasionalnya memberikan semangan pada klien agar sering melakukan komunikasi

5. Berikan arahan atau perintah sederhana setiap berinteraksi dengan klien. Rasionalnya mengurangi kebingungan saat berkomunikasi

6. Programkan speach languange therapy. Rasionalnya melatih pasien belajar berbicara secara mandiri baik dan benar.

7. Jaga lingkungan yang terstruktur dan pertahankan rutinitas klien ( misalnya, menjamin daftar harian yang konsisten,menyediakan pengingat dengan sering dan menyediakan kalender serta tanda-tanda lain yang ada di lingkungan)

8. Sesuaikan gaya komunikasi untuk memenuhi kebutuhan klien ( misalnya berdiri didepan klien saat bicara, mendengarkan dengan penuh perhatian, menyiapkan satu ide atau pemikiran pada satu waktu, bicara pelan untuk menghindari berteriak, gunakan komunikasi tertulis, atau bantuan keluarga dalam memenuhi pembicaraan klien).

	3.
	Resiko jatuh b.d Kelemahan, Hemiparise sinistra
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2 x pertemuan pasien diharapkan tidak jatuh dengan criteria hasil

Pasien mampu berdiri duduk berjalan

Klien mampu menjelaskan jika terjadi serangan 
	Pencegahan resiko jatuh

1. Anjurkan menggunakan alat bantu berjalan

2. Anjurkan keluarga untuk memodifikasi lingkungan rumah dengan menepikan peralatan yang dapat menyebabkan Ny. S terjatuh


Tabel 3.4 intervensi keperawatan

3.4.  IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
	No
	TGL
	DX
	IMPLEMETASI
	EVALUASI
	TTD

	1
	6/7/2018
	I
	Pukul 10.00 WIB

1. Monitor tanda-tanda vital

2. Mengkonsultasikan dengan fisioterapi (kolaborasi) terapi fisik tentang rencana ambulasi sesuai kebutuhan Ny.S
3. Mendiskusikan bersama keluarga jenis alat bantu untuk mobilisasi pada Ny. S
4. Mengajarkan klien dan keluarga teknik ambulasi:
1)  Duduk di atas tempat tidur

2) Turun dan berdiri keluarga membantu dalam menyediakan tongkat

3) Membantu berjalan dengan menggunakan tongkat 
	S: 

O: TD: 173/ 100mmHg

Nd: 84x/menit

RR: 20x / menit

S: 36,5°c

S:

O: Rencana ambulasi adalah latihan ROM Aktiv dan ROM pasif
S: Suami Ny. S mengatakan akan menabung untuk membeli tongkat seperti yang telah dipilih Ny.S
O: klien dan keluarga memilih jenis tongkat yang lebih aman untuk Ny.S

S: Ny. S mengatakan mampu untuk duduk di tempat tidur tanpa bantuan

S: keluarga mengerti tugasnya

O: klien nampak mampu berdiri dan memegangi tongkat

O: klien mampu berjalan dengan bantuan tongkat
	

	
	6/7/2018
	II
	Pukul 11.00 WIB

1. Melibatkan keluarga dalam memahami informasi dari atau ke klien

2. Mendengarkan dengan penuh perhatian apa yang diucapkan klien

3. Mendiskusikan dengan keluarga penggunaan kata-kata yang sederhana dan pendek dalam berkomunikasi dengan Ny.S
4. Mendorong klien untuk mengulang kata yang telah diajarkan
5. Mendiskusikan dengan klien dan keluarga menggunakan perintah sederhana setiap berinteraksi dengan Ny.S
6. Melakukan latihan program speach language therapy: Melatih klien berbicara secara mandiri di mulai dari A, I, U, E, O kata Allah, marina menari diatas menara
7. Membuat daftar rutinitas harian  klien bersama keluarga

8. Menggunakan komunikasi non verbal untuk membantu komunikasi
	S:

O: Keluarga membantu memahami informasi dari atau ke klien

O: klien mempertahankan kontak mata

S: 

O: klien mampu mengucapkan dengan suara pelo

Yaitu “makan”

Buang air besar : “PAP”

Buang air kecil “nguyu”

S: klien mengatakan iya

O: KLien mengangguk dan tersenyum 

S: Ny. S mengucapkan A, I, U, E, O dan marina menari diatas menara, kalimat ALLAH

O: Ny.S Mengucapkan dengan suara pelo

S: keluarga mengatakan Ny. S makan 3x sehari, BAK 4x, mandi 2x

O: daftar rutinitas harian telah dibuat

S: Ny. S mengatakan makan

O: mengatakan makan sambil menggerakkan tangan kanan seperti menyuap

Mandi dengan menggosok-gosok badan dengan tangan kanan
	

	
	
	III
	PUKUL 11.20 WIB

1. Menganjurkan menggunakan alat bantu berjalan

2. Menganjurkan keluarga memodifikasi lingkungan rumah dengan menepikan peralatan yang dapat menyebabkan Ny.S jatuh 
	S: Keluarga mengatakan akan segera membelikan Ny.S tongkat

S: keluarga mengatakan akan memindahkan alat-perabotan yang menghalangi jalan Ny.S
	

	2
	7/7/2018
	I
	Pukul 10.00 WIB

1. Monitor tanda-tanda vital

2. Mengajarkan ROM Pasif dan aktiv


	S: 

O: TD: 173/ 100mmHg

Nd: 84x/menit

RR: 20x / menit

S: 36,5°c

S: Ny. S mengatakan senang dengan latihan yang dilakukam

O: klien mampu menggerakkan tangan dan kaki sebelah kiri dengan minimal
	

	
	
	II
	Pukul 11.00 WIB

Melakukan latihan program speach language therapy: Melatih klien berbicara secara mandiri di mulai dari A, I, U, E, O kata Allah, marina menari diatas menara
	S: Ny. S mengucapkan A, I, U, E, O dan marina menari diatas menara, kalimat ALLAH

O: Ny.S Mengucapkan dengan suara pelo


	

	
	
	III
	Pukul 11.20 WIB

Menganjurkan keluarga memodifikasi lingkungan rumah dengan menepikan peralatan yang dapat menyebabkan Ny.S jatuh
	O: saat kunjungan ke tiga tampak perabotan rumah telah di tepikan, tampak ada pispot dari kaleng didekat kamar klien
	


Tabel 3.5 Implementasi Keperawatan

3.5.  EVALUASI 

	NO
	TGL
	DX
	EVALUASI
	PARAF

	1.
	7/7/2018
	I
	S: klien mengatakan tangan kiri sudah mulai bisa digerakkan

O:klien mampu melaksanakn ROM aktiv

Keluarga mampu membantu Ny. S melaksanakan ROM pasiv

A: masalah hambatan mobilitas fisik belum teratasi

1. meningkat dalam aktivitas fisik 4

2. mengerti tujuan dari peningkatan mobilitas fisik 3

3. memverbalisasikan perasaan dalam meningkatkan kekuatan dan kemauan berpindah 3

4. Memperagakan alat bantu untuk mobilisasi 4

P: menganjurkan klien untuk tetap melaksanakan latihan ROM Aktiv dan pasiv
	

	2
	7/7/2018
	II
	S:

O: klien dapat menirukan terapi speach languange yang diajarkan dengan suara pelo

A: 

Klien menggunakan bahasa lisan (4 )

Klien mampu menggunakan gerakan tangan kanan untuk membantu komunikasi dengan orang lain ( 4 )

P: lanjutkan intervensi speach language oleh Ny. S dibantu keluarga
	

	3
	7/7/2018
	III
	S: Keluarga menyatakan memahami dan akan melakukan pencegahan resiko jatuh terhadap Ny. S

Keluarga menanyakan jenis tongkat yang cocok untuk Ny. S

O: Rumah Ny. S sudah di modifikasi, lantai kamar mandi sudah tidak licin,  dan menabung untuk membeli tongkat untuk Ny. S

A: masalah resiko terjatu tidak terjadi

Keluarga mampu memodifikasi rumah

P: menganjurkan Ny.S untuk menggunakani tongkat
	


Tabel 3.6 Implementasi Keperawatan

BAB IV

PEMBAHASAN

4.1. Pengkajian

Pengkajian pada Ny. S dilakukan pada tanggal 05 Juli 2018, dimana di dapatkan data nama Ny. S, umur 63 tahun menderita Stroke non hemoragik pertama sejak bulan Mei tahun 2018. Sebelumnya Ny. S memiliki riwayat hipertensi. ibu Ny. S meninggal karena terserang stroke dan anak laki-laki Ny. S juga menderita hipertensi. Ny. S minum obat untuk tensi tidak teratur, datang ke pelayanan kesehatan hanya saat sakit saja. Hasil pengkajian diatas menunjukkan bahwa hipertensi merupakan faktor resiko terjadinya stroke. Autoregulasi serebral tidak efektif bila tekanan darah sistemik dibawah 50 mmHg dan diatas 160 mmHg (LeMone & Burke, 2008). pengontrolan tekanan darah yang adekuat dapat menurunkan serangan stroke sebesar 38% (Biller & Love,2000, dalam Black & Hawks, 2005).
Stroke iskemik terjadi akibat adanya sumbatan pada lumen pembuluh darah yang memunculkan berbagai manifestasi klinis seperti kesulitan berbicara, kesulitan berjalan dan mengkoordinasikanbagian-bagian tubuh, sakit kepala, kelemahan otot wajah, gangguan penglihatan, gangguan sensori, gangguan dalam proses berpikir dan hilangnya kontrol terhadap gerakan motorik yang secara umum dapat dimanifestasikan dengan disfungsi motorik seperti hemiplagi (paralisis pada salah satu sisi tubuh atau hemiparesis (kelemahan yang terjadi pada satu sisi tubuh) (Widagdo, dkk, 2008). Pengkajian yang dilakukan di dapatkan manifestasi klinis stroke yang dialami Ny. S yaitu :Ny. S mengalami kelemahan ekstremitas atas dan bawah sebelah kiri yang membuat Ny. S sulit untuk bergerak dan berpindah. Ny.S mengeluhkan sulit bicara, lidah pelo sehingga Ny.S terhambat dalam berkomunikasi.

Dalam memenuhi kebutuhan sehari-hari Ny. S dibantu oleh suami, sejak sakit stroke ini beliau sulit dalam memenuhi kebutuhan eliminasi, Ny.S sering menahan-nahan buang air kecil dan besar karena takut jatuh dikamar mandi karena kamar mandi berada cukup jauh dari kamar Ny.S. dengan keadaan Ny.S yang lemah dan jauhnya kamar mandi membuat Ny. S beresiko untuk terjatuh.  
4.2. Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan data pengkajian yang dilakukan pada Ny.S didapatkan empat diagnosa keperawatan

1.  Hambatan mobilitas fisik b.d Penurunan kekuatan otot

Hambatan mobilitas fisik adalah keterbatasan pada pergerakan fisik tubuh satu atau lebih ekstremitas secara mandiri dan terarah ( Nurafif & Hardi, 2015). batasan karakteristik diagnosa ini yang ditemukan pada pasien berdasarkan Nursing Outcome Classification and Nursing Intervension Classification ( NOC & NIC) 2015 adalah pasien mengalami kesulitan dalam membolak balik posisi, keterbatasan dalam kemampuan melakukan melakukan kemampuan motorik dan keterbatasan rentang pergerakan sendi. Menurut Mubarak (2014) kehilangan kemampuan untuk bergerak menyebabkan ketergantungan dan ini membutuhkan tindakan keperawatan. Berdasarkan hal ini, peneliti mengangkat hambatan mobilitas fisik sebagai diagnosa utama karena keterbatasan merupakan faktor utama yang membuat pasien mengalami berbagai macam gangguan dalam melakukan aktivitas dalam keadaan normal. Berdasarkan faktor patofisiologi yang telah dijelaskan pada teori bahwa stroke non hemoragik disebabkan oleh trombosis dan emboli sehingga menyebabkan sumbatan pada pembuluh darah sehingga suplai darah dan oksigen berkurang ke otak, terjadilah iskemik otak dan menyebabkan nekrosis dan defisit neurologi yang menyebabkan penurunan fungsi motorik dan muskuloskeletal, terjadi kelemahan pada anggota gerak dan menyebabkan keterbatasan dalam mobilitas fisik. 

2.  Hambatan Komunikasi Verbal b.d Penurunan sirkulasi ke otak, sistem  muskuloskeletal melemah

Hambatan komunikasi verbal adalah penurunan, pelambatan, atau ketiadaan kempuan untk menerima, memproses, mengirim, dan/atau menggunakan sistem simbol. Batasan karaketeristiknya antara lain defisit penglihatan total, defisit visual parsial, disorientasi orang, disorientasi ruang, disorientasi waktu, kesulitan memahami komunikasi, kesulitan mempertahankan komunikasi, kesulitan mengekspresikan pikiran secara verbal, kesulitan menggunakan ekspresi wajah, pelo, tidak dapat bicara.

Pada kasus Ny. S ini terdapat kesulitan dalam berbicara, pelo. Jika masalah ini tidak di atasi maka akan berakibat sulitnya Ny. S memenuhi kebutuhannya disebakan karena Ny.S dalam memenuhi kebutuhan seharinya membutuhkan bantuan dari orang lain.

3.  Resiko jatuh b.d Hemiparise sinistra

Resiko jatuh merupakan peningkatan kerentanan terhadap jatuh yang dapat menyebabkan bahaya fisik. Pada pasien dengan kelemahan sangat beresiko terjadinya jatuh, untuk menghidari tejadinya jatuh pada klien maka penulis menetapkan resiko jatuh sebagai diagnosa ketiga yang perlu sehera diatasi.

4.3. Intervensi

Perencanaan merupakan proses penyusunan berbagai intervensi keperawatan yang dibutuhkan untuk mencegah, menurunkan atau mengurangi masalah-masalah pada pasien. Dalam penyusunan intervensi keperawatan pada Ny. S peneliti menggunakan panduan dari buku NOC dan NIC tahun 2013 edisi keenam.
Rencana tindakan yang akan dilakukan pada diagnosa keperawatan I yaitu mengajarkan klien teknik ambulasi dengan kriteria hasil: meningkat dalam aktivitas fisik, mengerti tujuan dari peningkatan mobilitas, memverbalisasikan perasaan dalam meningkatkan kekuatan dan kemampuan berpindah, memperagakan penggunaan alat bantu mobilisasi. Rencana tindakan yang akan dilakukan pada diagnosa keperawatan II yaitu melatih keluarga berkomunikasi dengan Ny.S dengan menggunakan bahasa isyarat dan memberi latihan speach language therapy pada Ny.S. Rencana tindakan yang akan dilakukan pada diagnosa keperawatan III adalah menganjurkan keluarga untuk memodifikasi lingkungan rumah dan menggunakan alat bantu berjalan dengan kriteria hasil tidak terjadi jatuh pada Ny.S dengan kriteria hasil Ny.S mampu berdiri duduk, berjalan, klien mampu menjelaskan jika terjadi serangan

4.4. Implementasi

Penulis melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana asuhan keperawatan yang telah disusun sebelumnya. Implementasi yang dilakukan pada pasien dengan hambatan  mobilitas  fisik adalah mengukur vital sign sebelum dan sesudah latihan mobilisasi, teknik ambulasi yang diguanakan adalah ROM Aktif dan Rom Pasif. Kegiatan ini dapat mencegah terjadinya atrofi otot pada pasien yang mengalami hambatan mobilitas fisik. Implementasi yang dilakukan pada diagnosa keperawatan kedua adalah melatih keluarga berkomunikasi dengan Ny.S dengan menggunakan bahasa isyarat dan memberi latihan speach language therapy pada Ny.S. Implementasi yang akan dilakukan pada diagnosa keperawatan III adalah menganjurkan keluarga untuk memodifikasi lingkungan rumah dan menggunakan alat bantu berjalan dengan kriteria hasil tidak terjadi jatuh pada Ny.S 

4.5. Evaluasi

Evaluasi merupakan tahap akhir dari proses keperawatan. Evaluasi dilakukan setelah melakukan implementasi keperawatan bertujuan untuk mengetahui apakah tindakan yang telah dilakukan oleh perawat sesuai kriteria hasil yang ditetapkan atau tidak.

Evaluasi terhadap diagnosa hambatan mobilitas fisik b. d penurunan kekuatan otot adalah sebagai berikut: Ny. S mengatak tangan kiri sudah mulai bisa digerakkan, keluarga mampus melaksanakan rom pasiv pada Ny.S dan Ny.S dapat melaksanakn Rom aktiv. Analisa dari masalah ini belum teratasi karena belum mencapai kriteria hasil yang ditetapokan yaitu meningkat dalam aktivitas fisik (4) klien baru mencapai (3), memperagakan alat bantu untuk mobilisasi (4) klien baru mencapai (3). rencana selanjutnya yang akan dialkukan adalah menganjurkan klien untuk tetap melaksanakan latihan ROM

Evaluasi terhadap diagnosa komunikasi verbal b. d penurunan sirkulasi ke otak klien dapat menirukan terapi speach languange yang diajarkan dengan suara pelo, analisa masalah teratasi rencana selanjutnya menganjurkan klien untuk tetap latihan Speach Language Therapy
Evaluasi terhadap diagnosa resiko jatuh b.d kelemahan, hemiparise sinistra keluarga mengatakan memahami dan akan melakukan pencegahan resiko jatuh, keluarga juga mendiskusikan jenis tongkat yang cocok untuk Ny.S. hal ini dibuktikan klien dengan memodifikasi rumah. Dengan usaha yang dilakukan keluarga maka resiko jatuh sudah dapat diminimalisir. Rencana selanjutnya menganjurkan Ny.S untuk menggunakan tongkat.

BAB V

PENUTUP

5.1. Kesimpulan

Berdasarkan pelaksanaan asuhan keperawatan pada klien Ny. S dengan stroke non hemoragik di Wilayah Kerja Puskesmas Tanjung Beringin Tahun 2018, peneliti dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:
a. Hasil pengkajian yang dilakukan

Pengkajian yang dilakukan pada tanggal 05 Juli 2018 didapatkan data fokus sebagai berikut:

Data subjektif:

1. Ny.S mengatakan tangan dan kaki sebelah kir lemah

2. Ny.S mengatakan sulit bicara

3. Ny.S mengatakan kamar mandinya jauh dibelakang 

4. Ny. S mengatakan siang hari beliau sendiri, suaminya pergi kerja

5. Ny.S mengatakan sulit ke kamar mandi sendiri untuk buang air kecil dan   buang air besar

Data Objektif:

1. Pemeriksaan kekuatan otot ekstremitas atas dan bawah:

5  5  5    1  1  1

5  5  5    1  1  1
2. Ny.S bicara pelo

b. Hasil diagnosa yang ditemukan

Prioritas diagnosa keperawatan pada Ny. S adalah:

1. Hambatan mobilitas fisik b.d Penurunan kekuatan otot

2. Hambatan Komunikasi Verbal b.d Penurunan sirkulasi ke otak, sistem muskuloskeletal melemah

3. Resiko jatuh b.d Hemiparise sinistra

c. Intervensi

Intervensi yang dilakukan pada diagnosa hambatan mobilitas fisik b.d Penurunan kekuatan otot adalah rencana latihan ROM aktiv dan ROM pasiv yang akan dilakukan secara mandiri dan kolaborasi dengan petugas fisiterapi. Intervensi yang ditetapkan pada diagnosa hambatan komunikasi verbal b.d penurunan sirkulasi darah ke otak adalah dengan diskusi mengenai hambatan komunikasi yang terjadi pada Ny.S dengan melibatkan keluarga. Melatih Ny.S untuk terapi speach language therapy. Intervensi yang ditetapkan pada diagnosa resiko jatuh adalah diskusi dengan keluarga mengenai penggunaan alat bantu gerak, dan modifikasi lingkungan untuk meminimalkan resiko jatuh. 
d. Implementasi

Intervensi yang dilakukan pada diagnosa hambatan mobilitas fisik b.d Penurunan kekuatan otot adalah melakukan latihan ROM aktiv dan ROM pasiv yang akan dilakukan secara mandiri dan kolaborasi dengan petugas fisiterapi. Intervensi yang dilakukan pada diagnosa hambatan komunikasi verbal b.d penurunan sirkulasi darah ke otak adalah dengan diskusi mengenai hambatan komunikasi yang terjadi pada Ny.S dengan melibatkan keluarga. Melatih Ny.S untuk terapi speach language therapy. Intervensi yang dilakukan pada diagnosa resiko jatuh adalah diskusi dengan keluarga mengenai penggunaan alat bantu gerak, dan modifikasi lingkungan untuk meminimalkan resiko jatuh. 

e. Evaluasi 

Evaluasi dari tindakan keperawatan yang telah dilakukan untuk diagnosa keperawatan hambatan mobilitas fisik b. d penurunan kekuatan otot adalah belum teratasi karena tidak memenuhi kriteria hasil yang ditetapkan.
Evaluasi dari tindakan keperawatan yang telah dilakukan untuk diagnosa hambatan komunikasi verbal b. d penurunan sirkulasi ke otak adalah teratasi ditunjukkan dengan tercapainya kriteria hasil yang ditetapkan.
Evaluasi dari tindakan keperawatan yang telah dilakukan untuk diagnosa keperawatan Resiko jatuh b.d kelemahan, hemiparise sinistra adalah teratasi karena kriteria hasil yang ditetapkan terpenuhi.
5.2. Saran

1.  Bagi Penulis

Penulis dapat melakukan asuhan keperawatan pada kasus stroke non hemoragik. Hasil tulisan ini agar dapat digunakan sebagai data dasar bagi penulis selanjutnya.
2.  Bagi Pasien dan keluarga

Pasien dan keluarga pasien mengetahui penyakit dan perawatan stroke non hemoragik. Agar keluarga berperan aktiv dalam memenuhi kebutuhan sehari-hari penderita stroke
3.  Bagi profesi

Tulisan ini dapat di gunakan sebagai bahan bacaan bagi tenaga profesional kerja perawat dalam penatalaksanaan stroke non hemoragik dan dapat mengembangkannya lagi.

4.  Bagi institusi pelayanan

Tulisan ini dapat dijadikan acuan dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien stroke non hemoragik
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- Faktor pencetus hipertensi, DM, Penyakit jantung


- Merokok, ster, gaya hidup yang tidak baik


- faktor obesitas dan kolesterol yang meningkat dalam darah





MK 6:Ketidakseimbangan Nutrisi





Kebutaan





MK4: Resiko Jatuh





Kegagalan menggerakkan anggota tubuh





Disfungsi N.XI








Penurunan Aliran Darah ke Retina





Penurunan Fungsi N.X, N.IX





MK 7: Nyeri kronik





Emboli





MK 3: Resiko Ketidakefektifan Perfusi jaringan Otak





Kerusakan Neurologis, deficit N.I, N.II, N





MK 1: Hambatan mobilitas fisik





Disfungsi N XI





Kelemahan anggota gerak





Arteri carotis interna





Arteri cerebri media





Mengikuti Aliran darah





Trombus Cerebral





Arteriosklerosis





Stroke Non Hemoragik





Stroke Hemoragik





Pembuluh darah menjadi pecah





Pembuluh darah menjadi kaku





Infiltrasi limfosit (trombus)





Penyempitan pembuluh darah (oklusi Vaskuler)





Penimbunan lemak / kolesterol yang meningkat dalam darah





Lemak yang sudah nekrotik dan berdegenerasi





MK 5: Gangguan Menelan





Disfungsi N.II





Arteri Vetebra Basilaris





Penurunan suplai darah & O2 ke Otsk





Proses metabolism dalam otak terganggu





Peningkatan TIK





Edema Cerebral





Cairan plasma hilang





Endotil Rusak





Eritrosit bergumpal





Stroke non hemoragic





Turbulensi





Aliran darah lambat





MK 8: Defisit Perawatan Diri





Disfagia





Refluk





Proses menelan tidak efektif





Perubahan ketajaman sensori, penghidu, penglihatan dan pengecapan





Gangguan Sensori





Kerusakan neurocerebrospinal N.VII, NIX, N.XII





Kehilangan fungsi Tonus otot fasial





MK1: Hambatan Mobiltas Fisik





MK 2: Hambatan komunikasi verbal
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