ANALISIS PRAKTIK KLINIK KEPERAWATAN  PADA PASIEN STROKE NON   HEMORAGIK DENGAN INTERVENSI INOVASI TERAPI OKUPASI
MENYISIR RAMBUT TERHADAP KEKUATAN MOTORIK 
EKSTRIMITAS ATAS DI RUANG STROKE CENTRE
AFI RSUD ABDUL WAHAB  SJAHRANIE 
 SAMARINDA TAHUN 
2019


KARYA ILMIAH AKHIR NERS

                                                       [image: ]
                                                   

DISUSUN OLEH :
Fitri Pravita Sari, S.Kep
                                                              1811102412029
 

 


PROGRAM STUDI PROFESI NERS
FAKULTAS KESEHATAN  & FARMASI
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH KALIMANTAN TIMUR
2019












Analisis Praktik Klinik Keperawatan pada Pasien Stroke Non 
Hemoragik dengan Intervensi Inovasi Terapi Okupasi
Menyisir Rambut terhadap Kekuatan Motorik 
Ekstrimitas Atas di Ruang Stroke Centre
AFI RSUD Abdul Wahab  Sjahranie 
 Samarinda Tahun 
2019



KARYA ILMIAH AKHIR NERS
Diajukan sebagai salah satu syarat memperoleh gelar Ners Keperawatan


                                                    [image: ]
                                                           

DISUSUN OLEH :
Fitri Pravita Sari, S.Kep
 1811102412029



 
PROGRAM STUDI PROFESI NERS
FAKULTAS KESEHATAN  & FARMASI
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH KALIMANTAN TIMUR
2019
[image: ]
xv

[image: LP G]
[image: LP G 2]KATA PENGANTAR
[image: ]
        Puji dan syukur kepada Allah SWT karena atas karunia & kebaikan yang telah diberikan kepada penulis sehingga dapat menyelesaikan KIA-N ini yang berjudul “Analisis Praktik Klinik Keperawatan Pada Pasien Stroke Non Hemoragik Dengan Intervensi Inovasi Terapi Okupasi Menyisir Rambut Terhadap Kekuatan Motorik Ekstrimitas Atas Di Ruang Stroke Centre AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda "Penyusunan KIAN ini dibuat untuk memenuhi persyaratan untuk memperoleh gelar Ners Keperawatan di Univesitas Muhammadiyah Kalimantan Timur. 
        Dalam penyusunan KIAN ini penulis banyak mengalami kesulitan dan hambatan akan tetapi semuanya bisa dilalui berkat bantuan dari berbagai pihak. Oleh karena itu melalui kesempatan yang baik ini penulis ingin mengucapkan terima kasih yang sebesar–besarnya kepada :  
1. Bapak Prof. Dr. Bambang Setiaji, selaku Rektor Universitas Muhammadiyah Kalimantan Timur Samarinda. 
2. Bapak Ghozali MH., M. Kes., selaku Wakil Rektor Bidang Akademik Universitas Muhammadiyah Kalimantan Timur Samarinda. 
3. Bapak dr. David Hariadi Masjhoer, SPOT, FICS., selaku PlT Direktur RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda. 
4. Ibu Ns. Dwi Rahmah Fitriani, M.Kep., selaku Ketua Program Studi Profesi Ners Universitas Muhammadiyah Kalimantan Timur yang turut memberikan support kepada saya dalam penyusunan laporan ini. 
5. Ibu Ns. Sri Nidya Astuti, S.Kep, selaku Preseptor Klinik, Clinical Care Manager ruangan Stroke Centre AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda yang senantiasa memberikan masukan dan semangat kepada penulis dalam menyelesaikan laporan ini. 
6. Ibu Ns. Wahyu Oktoviyanti. S.Kep. MM selaku Penguji I dari RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.  
7. Ibu Ns. Siti Khoiroh Muflihatin, M.Kep, selaku Penguji II yang senantiasa memberikan masukan dan semangat kepada penulis dalam menyelesaikan laporan ini. 
8. Ibu Ns. Milkhatun M.Kep selaku pembimbing KIAN sekaligus Penguji III yang senantiasa memberikan masukan dan semangat kepada penulis dalam menyelesaikan laporan ini. 
9. Bapak Supardi, SST., selaku Kepala Ruangan Stroke Centre AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda. 
 10.Seluruh staf Dosen dan petugas perpustakaan Universitas Muhammadiyah Kalimantan Timur Samarinda yang telah banyak membantu penulis dalam penyelesaian laporan ini. 
11.  Kepada seluruh keluarga besar, kedua orang tua, yang penuh kesabaran dan keikhlasan memberikan motivasi, dukungan moril maupun materil yang tak ternilai harganya serta do’a dan kasih sayangnya selama ini kepada penulis. 
12.  Kepada seluruh teman-teman Profesi Ners Universitas Muhammadiyah Kalimantan Timur angkatan 2018 atas kebersamaannya.  
        Penulis menyadari sepenuhnya bahwa KIAN ini masih jauh dari sempurna. Oleh karena itu penulis mengharapkan saran dan kritik yang bersifat membangun dari berbagai pihak dalam perbaikan KIAN yang dibuat oleh peneliti. Dan akhirnya penulis berharap agar KIAN penelitian ini dapat bermanfaat bagi kita semua.
      Samarinda, 25 Juli 2019

         
Penulis
Fitri Pravita Sari





Analisis Praktik Klinik Keperawatan pada Pasien Stroke Non Hemoragik
dengan Intervensi Inovasi Terapi Okupasi Menyisir Rambut terhadap Kekuatan Motorik Ekstrimitas Atas di Ruang Stroke Centre AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie 
Samarinda Tahun 2019

Fitri Pravita Sari1, Milkhatun2, Wahyu Oktoviyanti3, Siti Khoiroh Muflihatin4




ABSTRAK
Stroke ialah gangguan pada fungsi serebral, entah itu fokal ataupun secara keseluruhan dan berlangsung begitu cepat, lebih dari 24 jam bahkan bisa berakhir dengan kematian tanpa ditemukan penyebab lain daripada gangguan pada aliran darah di otak. Masalah yang lazim ditemui pada penderita stroke adalah gangguan pada kekuatan otot, salah satunya adalah kekuatan motorik ekstrimitas atas. Karya ilmiah akhir ners ini dibuat dengan tujuan agar dapat menganalisis implementasi latihan terapi okupasi menyisir rambut terhadap kemampuan motorik ekstrimitas atas pada pasien dengan diagnosa Stroke Non Hemoragik dalam menangani masalah keperawatan hambatan mobilitas fisik. Klien dalam implementasi ini adalah perempuan berusia 62 tahun yaitu Ny. S yang dirawat di ruang Stroke Centre AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda selama 6 hari. Evaluasi intervensi inovasi latihan terapi okupasi menyisir rambut, telah memperlihatkan adanya peningkatan kekuatan motorik ekstrimitas atas pada Ny. S, sehingga penyuluhan mengenai pemanfaatan latihan terapi okupasi untuk meningkatkan kekuatan motorik, sangat dibutuhkan oleh perawat di ruangan agar kemampuan gerak pasien stroke menjadi lebih maksimal.  
Kata kunci : Stroke Non Hemoragik, latihan terapi okupasi, kemampuan motorik.  
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ABSTRACT
Stroke is a disorder of cerebral function, whether it is focal or as a whole and takes place so quickly, more than 24 hours can even end in death without finding any other cause than interference with blood flow in the brain. A common problem encountered in stroke sufferers is a disruption in muscle strength, one of which is the motor power of the upper extremities. This final scientific work was created with the aim of being able to analyze the implementation of occupational therapy exercises combing hair on the motor ability of upper extremity in patients with a diagnosis of Non-Hemorrhagic Stroke in dealing with nursing problems of physical mobility barriers. The client in this implementation is a 62-year-old woman, Mrs. S, who was treated in the AFI Stroke Center room Abdul Wahab Sjahranie Hospital Samarinda for 6 days. An evaluation of the innovation interventions of occupational therapy exercises combing hair, has shown an increase in motor power over extremities in Ny. S, so that counseling regarding the use of occupational therapy exercises to increase motor strength, is needed by nurses in the room so that the stroke patient's mobility is more optimal.
         Keywords: Non-Hemorrhagic Stroke, occupational therapy exercises, motor skills of stroke patients.
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BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang 
        Stroke merupakan masalah kesehatan utama bagi masyarakat modern saat ini & tak dipungkiri bahwa stroke juga semakin menjadi masalah serius yang dihadapi hampir di seluruh dunia. Hal tersebut dikarenakan serangan stroke yang mendadak dapat mengakibatkan kematian, kecacatan fisik dan mental baik pada usia produktif maupun usia lanjut (Junaidi, 2018). Riskesdas 2018 menunjukkan prevalensi penyakit stroke mengalami kenaikan jika dibandingkan dengan 2013, dari 7 % menjadi 10,9 %.  
        Kasus stroke tertinggi yang terdiagnosis oleh tenaga kesehatan adalah usia 75 tahun keatas (43,1 %) & yang terendah adalah usia 15-24 tahun yaitu sebeesar 0,2 %. Prevalensi stroke berdasarkan jenis kelamin lebih banyak laki-laki (7,1 %) dibandingkan dengan perempuan (6,8 %). Berdasarkan tempat tinggal, prevalensi stroke di perkotaan lebih tinggi (8,2 %) dibandingkan dengan pedesaan (5,7 %).
        Berdasarkan data yang didapat dari Rekam Medis RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda bulan Juni 2019, jumlah pasien stroke sebanyak 18 orang, dimana data pasien stroke non hemoragik sebanyak 15 orang (83 %) & data pasien stroke hemoragik sebanyak 3 orang (17 %). Seseorang menderita stroke karena memiliki perilaku yang dapat meningkatkan faktor risiko penyakit stroke. Gaya hidup yang tidak sehat seperti banyak mengkonsumsi makanan tinggi 
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lemak & tinggi kolesterol, kurang aktivitas & kurang olahraga dapat meningkatkan risiko terkena penyakit stroke (Aulia, 2016).
        Sebuah penelitian yang dilakukan Rumah Sakit Umum Massachusetts, Amerika Serikat pada tahun 2016, mengungkapkan bahwa stroke sangat berkaitan dengan menurunnya kekuatan otot & motorik. Hal ini disebabkan karena stroke akan menyebabkan gangguan aliran darah pada otak, bagian otak yang aliran darahnya terganggu akan kekurangan oksigen & nutrisi, sehingga terjadi kerusakan di area sel-sel tersebut & kemudian menyebabkan kelumpuhan (Dalimartha, 2015). 
        Menyisir rambut merupakan salah satu program rehabilitasi yang sering dipergunakan untuk mengembalikan fungsi defisit motorik pada penderita stroke non hemoragik yang mengalami hemiparesis (kelemahan salah satu sisi anggota tubuh), karena dalam teknik ini membutuhkan pola pergerakan konsisten sehingga dapat mengembalikan kekuatan otot, tulang & motorik yang sudah mengalami kelemahan. Terapi ini dilakukan setiap hari minimal 1x dengan durasi minimal 15 menit. Hal ini dilakukan agar dapat melatih & mengembalikan kekuatan otot & saraf penderita stroke hemiparesis yang sudah mengalami kelemahan (PERDOSRI, 2016). 
        Berdasarkan hasil telaah jurnal dan angka kejadian stroke yang didapat, peneliti ingin menerapkan teknik menyisir rambut terhadap kekuatan motorik ekstrimitas atas pada pasien stroke non hemoragik yang mengalami hemiparesis (kelemahan salah satu sisi anggota tubuh) di RSUD Abdul Wahab Sjahranie, khususnya di unit Stroke Centre.
2













        Berdasarkan latar belakang masalah diatas, maka peneliti ingin menganalisa “Pengaruh pemberian terapi okupasi menyisir rambut terhadap kekuatan motorik ekstrimitas atas pada pasien Stroke Non Hemoragik di ruang Stroke Centre RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda”.

                                1.2 Rumusan Masalah
Berdasarkan uraian pada latar belakang diatas, “Adakah pengaruh terapi okupasi menyisir rambut terhadap kekuatan motorik ekstrimitas atas pada pasien Stroke Non Hemoragik di ruang Stroke Centre RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda?”

1.3 Tujuan Penelitian 
      1.3.1 Tujuan umum 
Melaporkan kegiatan praktik klinik pada asuhan keperawatan kasus stroke non hemoragik beserta analisa salah satu implementasi berdasarkan penelitian yang telah ada.
1.3.2 Tujuan khusus
Penulis mampu melakukan asuhan keperawatan pada Ny. S yang mengalami stroke non hemoragik yang meliputi:
1.3.2.1 Pengkajian
1.3.2.2 Merumuskan diagnosa keperawatan
3












1.3.2.3 Menyusun rencana asuhan keperawatan
1.3.2.4 Melakukan implementasi
1.3.2.5 Melakukan evaluasi

 1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat umum
Secara umum, hasil keperawatan ini diharapkan dapat menjadi masukan & penambah wawasan bagi perawat di ruang unit Stroke.
    1.4.2 Manfaat khusus
     1.4.2.1 Aplikatif
              Hasil asuhan keperawatan ini dapat dijadikan data dasar untuk memberikan asuhan keperawatan & menerapkan intervensi inovasi pada pasien dengan stroke non hemoragik 
      1.4.2.2 Keilmuan
    Hasil asuhan keperawatan ini dapat mengembangkan ilmu pengetahuan keperawatan  terutama yang berkaitan dengan intervensi inovasi pada pasien stroke non hemoragik 
            1.4.2.3 Metodologi
   Hasil asuhan keperawatan ini dapat dijadikan tinjauan literatur untuk penelitian selanjutnya terutama yang berkaitan dengan stroke non hemoragik. 

              1.4.2.4 Bagi profesi
Hasil penulisan ini diharapkan dapat meningkatkan peran serta perawat dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien stroke non hemoragik, khususnya dalam menerapkan tindakan terapi okupasi menyisir rambut terhadap peningkatan kekuatan motorik ekstrimitas atas.
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             BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Konsep Dasar Teori Otak
      2.1.1 Pengertian
        Otak (bahasa Inggris: encephalon, brain) adalah pusat sistem saraf (bahasa Inggris: central nervous system, CNS) pada vertebrata dan banyak invertebrata lainnya. Otak adalah struktur pusat pengaturan yang memiliki volume sekitar 1.350 cc dan terdiri atas 100 juta sel saraf atau neuron. Otak mengatur dan mengkordinir sebagian besar, gerakan, perilaku dan fungsi tubuh homeostasis seperti detak jantung, tekanan darah, keseimbangan cairan tubuh dan suhu tubuh. Otak manusia bertanggungjawabterhadappengaturanseluruh badan dan pemikiran.
        Oleh karena itu terdapat kaitan erat antara otak dan pemikiran. Otak dan sel saraf di dalamnya dipercayai dapat memengaruhi kognisi manusia. Pengetahuan mengenai otak memengaruhi perkembangan psikologi kognitif. Otak juga bertanggung jawab atas fungsi seperti pengenalan, emosi, ingatan, pembelajaran motorik dan segala bentuk pembelajaran lainnya. Berat otak manusia sekitar 1.400 gram dan tersusun oleh kurang lebih 100 triliun neuron. 
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     2.1.2 Anatomi dan fisiologi otak 
        Otak manusia kira-kira mencapai 2% dari berat badan dewasa. Otak menerima 15% dari curah jantung memerlukan sekitar 20% pemakaian oksigen tubuh, dan sekitar 400 kilo kalori energi setiap harinya. Otak bertanggung jawab terhadap bermacam-macam sensasi atau rangsangan terhadap kemampuan manusia untuk melakukan gerakan-gerakan yang disadari, dan kemampuan untuk melaksanakan berbagai macam proses mental, seperti ingatan atau memori, perasaan emosional, intelegensi, berkomuniasi, sifat atau kepribadian, dan pertimbangan. 
        Berdasarkan gambar dibawah, otak dibagi menjadi lima bagian, yaitu otak besar (serebrum), otak kecil (serebelum), otak tengah (mesensefalon), otak depan (diensefalon), dan jembatan varol (pons varoli) (Russell J. Greene and Norman D.Harris, 2010).  Merupakan bagian terbesar dan terdepan dari otak manusia. Otak besar mempunyai fungsi dalam mengatur semua aktivitas mental, yang berkaitan dengan kepandaian (intelegensi), ingatan (memori), kesadaran, dan pertimbangan. Otak besar terdiri atas Lobus Oksipitalis sebagai pusat pendengaran, dan Lobus 6 frontalis yang berfungsi sebagai pusat kepribadian dan pusat komunikasi. 
              a. Otak kecil (Serebelum) 
Mempunyai fungsi utama dalam koordinasi terhadap otot dan tonus otot, keseimbangan dan posisi tubuh. Bila ada rangsangan yang merugikan atau berbahaya maka gerakan sadar yang normal tidak mungkin dilaksanakan. Otak kecil juga berfungsi mengkoordinasikan gerakan yang halus dan cepat. 
              b. Otak tengah (Mesensefalon) 
Terletak di depan otak kecil dan jembatan varol. Otak tengah berfungsi penting pada refleks mata, tonus otot serta fungsi posisi atau kedudukan tubuh. 
              c. Otak depan (Diensefalon) 
Terdiri atas 2 bagian, yaitu thalamus yang berfungsi menerima semua rangsang dari reseptor kecuali bau, dan hipotalamus yang berfungsi dalam pengaturan suhu, pengaturan nutrien, penjagaan agar tetap bangun, dan penumbuhan sikap agresif. 
             d. Jembatan varol (Pons varoli) 
Merupakan serabut saraf yang menghubungkan otak kecil bagian kiri dan kanan. Selain itu, menghubungkan otak besar dan sumsum tulang belakang
       [image: IMG_256]
Gambar 2.1 Anatomi Otak (Friedman, 2014)
     2.1.3 Masalah yang terjadi pada otak 
        Masalah / gangguan otak dan sistem saraf adalah kerusakan yang terjadi di otak atau saraf pendukung otak, ataupun keduanya, sehingga memengaruhi fungsi saraf dan otak. Sistem saraf adalah sistem penghubung yang sangat kompleks yang dapat mengirim dan menerima informasi dalam jumlah besar secara bersamaan. Sistem saraf memiliki 2 bagian yang berbeda: sistem saraf pusat (otak dan sumsum tulang belakang) dan sistem saraf perifer (saraf-saraf di luar otak dan sumsum tulang belakang).Unit dasar dari sistem saraf adalah sel saraf (neuron). 
        Sel-sel saraf secara rutin menambah atau mengurangi jumlah koneksi yang mereka miliki dengan sel saraf lainnya. Proses ini sebagian dapat menjelaskan cara manusia belajar, beradaptasi, dan membentuk memori. Namun, otak dan sumsum tulang belakang jarang memproduksi sel-sel saraf yang baru. Gangguan otak dan sistem saraf menjadi semakin sering terjadi. Tampaknya gangguan ini lebih sering dialami oleh pria daripada wanita. Berikut adalah beberapa penyakit yang terjadi karena adanya masalah / gangguan pada otak:

              a. Penyakit otak: Infeksi
Penyakit otak dalam kategori infeksi meliputi:
1) Meningitis
 Sebuah peradangan pada selaput di sekitar otak atau sumsum tulang belakang, biasanya karena infeksi. Leher kaku, sakit kepala, demam, dan kebingungan adalah gejala umum.
2) Ensefalitis
        Peradangan pada jaringan otak, biasanya karena infeksi virus; meningitis dan ensefalitis sering terjadi bersama-sama, yang disebut meningoencephalitis.
                 3)  Abses otak
        Sebuah kantong infeksi di otak, biasanya disebabkan oleh bakteri; antibiotik dan drainage bedah dari daerah yang sakit sering diperlukan.
             b. Penyakit otak: Kejang
                 Termasuk dalam kategori penyakit otak kejang adalah:
                 1) Epilepsi
       Suatu kondisi yang ditandai dengan kejang yang disebabkan oleh aktivitas listrik abnormal dan berlebihan di otak berulang.
             c. Penyakit otak: tumor, massa, dan peningkatan tekanan
                 Kategori penyakit otak ini meliputi:
                 1) Tumor otak
        Setiap pertumbuhan jaringan abnormal dalam otak; apakah ganas (kanker) atau jinak, tumor otak biasanya menyebabkan masalah dengan tekanan intrakraial dan dapat mendorong posisi otak normal.
 2)  Glioblastoma
        Kanker otak yang agresif, glioblastoma maju dengan pesat dan biasanya sulit disembuhkan.
                3)  Hidrosefalus
           Peningkatan abnormal dari cairan serebrospinal (otak) di dalam tengkorak, biasanya hal ini karena cairan tidak beredar benar.
 4)  Pseudotumor serebri (tumor otak palsu)
          Peningkatan tekanan di dalam tengkorak tanpa sebab yang jelas. Perubahan pandangan, sakit kepala, pusing, dan mual adalah gejala umum.
             d. Penyakit otak: Trauma
                           Trauma meliputi kondisi ini:						     
                           1)  Gegar otak							  
                                 Cedera otak yang menyebabkan gangguan sementara dalam fungsi otak, kadang-kadang disertai dengan ketidaksadaran diri dan kebingungan. Cedera kepala traumatis menyebabkan gegar otak dan dapat menyebabkan sakit kepala, bersama dengan masalah konsentrasi dan memori.						   		
                           2) Cedera otak traumatis					
                                Didapatkan tiba-tiba, kerusakan otak yang terjadi sering permanen dari cedera kepala traumatis; gangguan mental yang jelas atau gangguan kepribadian dan perubahan mood dapat terjadi.			
                            3) Perdarahan intraserebral					
                                 Setiap pendarahan di dalam otak, yang dapat terjadi setelah cedera traumatis atau stroke akibat tekanan darah tinggi
                        e. Penyakit otak: Kondisi vaskuler (Pembuluh darah)		
                            Penyakit otak terhubung dengan kondisi pembuluh darah meliputi:	               
                            1) Transient Ischemic Attack (TIA)				
                                 Gangguan sementara aliran darah dan oksigen ke bagian otak. Gejala mirip dengan stroke, tetapi dapat pulih sepenuhnya (biasanya dalam waktu 24 jam) tanpa merusak jaringan otak, namun ini adalah suatu tanda peringatan akan adanya stroke di kemudian hari.
  2)  Aneurisma otak 
Arteri di otak yang membesar menjadi daerah yang lemah dan membengkak seperti balon. Aneurisma otak rentan pecah menyebabkan stroke, karena pendarahan.
  3)  Hematoma subdural
Pendarahan pada permukaan otak. Hematoma subdural dapat memberikan tekanan pada otak, menyebabkan masalah neurologis
                 4)  Epidural hematoma
 Pendarahan antara tengkorak dan selaput otak duramater. Perdarahan biasanya dari arteri, biasanya tak lama setelah cedera kepala. Gejala ringan awal dapat berkembang dengan cepat ke dalam ketidaksadaran dan kematian, jika tidak ditangani dengan segera. Hal ini juga disebut sebagai hematoma ekstradural.
                 5) Edema serebral
Pembengkakan jaringan otak yang dapat disebabkan oleh penyebab yang berbeda, termasuk respon terhadap cedera atau ketidakseimbangan elektrolit.
                 6) Stroke
Aliran darah dan oksigen tiba-tiba terganggu ke area jaringan otak. Bagian tubuh dikendalikan oleh daerah otak yang rusak (seperti lengan atau kaki) mungkin tidak lagi berfungsi dengan baik.


2.2 Konsep Dasar Teori Stroke
      2.2.1 Pengertian
        Stroke merupakan penyebab kecacatan nomor 1 & penyebab kematian nomor dua di dunia. Penyakit ini telah menjadi masalah kesehatan yang mendunia dan semakin penting, dengan kejadian dua pertiga stroke terjadi di negara yang sedang berkembang (Feigin, 2017). Stroke adalah masalah neurologik primer di Amerika serikat dan di dunia. Meskipun upaya pencegahan telah menimbulkan penurunan pada insidensi dalam beberapa tahun terakhir, stroke adalah peringkat ketiga penyebab kematian, dengan laju mortalitas 18 %  sampai 37 % untuk stroke serangan pertama dan sebesar 62 % untuk stroke selanjutnya.
        Terdapat kira – kira 2 juta orang bertahan hidup dari stroke yang mempunyai  beberapa kecacatan, dari angka ini 40 % memerlukan bantuan dalam aktivitas kehidupan sehari-hari. Menurut World Health Organization (WHO) Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovasculer Disease (Monica) Project (2015) “Stroke adalah gangguan fungsi serebral, baik fokal maupun menyeluruh (global) yang berlangsung dengan cepat, lebih dari 24 jam, atau berakhir dengan kematian, tanpa ditemukannya penyebab selain daripada gangguan peredaran darah otak”.




      2.2.2 Klasifikasi
 Berdasarkan atas jenisnya, stroke dibagi menjadi 2 yaitu:
 a. Stroke Iskemik / Non Hemoragik
 Stroke iskemik terjadi karena aliran darah ke otak  terhenti disebabkan aterosklerosis atau bekuan darah yang telah menyumbat disuatu pembuluh darah.
b. Stroke Hemoragik
Diakibatkan karena pembuluh darah pecah sehingga menghambat aliran darah normal dan darah menembus ke dalam suatu daerah di otak dan merusaknya (Detty N, 2018).
      2.2.3 Etiologi
 Menurut American Heart Association (2015) penyebab stroke di bagi menjadi 4 yaitu:
a. Trombosis Serebral
Arterosklerosis serebral dan perlambatan sirkulasi serebral adalah penyebab utama trombosis serebral. Tanda-tanda trombosis serebral bervariasi. Sakit kepala adalah hal yang tidak umum. Beberapa pasien dapat mengalami pusing, perubahan kognitif atau kejang dan beberapa mengalami hal yang tidak dapat dibedakan dari hemoragi intraserebral atau embolisme serebral. Secara umum, trombosis serebral tidak terjadi dengan tiba-tiba adanya kehilangan bicara sementara, hemiplegia atau parastesia pada setengah tubuh dapat mendahului awitan paralisis berat pada beberapa jam atau hari.
b. Embolisme Serebral
Abnormalitas patologik pada jantung kiri, seperti endokarditis infektif, penyakit jantung rematik, dan infark miokard, serta infeksi pulmonal, adalah tempat-tempat asal emboli. Mungkin saja bahwa pemasangan katup jantung prostetik dapat mencetuskan stroke, karena terdapat peningkatan inside embolisme setelah prosedur ini. Resiko stroke setelah pemasangan katup buatan dapat dikurangi dengan terapi antikoagulan pasca operatif. Kegagalan pacu jantung, fibrilasi atrium dan kardioversi untuk fibrilasi atrium adalah kemungkinan penyebab lain dari emboli serebral dan stroke. Embolus biasanya menyumbat arteri serebral tengah atau cabang-cabangnya, yang merusak sirkulasi serebral. Awitan hemiparesis atau hemiplegia tiba-tiba dengan atau tanpa afasia atau kehilangan kesadaran pada pasien dengan penyakit jantung atau pulmonal adalah karakteristik dari embolisme serebral.
c. Iskemia Serebral
Iskemia serebral (insufisiensi suplai darah ke otak) terutama karena konstriksi ateroma pada arteri yang menyuplai darah ke otak. Manifestasi paling umum adalah SIS (Serangan Iskemik Sementara).
d. Hemoragi Serebral
Hemoragi dapat terjadi diluar duramater  (hemoragi ekstradural atau epidural), di bawah duramater (hemoragi subdural), di ruang subaraknoid (hemoragi subaraknoid) atau di dalam substansi otak (hemoragi intraserebral).
1) Hemoragi ekstradural
 Hemoragi ekstradural (hemoragi epidural) adalah kedaruratan bedah neuro yang memerlukan perawatan segera. Ini biasanya mengikuti fraktur tengkorak dengan robekan arteri tengan atau artei meningen lain. Pasien harus diatasi dalam beberapa jam cedera untuk mempertahankan hidup.
   2) Hemoragi subdural
Hemoragi subdural (termasuk hemoragi subdural akut) pada dasarnya sama dengan hemoragi epidural, kecuali bahwa hematoma subdural biasanya jembatan vena robek, karenanya periode pembentukan hematoma lebih lama (intervalnya jelas kebih lama) dan menyebabkan perdarahan pada otak. Beberapa pasien mungkin mengalami hemoragi subdural kronik tanpa menunjukkan tanda dan gejala.
   3) Hemoragi subaraknoid
Hemoragi subaraknoid (hemoragi yang terjadi di ruang subaraknoid) dapat terjadi sebagai akibat trauma atau hipertensi, tetapi penyebab paling sering adalah kebocoran aneurisme pada area sirkulus willisi dan malformasi arteri, vena congenital pada otak. Arteri di dalam otak dapat menjadi tempat aneurisme.
   4) Hemoragi intraserebral
Hemoragi atau perdarahan di substansi dalam otak paling umum pada pasien dengan hipertensi dan aterosklerosis serebral, karena perubahan degeneratif, karena penyakit ini biasanya menyebabkan rupture pembuluh darah. Stroke sering terjadi pada kelompok usia 40-70 tahun. Pada orang yang lebih muda dari 40 tahun, hemoragi intraserebral biasanya disebabkan oleh malformasi arteri-vena, hemangioblastoma, dan trauma juga disebabkan oleh tipe patologi arteri tertentu, adanya tumor otak, dan penggunaan medikasi (antikoagulan oral, amfetamin, dan berbagai obat aditif  lainnya). Perdarahan biasanya arterial dan terjadi terutama sekitar basal ganglia, gambaran klinis prognosis tergantung terutama pada derajat hemoragi dan kerusakan otak. Kadang-kadang , perdarahan merobek dinding ventrikel lateral dan menyebabkan hemoragi intraventrikular yang sering fatal. Biasanya awitan tiba-tiba, dengan sakit kepala berat. Bila hemoragi membesar, makin jelas defisit neurologis yang terjadi dalam bentuk penurunan kesadaran dan abnormalitas pada tanda vital. Pasien dengan perdarahan luas akan mengalami penurunan nyata pada tingkat kesadaran mereka dan dapat menjadi stupor atau tidak responsif sama sekali. Bila perdarahan terbatas atau terjadi bertahap, mungkin tidak ada efek tekanan yang bermakna. Sebaliknya, defisit total dapat muncul dalam beberapa jam. Penurunan nyata pada kesadaran (stupor / koma) pada fase awal episode perdarahan biasanya mempunyai prognosis yang tidak baik. Tindakan terhadap hemoragi intraserebral masih kontroversial bila hemoragi kecil, pasien diatasi secara konservatif & simptomatis. Tekanan darah diturunkan secara hati-hati dengan medikasi antihipertensif. Defisit neurologis pada pasien mungkin memburuk bila tekanan darah berkurang terlalu rendah atau terlalu cepat. Bentuk tindakan paling efektif adalah pencegahan penyakit vaskular hipertensif.
     2.2.4 Patofisiologi
        Gangguan pasokan aliran darah otak dapat terjadi dimana saja didalam arteri arteri yang membentuk sirkulasi willisi: arteria karotis interna dan sistem vertebrobrasilar atau semua cabang cabangnya. Secara umum, apabila aliran darah ke jaringan otak terputus selama 15 sampai 20 menit, akan terjadi infark atau kematian jaringan. Perlu di ingat bahwa okulasi disuatu arteri tidak selalu menyebabkan infark di daera otak yang di perdarahi oleh arteri tersebut. Alasanya adalah bahwa mungkin terdapat sirkulasi kolateral yang memadahi ke daerah tersebut. Proses patologis yang mendasari mungkin salah satu dari berbagai proses yang terjadi didalam pembuluh darah yang memperdarahi otak. Patologiknya dapat berupa:
a. Keadaan penyakit pada pembuluh itu sendiri, seperti pada dterosklerosis dan trombosis, robeknya dinding pembuluh, atau peradangan.
b. Berkurangnya perfusi akibat gangguan status aliran darah, misalnya syok atau hiperfiskositas darah.
              c. Gangguan aliran akibat bekuan atau embolus infeksi yang berasal dari jantung atau pembuluh ekstrakranium.
              d. Ruptur vaskular didalam jaringan otak atau ruang subaraknoid.
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Gambar 2.2 Pathway Stroke Non Hemoragik (Price, 2011)
      2.2.5 Manifestasi klinis
                        Stroke menyebabkan berbagai defisit neurologis, bergantung pada lokasi lesi (pembuluh darah mana yang tersumbat), ukuran area yang perfusinya tidak adekuat, dan jumlah aliran darah kolateral (sekunder atau aksesori). Fungsi otak yang rusak tidak dapat membaik sepenuhnya.
a. Kehilangan kekuatan motorik
Stroke adalah penyakit motor neuron atas dan mengakibatkan kehilangan volunter terhadap gerakan motorik, karena neuron motor atas melintas, gangguan kontrol motor volunter pada salah satu sisi tubuh dapat menunjukkan kerusakan pada neuron motor atas pada sisi yang berlawanan dari otak. Disfungsi motor paling umum hemiplegia (paralisis pada salah satu sisi) karena lesi pada sisi otak yang berlawanan.     Hemiparesis atau kelemahan salah satu sisi tubuh adalah tanda yang lain.   Di awal tahapan stroke, gambaran klinis yang muncul biasanya adalah paralisis dan hilang atau menurunnya reflex tendon dalam. Apabila refleks tendon dalam ini muncul kembali (biasanya dalam waktu 48 jam pasca serangan), peningkatan tonus disertai dengan spastisitas (peningkatan tonus otot abnormal) pada ekstremitas yang terkena dapat dilihat.
b. Kehilangan kemampuan berkomunikasi
        Fungsi otak lain yang dipengaruhi oleh stroke adalah bahasa dan komunikasi. Stroke adalah penyebab afasia paling umum. Disfungsi bahasa dan komunikasi dapat dimanifestasikan oleh hal berikut:
                 1) Disartria (kesulitan berbicara), ditunjukkan dengan bicara yang sulit dimengerti yang disebabkan oleh paralisis otot yang bertanggung jawab untuk menghasilkan bicara.
                 2) Disfasia atau afasia (bicara defektif atau kehilangan bicara), yang terutama ekspresif atau reseptif.
                 3) Apraksia (ketidakmampuan untuk melakukan tindakan yang dipelajari sebelumnya) seperti terlihat ketika pasien mengambil sisir dan berusaha untuk menyisir rambutnya.
  c.Gangguanpersepsi       								Gangguanpersepsiadalahketidakmampuanuntukmenginterpretasikanya.Stroke dapat mengakibatkan disfungsi persepsi visual, gangguan dalam hubungan visual-spasial dan kehilangan sensori.
d. Kerusakan fungsi kognitif dan efek psikologik
        Bila kerusakan telah terjadi pada lobus frontal, mempelajari kapasitas, memori atau fungsi intelektual kortikal yang lebih tinggi mungkin rusak. Disfungsi ini dapat ditunjukkan dalam lapang perhatian terbatas, kesulitan dalam pemahaman, lupa, kurang motivasi, yang menyebabkan pasien ini menghadapi masalah frustasi dalam program rehabilitasi mereka. Depresi pada umumnya terjadi dan mungkin diperberat oleh respon alamiah pasien terhadap penyakit katastrofik ini. Masalah psikologik lain juga umumnya terjadi dan dimanifestasikan oleh labilitas emosional, bermusuhan, frustasi, dendam, dan kurang kerjasama.

e. Disfungsi kandung kemih
       Setelah serangan stroke pasien mungkin mengalami inkontinensia urinariussementarakarenakonfusi,ketidakmampuanmengkomunikasikan kebutuhan & ketidakmampuan untuk menggunakan bedpan karena kerusakan kontrol motorik dan postural, kadang-kadang setelah stroke kandung kemih menjadi atonik, dengan kerusakan sensasi dalam respon terhadap pengisian kandung kemih & kadang – kadang kontrol sfingter urinarius eksternal hilang atau berkurang. Selama periode ini, dilakukan kateterisasi intermitten dengan teknik steril. Ketika tonus otot meningkat dan refleks tendon kembali, tonus kandung kemih meningkat dan spasisitas kandung kemih  dapat terjadi. Karena indera kesadaran pasien kabur, inkontinensia urinarius menetap atau retensi urinarius mungkin simtomatik karena kerusakan otak bilateral. Inkontinensia ani dan urine yang berlanjut menunjukkan kerusakan neurologik luas.     
      2.2.6 Komplikasi
           Komplikasi stroke meliputi hipoksia serebral, penurunan aliran darah serebral dan luasnya area cedera.
a.  Hipoksia serebral 
        Diminimalkan dengan memberi oksigenisasi darah adekuat ke otak. Fungsi otak bergantung pada ketersediaan oksigen yang dikirimkan ke jaringan. Pemberian oksigen suplemen dan mempertahankan hemoglobin serta hematokrit pada tingkat yang dapat diterima akan dapat membantu dalam mempertahankan oksigenisasi jaringan.
  b. Aliran darah serebral 
Aliran ini bergantung pada tekanan darah, curah jantung dan integritas pembuluh darah serebral. Hidrasi adekuat (cairan intravena) harus menjamin penurunan viskositas darah dan memperbaiki aliran darah serebral. Hipertensi atau hipotensi ekstrem  perlu dihindari untuk mencegah perubahan pada aliran darah serebral dan potensi meluasnya area cedera.
              c. Embolisme serebral 
Hal ini dapat terjadi setelah infark miokard atau fibrilasi atrium atau dapat berasal dari katup jantung prostetik. Embolisme akan menurunkan aliran darah ke otak dan selanjutnya menurunkan aliran darah serebral. Disritmia dapat mengakibatkan curah jantung tidak konsisten dan penghentian trombus lokal. Selain itu, disritmia dapat menyebabkan embolus serebral dan harus diperbaiki.
  2.2.7 Resiko & pencegahan stroke
 a.  Resiko stroke
                    1)  Resiko stroke yang tak dapat dimodifikasi yaitu : usia, jenis kelamin, ras atau etnis dan riwayat keluarga
                    2) Resiko stroke yang dapat di modifikasi yaitu: hipertensi, fibrilasi atrium, merokok, diabetes, hiperlipidemia, stenosis karotis, riwayat serangan iskemik sepintas dan obesitas.


             b.  Pencegahan stroke
Pencegahan stroke adalah kemungkinan pendekatan yang paling baik. Langkah-langkah yang dapat dilakukan untuk pencegahan adalah mengubah  resiko (yang dapat di modifikasi)  yaitu dengan mengubah gaya hidup dan meningkatkan pengetahuan tentang stroke (Junaidi, 2018).
     2.2.8 Pemeriksaan penunjang
              a. Pemeriksaan laboratorium
1) Darah rutin
2) Gula darah
3) Urine rutin
4) Cairan serebrospinal
5) Analisa gas darah (AGD)
6) Biokimia darah
7) Elektrolit
              b. Angiografi serebral
Membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik misalnya pertahanan atau sumbatan arteri.


             c.  Scan Tomografi Computer
(Computer Tomography Scan-CT-Scan). Mengetahui adanya tekanan normal dan adanya trombosis, emboli Universitas Sumatera Utara serebral, dan tekanan intrakranial. Kadar protein total meningkat, beberapa kasus trombosis disertai proses inflamasi.
             d. Magnetic Resonance Imaging (MRI)
                 Menunjukkan daerah infark, perdarahan, malforrnasi arteriovena (MAV).
             e. Ultrasonografi Doppler (USG Doppler).
Mengidentifikasi penyakit arteriovena (masalah sistem arteri karotis, aliran darah atau timbulnya plak) dan arteriosklerosis.
               f. Elektroensefalogram (Electroencephalogram-EEG)
Mengidentifikasi masalah pada gelombang otak dan memperlihatkan daerah lesi yang spesifik.
              g. Sinar tengkorak
Menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pienal daerah yang berlawanan dari massa yang meluas, kalsifikasi karotis interna terdapat pada trombosis serebral, klasifikasi parsial dinding aneurisma pada perdarahan subaraknoid.


2.3 Konsep Dasar Teori Stroke Non Hemoragik
      2.3.1 Pengertian
        Stroke Non Hemoragik (SNH) juga didefinisikan sebagai defisit neurologis fokal yang mempunyai awitan mendadak dan berlangsung 24 jam dimana diakibatkan oleh gangguan aliran darah di otak (Hudak & Gallo, 2012). Stroke non hemoragik adalah cedera otak yang berkaitan denganobstruksi aliran darah otak terjadi akibat pembentukan trombus di arteri serebrum atau embolis yang mengalir ke otak dan tempat lain di tubuh (Pahria, 2014). 
        Stroke non hemoragik merupakan gangguan sirkulasi serebri yang dapat timbul sekunder dari proses patologis pada pembuluh misalnya : trombus, embolus atau penyakit vaskuler dasar seperti artero sklerosis dan arteritis yang mengganggualiran darah serebral sehingga suplai nutrisi dan oksigen ke otak menurun yang menyebabkan terjadinya infark (Price,2012). Stroke non hemoragik juga disebut sebagai Stroke iskemik yaitu penyumbatan yang bisa terjadi di sepanjang jalur pembuluh darah arteri menuju ke otak (Wikipedia, 2011).
      2.3.2 Etiologi
 Ada 2 kemungkinan penyebab stroke non hemoragik, tapi penyebab yang paling umum adalah:
a.    Penyempitan arteri di leher atau kepala yang disebabkan oleh meningkatnya deposit lemak yang melapisi dinding pembuluh darah yang disebut dengan aterosklerosis. Jika arteri menjadi terlalu sempit, sel-sel darah dapat terkumpul dan membentuk bekuan darah. Gumpalan darah ini kemudian akan memblokir arteri di tempat mereka terbentuk (trombosis), atau dapat terlepas dan terjebak di dalam arteri yang lebih dekat ke otak (emboli).				
b.   Bekuan darah di jantung, yang dapat terjadi sebagai akibat dari denyut jantung tidak teratur (misalnya, fibrilasi atrium), serangan jantung, atau kelainan katup jantung yang terlepas kemudian terjebak di dalam arteri yang lebih dekat ke otak (emboli) .                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
                           2.3.3 Patofisiologi								            	Pada saat trombosis terbentuk maka pembuluh arteri otak menjadi tersumbat oleh bekuan darah. Trombosis ini akan menyebabkan aliran darah menuju otak menjadi terhambat. Begitu pula dengan emboli, ketika bekuan darah yang terbentuk di tempat yang berjauhan dari otak terlepas, dan terbawa dalam aliran darah sampai tersumbat pada suatu daerah tertentu. Maka aliran darah menuju otak juga menjadi terhambat. Hal inilah yang kemudian mengakibatkan jaringan dan sel otak menjadi iskemik dan akhirnya mengalami kematian. 
                                            Berdasarkan lokasi, penyumbatan dapat dibedakan menjadi 2, yaitu penyumbatan pembuluh darah besar & penyumbatan pembuluh darah kecil. Penyumbatan pembuluh darah besar adalah penyumbatan yang mengenai arteri yang besar seperti arteri karotis dan arteri serebri media, sedangkan penyumbatan pembuluh darah kecil adalah penyumbatan pada arteri kecil yang masuk lebih dalam ke otak.









[image: Pictureguee2]Gambar 2.3 Pathway Stroke Non Hemoragik (Price, 2011)
      2.3.4 Klasifikasi Stroke Non Hemoragik
Secara non hemoragik, stroke dibagi berdasarkan manifestasi klinik & proses patologik (kausal).
   a. Berdasarkan manifestasi klinik
                  1) Serangan Iskemik Sepintas  / Transient Ischemic Attack  (TIA)
   2)DefisitNeurologikIskemikSepintas/ReversibleIschemic Neurological Deficit (RIND)
              Gejala neurologik yang timbul akan menghilang dalam waktu lebih lama dari 24 jam, tetapi tidak lebih dari seminggu.
                 3) Stroke Progresif (Progressive Stroke / Stroke in Evaluation)
       Gejala neurologik yang makin lama makin berat.
                4) Stroke Komplit (Completed Stroke / Permanent Stroke)
      Kelainan neurologik sudah menetap dan tidak berkembang.
              b. Berdasarkan kausa
                 1) Stroke Trombotik
Stroke trombotik terjadi karena adanya sebuah gumpalan pada pembuluh darah di otak. Trombotik dapat terjadi pada pembuluh darah  yang besar dan pembuluh darah yang kecil. Pada pembuluh darah yang besar trombotik terjadi akibat aterosklerosis yang diikuti oleh terbentuknya gumpalan darah yang cepat. Selain itu, trombotik juga diakibatkan oleh tingginya kadar kolesterol jahat atau Low Density Lipoprotein (LDL), sedangkan pada pembuluh darah kecil, trombotik terjadi karena aliran darah ke pembuluh darah arteri kecil terhalang. Ini terkait dengan hipertensi dan merupakan indikator penyakit aterosklerosis.
                 2) Stroke Emboli / Non Trombotik
Stroke emboli terjadi karena adanya gumpalan dari jantung atau lapisan lemak yang lepas, sehingga terjadi penyumbatan pembuluh darah yang mengakibatkan darah tidak bisa mengalirkan oksigen dan nutrisi ke otak.
  2.3.5 Gejala Stroke Non Hemoragik
Gejala stroke non hemoragik yang timbul akibat gangguan peredaran darah di otak tergantung pada berat ringannya gangguan pembuluh darah & lokasi tempat gangguan peredaran darah terjadi, maka gejala-gejala tersebut meliputi:
a. Gejala akibat penyumbatan arteri karotis interna
   1) Buta mendadak (amaurosis fugaks)
      2) Ketidakmampuan untuk berbicara atau mengerti bahasa lisan (disfasia), bila gangguan terletak pada sisi yang dominan.
      3) Kelumpuhan pada sisi tubuh yang berlawanan (hemiparesis kontralateral) & dapat disertai Syndrome Horner pada sisi sumbatan.
             b. Gejala akibat penyumbatan arteri serebri anterior
                    1) Hemiparesis kontralateral dengan kelumpuhan tungkai yang lebih menonjol.
  2) Gangguan mental.
  3) Gangguan sensibilitas pada tungkai yang lumpuh.
  4) Ketidakmampuan dalam mengendalikan buang air.
  5) Bisa terjadi kejang-kejang.
c. Gangguan akibat penyumbatan arteri serebri media
    1) Bila sumbatan dipangkal arteri, terjadi kelumpuhan yang lebih ringan &    bila terjadi dipangkal maka kelumpuhan lengan lebih menonjol.
 2) Gangguan saraf perasa pada satu sisi tubuh.
 3) Hilangnya kemampuan dalam berbahasa (afasia)
 d. Gejala akibat penyumbatan sistem vertebrobasilar
 1) Kelumpuhan di satu sampai ke empat ekstremitas
 2) Meningkatnya refleks tendon
 3) Gangguan dalam koordinasi gerakan tubuh
    4) Gejala-gejala serebelum seperti gemetar pada tangan (tremor), kepala berputar (vertigo)
5) Ketidakmampuan untuk menelan (disfagia)
   6) Gangguan motorik pada lidah, mulut, rahang dan pita suara sehingga pasien sulit bicara (disatria)
              7) Kehilangan kesadaran sepintas (sinkop), penurunan kesadaran secara lengkap (stupor), koma, pusing, gangguan daya ingat, kehilangan daya ingat terhadap lingkungan (disorientasi)
                 8) Gangguan penglihatan, seperti penglihatan ganda (diplopia), gerakan arah bola mata yang tidak di kehendaki (nistagmus), penurunan kelopak mata (ptosis), kurangnya daya gerak mata, kebutaan setengah lapang pandang pada bola mata kiri atau kiri atau kedua mata (hemianopia homonim)
9) Gangguan pendengaran
            10) Rasa kaku diwajah, mulut atau lidah
e. Gejala akibat penyumbatan arteri serebri posterior
 1) Koma
 2) Hemiparesis kontra lateral
 3) Ketidakmampuan membaca (alexia)
 4) Kelumpuhan saraf kranialis ketiga
f. Gejala akibat gangguan fungsi luhur
               1) Afasia yaitu hilangnya kemampuan dalam berbahasa. Afasia dibagi menjadi 2 yaitu: 
    a) Afasia motorik 
Afasia motorik adalah ketidakmampuan untuk berbicara, mengeluarkan isi pikiran melalui perkataannya sendiri, sementara kemampuannya untuk mengerti pembicaraan orang lain tetap baik. 
    b) Afasia sensorik
 Afasia sensorik adalah ketidakmampuan untuk mengerti pembicaraan orang lain, namun masih mampu mengeluarkan perkataan dengan lancar, walau sebagian di antaranya tidak memiliki arti, tergantung dari luasnya kerusakan otak.
              2) Alexia adalah hilangnya kemampuan membaca karena kerusakan otak. Dibedakan dari dyslexia (yang memang ada secara kongenital), yaitu verbal alexia adalah ketidakmampuan membaca kata, tetapi dapat membaca huruf. Lateral alexia adalah ketidakmampuan membaca huruf, tetapi masih dapat membaca kata. Jika terjadi ketidakmampuan keduanya maka disebut Global Alexia.
              3) Agraphia adalah hilangnya kemampuan menulis akibat adanya kerusakan otak.
4) Acalculia adalah hilangnya kemampuan berhitung dan mengenal angka setelah terjadinya kerusakan otak.
5)Right-Left Disorientation & agnosia jari (body image) adalah sejumlah tingkat kemampuan yang sangat kompleks, seperti penamaan, melakukan gerakan yang sesuai dengan perintah atau menirukan gerakan gerakan tertentu. Kelainan ini sering bersamaan dengan Agnosia jari (dapat dilihat dari saat disuruh menyebutkan nama jari yang disentuh, sementara penderita tidak boleh melihat jarinya).
              6)Hemi Spatial Neglect (Viso Spatial Agnosia) adalah hilangnya kemampuan melaksanakan bermacam perintah yang berhubungan dengan ruang.
             7) Syndrome Lobus Frontal, ini berhubungan dengan tingkah laku akibat kerusakan pada korteks motor dan premotor dari hemisphere dominan yang menyebabkan terjadinya gangguan bicara.
 8) Amnesia adalah gangguan mengingat yang dapat terjadi pada trauma capitis, infeksi virus, stroke, anoxia dan pasca operasi pengangkatan masa di otak.
             9) Demensia adalah hilangnya fungsi intelektual yang mencakup sejumlah kemampuan.
      2.3.6 Dampak yang ditimbulkan
        Dampak yang ditimbulkan dari stroke non hemoragik ini dapat bervariasi pada seseorang yang mengalaminya, tergantung pada lokasi arteri di bagian otak yang terpengaruh. Namun, dampak yang paling umum terjadi antara lain: 
a. Kelemahan pada bagian wajah
b. Kelemahan di lengan atau tungkai 
c. Kesemutan atau mati rasa pada wajah, lengan atau tungkai
d. Kesulitan berbicara atau memahami pembicaraan
e. Kehilanganpenglihatan				
f.  Kehilangan koordinasi dan keseimbangan			
g. Sakit kepala hebat							
      2.3.7 Penatalaksanaan							  Penatalaksanaan yang sering dilakukan pada penderita stroke, dapat berupa tindakan medis & terapi antara lain:	
                a. Tindakan medis terhadap pasien stroke meliputi :			
                     1) Diuretik untuk menurunkan edema serebral yang mencapai tingkat maksimum 3-5 hari setelah infark serebral	
                     2)Antikoagulan dapat diresepkan untuk mencegah terjadinya / memberatnya trimbosis atau embolisasi dari tempat lain dalam sistem kardiovaskuler			
                     3)Medikasi anti trombosit dapat diresepkan karena trombosit memainkan peran sangat penting dalam pembentukan trombus dan embolisasi	
                     4) Memberikan obat tertentu yang berfungsi menghancurkan bekuan darah (misal: Striptokinase atau Plasminogen jaringan) diberikan dalam waktu 3 jam setelah timbulnya stroke, hal ini dapat mencegah dan memulihkan kelumpuhan dan gejala lainnya.	
                    5) Monitol atau kortikosteroid untuk mengurangi pembengkakan dan tekanan didalam otak pada penderita stroke akut
                     6) Respirator diberikan pada penderita stroke yang sangat berat untuk mempertahankan pernapasan yang adekuat		
                          7) Terapi psikis atau obat-obatan diberikan setelah serangan stroke yang biasanya terjadi perubahan suasana hati (terutama depresi)	
 Sedangkan untuk terapi itu sendiri meliputi:				
           a. Terapi farmakologi						
              1) Terapi akut 								    American Stroke Association telah membuat dan menerbitkan panduan yang membahas pengelolaan stroke iskemik akut. Secara umum, hanya 2 agen farmokologis yang direkomendasikan dengan rekomendasi kelas A adalah jaringan intravena plasminogen activator dalam waktu 3 jam sejak onset dan aspirin dalam 48 jam sejak onset. Reperfusi awal (>3 jam dari onset) dengan  plasminogen activator intravena telah terbukti mengurangi kecacatan utama karena Stroke iskemik. Perhatian harus dilakukan saat menggunakan terapi ini, dan kepatuhan terhadap protokol yang ketat adalah penting untuk mencapai hasil yang positif. 
               b. Terapi non farmakologi								       1)  Terapi pemeliharaan stroke					
Terapi non farmakologi juga diperlukan pada pasien paska stroke. Pendekatan interdisipliner untuk penanganan stroke yang mencakup rehabilitasi awal sangat efektif dalam pengurangan kejadian stroke berulang pada pasien tertentu.Pembesaran karotid dapat efektif dalam pengurangan risiko stroke berulang pada pasien komplikasi berisiko tinggi selama endarterektomi (Fagan dan Hess, 2015). Selain itu modifikasi gaya hidup berisiko terjadinya stroke dan faktor risiko juga penting untuk menghindari adanya kekambuhan stroke. Misalnya pada pasien yang merokok harus dihentikan, karena rokok dapat menyebabkan terjadinya kekambuhan (Eusistroke, 2012).	
2) Terapi okupasi						
Terapi okupasi adalah perawatan khusus yang bertujuan untuk membantu orang-orang yang mengalami gangguan kesehatan tertentu agar mampu melakukan hal-hal penting sendiri. Entah itu untuk melakukan perawatan diri sehari-hari (makan, mandi,  berpakaian, menyisir), pengembangan diri (membaca, berhitung, maupun bersosialisasi), latihan fisik (melatih gerakan sendi, kekuatan otot, dan kelenturan), menggunakan alat bantu serta kegiatan lainnya. Melalui terapi ini, pengidap dapat terlatih untuk menjalani kesehariannya secara mandiri. Terapi okupasi mendesain sebuah aktivitas yang bersifat terapeutik atau bertujuan. Memberikan latihan dalam perawatan diri maupun latihan untuk dapat mandiri dan kembali bekerja. Salah satu intervensi yang penting adalah melatih keluarga atau orang lain yang merawat penderita tentang beberapa cara mencegah komplikasi, memotivasi penderita untuk melakukan kegiatan  / aktifitas.
     2.3.8 Diagnosis Stroke Non Hemoragik
Diagnosis di dasarkan atas hasil:
a. Penemuan klinis
    1) Anamnesis
 Terutama terjadinya keluhan / gejala defisit neurologis yang mendadak tanpa trauma kepala dan adanya  risiko stroke.
                  2) Pemeriksaan fisik
 Adanya defisit neurologik fokal, ditemukan  risiko seperti hipertensi, kelainan jantung dan kelainan pembuluh darah lainnya.
              b. Pemeriksaan tambahan  / laboratorium
                 1) Pemeriksaan neuro-Radiologik
Computerized Tomography Scanning (CT-Scan), sangat membantu diagnosa dan membedakannya dengan perdarahan terutama pada fase akut. Angiografi serebral (karotis atau vertebral) untuk mendapatkan gambaran yang jelas tentang pembuluh darah yang terganggu, atau bila scan tidak jelas. Pemeriksaan likuor serebrospinalis, seringkali dapat membantu membedakan infark, perdarahan otak, baik perdarahan intraserebral maupun perdarahan subaraknoid.
                 2) Pemeriksaan lain
Pemeriksaan untuk menemukan  risiko, seperti pemeriksaan darah rutin (hemoglobin, hematokrit, leukosit, eritrosit), hitung jenis dan bila perlu gambaran darah, komponen kimia darah, gas elektrolit & elektrokardiografi (EKG).

2.4 Konsep Dasar Teori Kekuatan Motorik
      2.4.1 Definisi kekuatan motorik
        Kekuatan motorik adalah suatu kemampuan seseorang dalam menampilkan ketrampilan gerak yang lebih kompleks & juga suatu kemampuan umum seseorang yang berkaitan dengan penampilan berbagai keterampilan atau tugas gerak (Sukadiyanto, 2014). Menurut Lutan (2015), “Kemampuan motorik adalah kapasitas seseorang yang berkaitan dengan pelaksanaan dan peragaan suatu keterampilan yang di pelajarinya, sehingga nantinya memberikan dampak terhadap pertumbuhan dan perkembangan seseorang”. Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa kemampuan motorik adalah sesuatu kemampuan yang diperoleh dari keterampilan gerak umum yang mendasari tingkat penampilan yang baik atau tingkat kemampuan gerak (motor ability) akan mencerminkan kemampuan gerak seseorang dalam memperlajari suatu gerakan secara kualitas dan kuantitas yang baik. 
        Kekuatan motorik itu sendiri terbagi menjadi 2 yaitu kekuatan motorik halus & kekuatan motorik kasar. Motorik halus adalah kemampuan mengkoordinasi gerakan otot kecil dari anggota tubuh. Keterampilan motorik halus terutama melibatkan jari tangan, dan biasanya dengan koordinasi mata. Contoh keterampilan motorik halus adalah memegang, menulis, menggunting, menyisir dan lain sebagainya. Motorik kasar adalah gerakan tubuh yang menggunakan otot-otot besar, sebagaian besar atau seluruh anggota tubuh, yang dipengaruhi oleh usia, berat badan dan perkembangan seseorang secara fisik. Contoh kemampuan motorik kasar adalah menendang, duduk, berdiri, berjalan berlari, dan naik turun naik tangga.
     2.4.2 Fisiologi terjadinya kekuatan motorik
        Mekanisme kekuatan motorik diatur oleh saraf somatik melalui jalur saraf aferen & eferen. Saraf aferen dari sistem saraf perifer bertanggung jawab untuk menyampaikan informasi sensorik ke otak, terutama dari organ-organ indera seperti kulit. Pada otot-otot spindel menyampaikan informasi tentang derajat panjang otot dan peregangan ke sistem saraf pusat untuk membantu dalam mempertahankan postur dan posisi sendi. Beberapa gerakan dan posisi tubuh merupakan informasi umpan balik dari propioseptif. Otak kecil berfungsi untuk memperhalus suatu gerakan. Saraf eferen dari sistem saraf perifer bertanggung jawab untuk menyampaikan perintah ke otot dan kelenjar untuk suatu gerakan tertentu. Sinyal 33 dari otak akan menggerakkan otot-otot sadar maupun tidak sadar. Otot-otot superficial, otot-otot wajah dan otot internal yang diatur oleh korteks motor utama pada otak, sinyalnya melalui sulkusanterior sentral yang membagi lobus frontal dan parietal. Selain itu otot bereaksi pada suatu rangsang refleks yang sinyalnya tidak selalu sampai ke otak. 
        Dalam hal ini, sinyal dari serat aferen tidak mencapai otak, namun menghasilkan gerakan refleksif oleh koneksi langsung dengan saraf eferen di tulang belakang namun, sebagian aktivitas otot sadar merupakan hasil dari interaksi kompleks antara berbagai wilayah di otak. Saraf yang mengendalikan otot-otot tulang pada manusia adalah sekelompok neuron sepanjang korteks mototrik primer. Perintah dari otak melalui basal ganglia akan dimodifikasi oleh sinyal dari sebelum disampaikan melalui saluran piramidale medula spinalis sampai ujung saraf motorik pada otot. Sistem ekstrapiramidal berkontribusi dalam umpan balik yang akan mempengaruhi reaksi otot dan respon. Otot yang lebih dalam seperti keadaan postur tubuh dikendalikan oleh otak & ganglia basalis (Guyton & Hall, 2010).
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Gambar 2.4 Proses fisiologi terjadinya kekuatan motorik (Canan, 2017).
     2.4.3 Faktor yang mempengaruhi kekuatan motorik
               Kekuatan motorik dipengaruhi oleh banyak faktor, dibawah ini adalah faktor yang mempengaruhi kekuatan motorik pada tubuh manusia yaitu:
              a. Makanan & gizi
        Makanan dan gizi sangat berpengaruh bagi tubuh manusia, karena makanan yang masuk ke dalam tubuh akan diproses untuk dijadikan kalori sebagai sumber tenaga dan zat pembangun yang sangat diperlukan oleh tubuh. Untuk menyesuaikan dengan lingkungan, tubuh membutuhkan panas untuk menjaga kondisi supaya stabil, begitu juga di dalam aktivitas sehari-hari tubuh memerlukan kalori sebagai sumber tenaga. Ini semua tergantung pada makanan yang dimakan seseorang serta nilai yang gizi yang ada di dalamnya. Makin baik makan seseorang dalam arti tercukupi kebutuhan 4 sehat 5 sempurna, maka makin baik pula kondisi tubuhnya. Sedangkan makanan yang mengandung 4 sehat 5 sempurna adalah makanan pokok (nasi, jagung), lauk pau, sayuran, buah-buahan dan susu.
              b. Faktor tidur & istirahat
        Setelah melakukan aktivitasnya sehari-hari tubuh merasa letih. Hal ini disebabkan oleh pemakaian tenaga untuk aktivitas yang bersangkutan. Untuk mengembalikan tenaga yang telah dipakai, diperlukan istirahat. Dengan beristirahat tubuh akan menyusun kembali tenaga yang hilang agar dapat digunakan dalam aktivitas yang lain. Mengingat istirahat penting dalam proses pengembalian tenaga, diperlukan pegaturan antara istirahat dan aktivitas yang dilakukan istirahat yang paling ideal dan paling baik adalah tidur, seperti yang tertulis dalam buku Senam Kesegaran Jasmani Untuk Pria & Wanita yaitu:”Secara alamiah orang memang memerlukan tidur dan beristirahat sesudah bekerja keras. Keserasian antara bekerja, tidur, istirahat dan bereaksi memang perlu untuk kehidupan yang harmoni” (Depdikbud, 2013).

              c. Faktor latihan & olahraga
        Latihan jasmani dan berolahraga secara teratur akan meningkatan kesegaran jasmani, sehingga akan meningkatkan pula potensi dan prestasi kerja seseorang. Hal ini seperti dikemukakan oleh E. Matias berikut:
” Bahwa latihan gerak badan atau berolehraga merupakan rangsangan bagi pertumbuhan, sehingga badan dapat berkembang dengan baik dalam batas potensi genetis” (Depdikbud, 2105). Kegiatan olahraga dapat juga dilakukan sebagai reaksi diantara kegiatan jam-jam belajar atau jam-jam kerja, sehingga tidak saja merupakan usaha pemeliharaan kondisi fisik, akan tetapi juga menyegarkan kembali perasaan yang menjemukan karena kesulitan di dalam masalah belajar ataupun bekerja.
     2.4.4 Manual Muscle Testing (MMT)
        Manual Muscle Testing (MMT) adalah salah satu usaha untuk menentukan atau mengetahui kemampuan seseorang dalam mengontraksikan otot atau group otot secara voluntary. MMT standar sebagai ukuran kekuatan tidak akan sesuai atau cocok untuk seseorang yang tidak dapat mengkontraksikan ototnya secara aktif dan disadari & dengan demikian, seseorang yang mengalami gangguan sistem saraf pusat yang memperlihatkan spastisitas otot tidak cocok untuk dilakukan MMT. Penggunaan MMT itu sendiri digunakan untuk:

              a. Untuk membantu menegakkan diagnosa.
              b. Untuk menentukan jenis-jenis terapi atau terapi apa yang harus diberikan
   c. Untuk menentukan jenis-jenis alat-alat bantu yang diperlukan oleh pasien misalnya: ortoses, splin atau alat bantu ambulasi.
d. Untuk menentukan prognosis

Tabel 2.1 Penilaian Manual Muscle Testing (MMT)
	Nilai
	Keterangan

	5/5
	Kekuatan normal: Mampu menggerakkan persendian dalam lingkup gerak penuh, mampu melawan gaya gravitasi, mampu melawan dengan tahan penuh

	4/5
	Kurang dari normal: Ada pergerakan melawan tahanan namun kurang dari normal, mampu menggerakkan persendian dengan gaya gravitasi & mampu melawan dengan tahan sedang

	3/5
	Hanya mampu melawan gaya gravitasi

	2/5
	Gerakkan pasif & tidak mampu melawan gaya gravitasi

	1/5
	Kontraksi otot dapat di palpasi tanpa gerakkan persendian

	0/5
	Tidak ada kontraksi otot



            Terapis harus menyadari bahwa adanya gangguan-gangguan muskuloskeletal akan menyebabkan otot-otot menjadi lebih cepat ataupun lebih mudah lelah daripada dalam keadaan normal. Dengan alasan tersebut, sebaiknya jangan melakukan MMT terhadap banyak otot di sekitar 1 persendian secara terus menerus dalam 1 sesi. Contohnya: pertama kita melakukan MMT untuk sebagian otot daerah tangan, kemudian ganti otot daerah siku dan seterusnya, baru kita lanjutkan untuk otot daerah tangan yang lain.


a. Posisi
b. Tes lingkup gerak sendi
c. Palpasi
d. Tahanan
e. Stabilisasi
f. Substitusi
g. Motivasi dari pasien atau klien
h. Adanya rasa nyeri
        Hal-hal penting yang harus diperhatikan perawat dalam melakukan tindakan termasuk keamanan dan keselamatan (safety) klien:
               a.Cobalah untuk mengevaluasi klien sebelum memulai tes. Ketahui keterbatasan dan kelemahan klien, atau sediakan asisten jika takut klien merasa pusing atau tidak kuat.
b. Keadaan lingkungan aman tidak ada resiko jatuh.
c. Dilakukan perlahan dan hati-hati sehingga tidak melelahkan pasien.
d. Dalam merencanakan program latihan gerak, perhatikan umur pasien, diagnosa & tanda-tanda vital pasien.

2.5KonsepDasarTerapiOkupasi
      2.5.1 Pengertian
               Terapi okupasi merupakan salah satu bentuk psikoterapi suportif yang penting dilakukan untuk meningkatkan kesembuhan pasien (Buchain et al, 2016). Terapi okupasi (Occupational Therapy) merupakan suatu ilmu dan seni dalam mengarahkan partisipasi seseorang untuk melaksanakan suatu tugas tertentu yang telah ditentukan dengan maksud untuk memperbaiki, memperkuat, meningkatkan kemampuan dan mempermudah belajar keahlian atau fungsi yang dibutuhkan dalam tahap penyesuaian diri dengan lingkungan juga untuk meningkatkan derajat kesehatan (Budiman & Siahan, 2014). 
        Terapi okupasi adalah prosedur rehabilitasi yang di dalam aturan medis menggunakan aktivitas-aktivitas yang membangkitkan kemandirian secara manual, kreatif, rekreasional, edukasional, dan sosial serta industrial untuk memperoleh keuntungan yang diharapkan atas fungsi fisik dan respon-respon mental pasien (Yitnarmuti, 2014). Berdasarkan beberapa pengertian diatas maka dapat disimpulkan terapi okupasi, merupakan suatu bentuk psikoterapi suportif berupa aktivitas-aktivitas yang membangkitkan kemandirian secara manual, kreatif, dan edukasional untuk penyesuaian diri dengan lingkungan dan meningkatkan derajat kesehatan fisik dan mental pasien. 
  2.5.2Manfaatlatihanterapiokupasi
Menurut Djunaedi & Yitnarmuti (2009) manfaat terapi okupasi adalah sebagaiberikut: 
a. Sebagai perlakuan psikiatri yang spesifik untuk membangun kesempatan b. Terapi khusus untuk mengembalikan fungsi fisik & meningkatkan ruang 
c. Mengajarkan aktivitas kehidupan sehari-hari 
d.Membantu pasien untuk menyesuaikan diri dengan pekerjaan rutin di rumah
                  e.Meningkatkan toleransi kerja, memelihara, dan meningkatkan kemampuan yang masih ada. 
f. Eksplorasi prevokasional untuk memastikan kemampuan fisik dan mental pasien, penyesuaian sosial, dan ketertarikan, kebiasaan-kebiasaan kerja, keterampilan, dan potensial untuk dipekerjakan. 
g. Sebagai suatu ukuran suportif dalam membantu pasien untuk menerima suatu periode kesembuhan atau masuk rumah sakit dalam jangka waktu yang lama. 
h.Mengarahkan minat dan hobi agar dapat digunakan. 
     2.5.3Klasifikasiterapiokupasi
        Menurut Creek (2013), okupasi terapi bergerak pada 3 area, atau yang biasa disebut dengan Occupational Performance yaitu, Activity of Daily Living (perawatan diri), productivity (kerja) & leisure (pemanfaatan waktu luang). Bagaimanapun setiap individu yang hidup memerlukan ketiga komponen tersebut. Individu-individu tersebut perlu melakukan perawatan diri seperti aktivitas makan, mandi, berpakaian, berhias, dan sebagainya tanpa memerlukan bantuan dari orang lain. Individu juga perlu bekerja untuk bisa mempertahankan hidup dan mendapat kepuasan atau makna dalam hidupnya. Selain itu, penting juga dalam kegiatan refresing, penyaluran hobi, dan pemanfaatan waktu luang untuk melakukan aktivitas yang bermanfaat disela-sela kepenatan bekerja. 
                      Semua itu terangkum dalam terapi okupasi yang bertujuan mengembalikan fungsi individu agar menemukan kembali makna atau arti hidup meski telah mengalami gangguan fisik atau mental. Jenis terapi okupasi menurut Rogers & Holm (2012) & Creek (2013) yaitu: 
a.Aktivitassehari-hari(ActivityofDailyLiving) 
    Aktivitas yang ditujukan untuk merawat diri sendiri dalam keseharian.
              b.Pekerjaan 
                  Kerja adalah kegiatan produktif, baik dibayar atau tidak dibayar. 
              c.Waktuluang 
Aktivitas mengisi waktu luang adalah aktivitas yang dilakukan pada waktu luang yang bermotivasi dan memberikan kegembiraan, hiburan, serta mengalihkan perhatian pasien. 

      2.5.4 Jurnal terkait penerapan latihan terapi okupasi
        Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Widiyanto (2009) dalam penelitiannya yang berjudul “Terapi Gerak Bagi Penderita Stroke”, diketahui bahwa rehabilitasi stroke merupakan sebuah program terkoordinasi yang memberikan suatu perawatan restoratif untuk memaksimalkan pemulihan dan meminimalisir impairmen, disabilitas dan handikap yang disebabkan oleh karena stroke. Rehabilitasi stroke telah terbukti dapat mengoptimalkan pemulihan sehingga penyandang stroke mendapat keluaran fungsional dan kualitas hidup yang lebih baik. Salah satu terapi rehabilitasi yang sering dipergunakan adalah program latihan gerak. Dalam teknik ini dilakukan latihan fungsional dan identifikasi kunci utama suatu tugas-tugas motorik, contohnya latihan terapi okupasi seperti duduk, berdiri, berjalan, menyisir dll.
        Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Hidayati dkk (2018) di jurnalnya yang berjudul “Penatalaksanaan Okupasi Terapi Dalam Aktivitas Menggunakan Beha Dengan Konsep Bobath Pada Pasien Stroke Hemiparesis Sinistra Di Klinik Sasana Husada” didapatkan hasil bahwa Okupasi Terapi berperan dalam beberapa hal, sebagai berikut: Meningkatkan & Mengembangkan Fungsi Kemandirian. Fungsi kemandirian menggambarkan kemampuan pasien untuk melakukan tugas dengan sedikit bantuan dari orang lain. Untuk pasien dengan kecacatan fisik, meningkatkan fungsi kemandirian dilakukan dengan melibatkan latihan penguatan, dan teknik yang dimodifikasi. Okupasi Terapi dalam meningkatkan dan mengembangkan terdapat pada kasus dimana pasien dengan gangguan fungsi difokuskan dengan mempromosikan fungsi gerak & komunikasi.
             2.5.5Prosedurlatihanterapiokupasi 
 Menurut Tirta & Putra (2010) & Untari (2011). Adapun tahapan terapi okupasi,antaralain: 
a.Tahapevaluasi 
     Tahap evaluasi sangat menentukan bagi tahap-tahap berikutnya.  
               b.Tahapintervensi 
 Tahap intervensi yang terbagi dalam 3 langkah, yaitu rencana intervensi, implementasi intervensi, dan peninjauan (review) intervensi. Rencana intervensi adalah sebuah rencana yang dibangun berdasar pada hasil tahap evaluasi dan menggambarkan pendekatan terapi okupasi serta jenis intervensi yang terpilih, guna mencapai target hasil akhir yang ditentukan oleh pasien. Rencana intervensi ini dibangun secara bersama-sama dengan pasien (termasuk pada beberapa kasus bisa bersama keluarga atau orang lain yang berpengaruh), dan berdasarkan tujuan serta prioritas pasien. Rencana intervensi yang telah tersusun kemudian dilaksanakan sebagai implementasi intervensi yang mana diartikan sebagai tahap keterampilan dalam mempengaruhi perubahan tampilan pekerjaan pasien, membimbing mengerjakan pekerjaan atau aktivitas untuk mendukung partisipasi. Langkah ini adalah tahap bersama antara pasien, ahli, dan asisten terapi okupasi. Implementasi intervensi terapi okupasi dapat dilakukan baik secara individual maupun berkelompok, tergantung dari keadaan pasien, tujuan terapi, dan lain-lain. Metode individual bertujuan untuk mendapatkan lebih banyak informasi dan sekaligus untuk evaluasi pasien, pada pasien yang belum dapat atau mampu untuk berinteraksi dengan cukup baik didalam suatu kelompok sehingga dianggap akan mengganggu kelancaran suatu kelompok, dan pasien yang sedang menjalani latihan kerja dengan tujuan agar terapis dapat mengevaluasi pasien lebih efektif, sedangkan metode kelompok dilakukan untuk pasien lama atas dasar seleksi dengan masalah atau hampir bersamaan, atau dalam melakukan suatu aktivitas untuk tujuan tertentu bagi beberapa pasien sekaligus. Sebelum memulai suatu kegiatan baik secara individual maupun kelompok maka terapis harus mempersiapkan terlebih dahulu segala sesuatunya yang menyangkut pelaksanaan kegiatan tersebut. Pasien juga perlu dipersiapkan dengan cara memperkenalkan kegiatan dan menjelaskan tujuan pelaksanaan kegiatan tersebut sehingga dia atau mereka lebih mengerti dan berusaha untuk ikut aktif. Jumlah anggota dalam suatu kelompok disesuaikan dengan jenis aktivitas yang akan dilakukan dan kemampuan terapis mengawasi, sedangkan peninjauan intervensi diartikan sebagai suatu tahap berkelanjutan untuk mengevaluasi dan meninjau kembali rencana intervensi sebelumnya, efektivitas pelaksanaannya, sejauh mana perkembangan yang telah dicapai untuk menuju target hasil akhir. Bilamana dibutuhkan, pada langkah ini dapat dilakukan perubahan terhadap rencana intervensi. 
              c.Tahaphasilakhir 
Tahap terakhir pada terapi okupasi adalah hasil akhir (outcome). Hasil akhir disini diartikan sebagai dimensi penting dari kesehatan yang berhubungan dengan intervensi, termasuk kemampuan untuk berfungsi, persepsi kesehatan, dan kepuasaan dengan penuh perhatian. Pada tahap ini ditentukan apakah sudah berhasil mencapai target hasil akhir yang diinginkan atau tidak. Jadi hasil akhir dalam bentuk tampilan okupasi, kepuasaan pasien, kompetensi aturan, adaptasi, pencegahan, dan kualitas hidup. 
         2.5.6 Hal yang perlu diperhatikan
Ada beberapa hal yang perlu diperhatikan dalam latihan terapi okupasi, untuk kriteria inklusi yaitu:
a. Usia < 80 tahun
b. Pasien stroke non hemoragik
c. Mengalami gangguan dalam melakukan aktivitas sehari-hari
d. Nilai kekuatan otot < 60
e. Pasien kooperatif dan komunikatif
f. Setuju diikutsertakan dalam penelitian
g. Latihan diberikan tiap hari, apabila ada waktu selang karena sesuatu hal
minimal 3 hari.
Sedangkan kriteria ekslusi:
a. Nilai kekuatan otot > 60
b. Mengalami komplikasi selain stroke
c. Ada sesuatu hal yang menyebabkan pasien harus dihentikan latihannya

2.6 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan 
      2.6.1  Pengkajian
        Pengkajian terdiri dari pengumpulan informasi subjektif dan objektif (misalnya tanda vital, wawancara klien / keluarga, pemeriksaan fisik) dan peninjauan informasi riwayat klien pada rekam medik (NANDA-I, 2015). Perawat juga mengumpukan informasi tentang kekuatan (untuk mengidentifikasi peluang promosi kesehatan) dan risiko (area yang merawat dapat mencegah atau potensi masalah yang dapat ditunda). Menurut Lemos,dkk (2015) terdapat hal-hal yang perlu dikaji pada klien dengan penyakit stroke:
              a. Identitas
                 1)  Nama
Perawat harus mengetahui nama lengkap pasien sebagai pembeda dengan pasien lain
                  2) Usia
Semakin bertambah tua usia, semakin tinggi resiko terkena stroke. Setelah berusia 55 tahun, resikonya berlipat ganda setiap kurun waktu sepuluh tahun. Dua pertiga dari semua serangan stroke terjadi pada orang yang berusia di atas 65 tahun. Tetapi itu tidak berarti bahwa stroke hanya terjadi pada orang lanjut usia karena stroke dapat menyerang semua kelompok umur. (Vitahealth, 2016).
                 3) Jenis kelamin
Pria lebih berisiko terkena stroke daripada wanita, tetapi penelitian menyimpulkan bahwa justru lebih banyak wanita yang mninggal karena stroke. Resiko stroke pria 1,25 lebih tinggi daripada wanita, tetapi serangan stroke pada pria terjadi di usia lebih muda sehingga tingkat kelangsungan hidup juga lebih tinggi. Dengan perkataan lain, walau lebih jarang terkena stroke, pada umumnya wanita terserang pada usia lebih tua sehingga kemungkinan meninggal lebih besar.
                  4) Keturunan-sejarah
Stroke dalam keluarga Stroke terkait dengan keturunan, faktor genetik yang berperan antara lain adalah tekanan darah tinggi, penyakit jantung, diabetes dan cacat pada bentuk pembuluh darah. Gaya hidup dan pola suatu keluarga juga dapat mendukung risiko stroke. Cacat pada bentuk pembuluh darah mungkin merupakan faktor genetik yang paling berpengaruh di bandingkan faktor risiko stroke yang lain.
                 5) Ras dan etnik
Ada perbedaan stroke di antara kelompok ras dan etnik. Timbulnya stroke yang menyebabkan kematian di antara orang Afro-Amerika hampir dua kali lipat di bandingkan orang Amerika kulit putih. Pada usia antara 45 hingga 55 tahun tingkat kematian yang di sebabkan stroke pada orang Afro Amerika mencapai empat hingga 30 lima kali lipat jika dibandingkan pada orang Amerika kulit putih. Tetapi setelah usia 65 tahun, tingkat kematian karena stroke pada orang Amerika kulit putih meningkat dengan pesat dan menyamai tingkat kematian pada orang Afro-Amerika. Orang Afro-Amerika cenderung terpengaru penyakit genetik seperti diabetes dan anemia sel sabit yang lebih memungkinkan terjadinya serangan stroke. Orang Amerika keturunan Spanyol dan Indian mempunyai risiko stroke dan tingkat kematian yang mirip dengan orang Amerika kulit putih.pada orang Asia-Amerika risiko stroke dan kematian juga mirip dengan orang Amerika kulit putih, walau orang Asia di Jepang, Cina dan negara lain di Timur jauh memiliki risiko stroke dan tingkat kematian yang lebih tinggi daripada orang Amerika kulit putih.
                 6) Pekerjaan
Penghasilan yang tidak seimbang juga berpengaruh terhadap keluarga dalam melakukan pengobatan dan perawatan pada angota keluarga yang sakit salah satunya disebabkan karena hipertensi. Menurut (Effendy, 2018) mengemukakan bahwa ketidakmampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang sakit salah satunya disebabkan karena tidak seimbangnya sumber-sumber yang ada pada keluarga.
                  7) Pendidikan
 Tingkat pendidikan keluarga mempengaruhi keluarga dalam mengenal hipertensi beserta pengelolaannya. berpengaruh pula terhadap pola pikir dan kemampuan untuk mengambil keputusan dalam mengatasi masalah dangan tepat dan benar. 
8) Riwayat perkembangan keluarga 
 Riwayat keluarga mulai lahir hingga saat ini. termasuk riwayat perkembangan dan kejadian serta pengalaman kesehatan yang unik atau berkaitan dengan kesehatan yang terjadi dalam kehidupan keluarga yang belum terpenuhi berpengaruh terhadap psikologis seseorang yang dapat mengakibatkan kecemasan (Friedman, 2013).
              b. Pemeriksaan fisik
                  1) Tanda-tanda vital
                       Tekanan darah, nadi, pernafasan & suhu tubuh
                 2) Sirkulasi
Kaji adanya penyakit jantung, polisitemia, riwayat hipotensi postural. Tanda: hipertensi arterial sehubungan dengan adanya embolisme / malformasi vaskuler, frekuensi nadi bervariasi, dan disritmia.
                 3) Integritas ego
Gejala: perasaan tidak berdaya, perasaan putus asa. Tanda: emosi yang labil dan ketidaksiapan untuk marah, sedih, dan gembira, kesulitan untuk mengekspresikan diri.
                  4) Eliminasi
 Gejala: perubahan pola berkemih. Tanda: distensi abdomen dan kandung kemih, bising usus negatif.
                 5) Neurosensori
Gejala: sakit kepala, kelemahan / kesemutan, hilangnya rangsang sensorik kontralateral pada ekstremitas, penglihatan menurun, gangguan rasa pengecapan dan penciuman. Tanda: status mental / tingkat kesadaran biasanya terjadi koma pada tahap awal hemoragis, gangguan fungsi kognitif, pada wajah terjadi paralisis, afasia, ukuran / reaksi pupil tidak sama, kekakuan, kejang.
                 6) Kenyamanan / nyeri
Gejala: sakit kepala dengan intensitas yang berbeda-beda. Tanda: tingkah laku yang tidak stabil, gelisah, ketegangan pada otot
                  7) Pernapasan
 Gejala:  merokok. Tanda: ketidakmampuan menelan / batuk / hambatan jalan nafas, timbulnya pernafasan sulit, suara nafas terdengar ronchi.
                  8) Keamanan
Tanda: masalah dengan penglihatan, perubahan  sensori persepsi terhadap orientasi tempat tubuh, tidak mampu mengenal objek, gangguan berespons terhadap panas dan dingin, kesulitan dalam menelan, gangguan dalam memutuskan.
                  9) Aktivitas / istirahat
Gejala: merasa kesulitan untuk melakukan aktivitas karena kelemahan, kehilangan sensasi atau paralisis (hemiplegia), merasa mudah lelah, susah untuk beristirahat (nyeri / kejang otot). Tanda: gangguan tonus otot, paralitik (hemiplegia), dan terjadi kelemahan umum, gangguan penglihatan, gangguan tingkat kesadaran.
               10) Kebiasaan makan
Penelitian menunjukan bahwa makanan kaya lemak jenuh dan kolesterol seperti daging, telur, dan produksi susu dapat 31 meningkatkan kadar kolesterol dalam tubuh dan berpengaruh pada risiko aterosklerosis dan penebalan pembuluh. Kadar kolesterol di bawah 200 mg / dl di anggap aman sedangkan di atas 240 mg / dl sudah berbahaya dan menempatkan seseorang pada risiko terkena penyakit jantung dan stroke.
               11) Kebiasaan merokok
Merokok merupakan faktor risiko stroke yang sebenarnya paling mudah untuk di ubah. Perokok berat menghadapi risiko lebih besar di bandingkan dengan perokok ringan. Merokok hampir melipat gandakan risiko Stroke Iskemik, terlepas dari faktor risiko yang lain, dan dapat juga meningkatkan risiko subaraknoid hemoragik hingga 3,5 %. Merokok memicu produksi fibrinogen yang lebih banyak sehingga merangsang timbulnya aterosklerosis.
      2.6.2 Pemeriksaan penunjang
               a. Pemeriksaan laboratorium
                   Pemeriksaan laboratorium yang sering dilakukan pada kasus pasien stroke antara lain:
1) Darah rutin
2) Gula darah
3) Urine rutin
4) Cairan serebrospinal
5) Analisa gas darah (AGD)
6) Biokimia darah
7) Elektrolit
b. Pemeriksaan lain-lain
1) Angiografi serebral.
Membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik misalnya pertahanan atau sumbatan arteri.
                     2) Scan Tomografi Komputer (Computer Tomography scan-CT-Scan ). 
Mengetahui adanya tekanan normal dan adanya trombosis, emboli Universitas Sumatera Utara serebral, dan tekanan intrakranial. Kadar protein total meningkat, beberapa kasus trombosis disertai proses inflamasi.
                    3) Magnetic Resonance Imaging (MRI).
                         Menunjukkan daerah infark, perdarahan, malforrnasi arteriovena (MAV). 
                     4) Ultrasonografi Doppler (USG Doppler).
Mengidentifikasi penyakit arteriovena (masalah sistem arteri karotis, aliran darah atau timbulnya plak) dan arteriosklerosis.
                     5) Elektroensefalogram (Electroencephalogram-EEG).
Mengidentifikasi masalah pada gelombang otak dan memperlihatkan daerah lesi yang spesifik.
6) Sinar tengkorak.
 Menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pienal daerah yang berlawanan dari massa yang meluas, kalsifikasi karotis interna terdapat pada trombosis serebral, kalsifikasi parsial dinding aneurisma pada perdarahan subaraknoid.
      2.6.3 Penatalaksanaan 
               a. Penatalaksanaan umum
Penatalaksanaan umum yaitu berupa tindakan darurat sambil berusaha mencari penyebab dan penatalaksanaan yang sesuai dengan penyebab. Penatalaksanaan umum ini meliputi memperbaiki jalan napas dan mempertahankan ventilasi, menenangkan pasien, menaikkan atau elevasi kepala pasien 30º yang bermanfaat untuk memperbaiki drainage vena, perfusi serebral dan menurunkan tekanan intrakranial, atasi syok, mengontrol tekanan rerata arterial, pengaturan cairan dan elektroklit, monitor tanda-tanda vital, monitor tekanan tinggi intrakranial, dan melakukan pemeriksaan pencitraan menggunakan Computerized Tomography untuk mendapatkan gambaran lesi dan pilihan pengobatan (Affandi & Reggy, 2016). Berdasarkan Perhimpunan Dokter Spesialis Saraf Indonesia (PERDOSSI) (2011) penatalaksanaan umum lainnya yang dilakukan pada pasien stroke yaitu meliputi pemeriksaan fisik umum, pengendalian kejang, pengendalian suhu tubuh, dan melakukan pemeriksaan penunjang. Pemeriksaan fisik yang dilakukan yaitu berupa pemeriksaan tekanan darah, pemeriksaan jantung, dan neurologi. Pengendalian kejang pada pasien stroke dilakukan dengan memberikan diazepam dan antikonvulsan profilaksi pada stroke perdarahan intraserebral, dan untuk pengendalian suhu dilakukan pada pasien stroke yang disertai dengan demam. Pemeriksaan penunjang untuk pasien stroke yaitu terdiri dari elektrokardiogram, laboratorium (kimia darah, kadar gula darah, analisis urin, gas darah, dan lain-lain), dan pemeriksaan radiologi seperti foto rontgen dada dan CT Scan.


              b. Terapi farmakologi
Penatalaksanaan farmakologi yang bisa dilakukan untuk pasien stroke yaitu pemberian cairan hipertonis jika terjadi peninggian tekanan intra kranial akut tanpa kerusakan sawar darah otak (Blood-Brain Barrier), diuretika (Asetazolamid atau Furosemid) yang akan menekan produksi cairan serebrospinal, dan steroid (Deksametason, Prednison, dan Metilprednisolon) yang dikatakan dapat mengurangi produksi cairan serebrospinal dan mempunyai efek langsung pada sel endotel (Affandi dan Reggy, 2016). Pilihan pengobatan stroke dengan menggunakan obat yang biasa direkomendasi untuk penderita Stroke iskemik yaitu tissue Plasminogen Activator (tPA) yang diberikan melalui intravena. Fungsi tPA ini yaitu melarutkan bekuan darah dan meningkatkan aliran darah ke bagian otak yang kekurangan aliran darah (National Stroke Association, 2016). Penatalaksanaan farmakologi lainnnya yang dapat digunakan untuk pasien stroke yaitu aspirin. Pemberian aspirin telah menunjukkan dapat menurunkan risiko terjadinya Early Recurrent Ischemic Stroke (Stroke Iskemik Berulang), tidak adanya risiko utama dari komplikasi hemoragik awal, dan meningkatkan hasil terapi jangka panjang (sampai dengan 6 bulan tindakan lanjutan). Pemberian aspirin harus diberikan paling cepat 24 jam  setelah terapi trombolitik. Pasien yang tidak menerima trombolisis, penggunaan aspirin harus dimulai dengan segera dalam 48 jam dari onset gejala (National Medicines Information Centre, 2011).
              c. Terapi non farmakologi
Tindakan ini berupa tindakan diluar penggunaan obat-obatan seperti latihan gerak, latihan aktivitas sehari-hari & latihan terapi okupasi. Hal ini berguna untuk meningkatkan kekuatan otot penderita stroke juga sebagai melatih keseimbangan koordinasi gerakan tubuh. (PERDOSSI)
             d. Tindakan bedah
Penatalaksanaan stroke yang bisa dilakukan yaitu dengan pengobatan pembedahan yang tujuan utamanya yaitu memperbaiki aliran darah serebri contohnya endosterektomi karotis (membentuk kembali arteri karotis), revaskularisasi, dan ligasi arteri karotis komunis di leher khususnya pada aneurisma. Prosedur carotid endarterectomy / endosterektomi karotis pada semua pasien harus dilakukan segera ketika kondisi pasien stabil dan sesuai untuk dilakukannya proses pembedahan. Waktu ideal dilakukan tindakan 19 pembedahan ini yaitu dalam waktu 2 minggu dari kejadian. Tindakan bedah lainnya yaitu Decompressive Surgery. Tindakan ini dilakukan untuk menghilangkan haematoma dan meringankan atau menurunkan tekanan intra kranial. Tindakan ini menunjukkan peningkatan hasil pada beberapa kasus, terutama untuk stroke pada lokasi tertentu (contohnya serebellum) dan atau pada pasien stroke yang lebih muda (< 60 tahun) (National Medicines Information Centre, 2011).


              e. Penatalaksanaan medis lain
Penatalaksanaan medis lainnya terdiri dari rehabilitasi, terapi psikologi jika pasien gelisah, pemantauan kadar glukosa darah, pemberian anti muntah dan analgesik sesuai indikasi, pemberian H2 antagonis jika ada indikasi perdarahan lambung, mobilisasi bertahap ketika kondisi hemodinamik dan pernapasan stabil, pengosongan kandung kemih yang penuh dengan katerisasi intermitten, dan discharge planning. Tindakan lainnya untuk mengontrol peninggian tekanan intra kranial dalam 24 jam pertama yaitu bisa dilakukan tindakan hiperventilasi. Pasien stroke juga bisa dilakukan terapi hiportermi yaitu melakukan penurunan suhu 30-34ºC. Terapi hipotermi akan menurunkan tekanan darah dan metabolisme otak, mencegah dan mengurangi edema otak, serta menurunkan tekanan intra kranial sampai hampir 50 %, tetapi hipotermi berisiko terjadinya aritmia dan fibrilasi ventrikel bila suhu di 20 bawah 30ºC, hiperviskositas, stress ulcer, dan daya tahan tubuh terhadap infeksi.
               f. Tindakan keperawatan
Perawat merupakan salah satu dari tim multidisipliner yang mempunyai peran penting dalam tindakan pengobatan pasien stroke ketika dalam masa perawatan pasca stroke. Tujuan dari perawatan pasca stroke sendiri yaitu untuk meningkatkan kemampuan fungsional pasien yang dapat membantu pasien menjadi mandiri secepat mungkin, untuk mencegah terjadinya komplikasi, untuk mencegah terjadinya stroke berulang dan meningkatkan kualitas hidup pasien. Perawatan pasca stroke berfokus kepada kebutuhan holistik dari pasien dan keluarga yang meliputi perawatan fisik, psikologi, emosional, kognitif, spritual, dan sosial. Perawat berperan memberikan pelayanan keperawatan pasca stroke seperti mengkaji kebutuhan pasien dan keluarga untuk discharge planning; menyediakan informasi dan latihan untuk keluarga terkait perawatan pasien di rumah seperti manajemen disfagia, manajemen nutrisi, manajemen latihan dan gerak, dan manajemen pengendalian diri; kemudian perawat juga memfasilitasi pasien dan keluarga untuk mendapatkan pelayanan rehabilitasi; dan memberikan dukungan emosional kepada pasien dan keluarga (Firmawati, 2015).
     2.6.4 Diagnosa keperawatan
              Diagnosa keperawatan pada klien dengan stroke (Doenges dkk, 2013) meliputi :
              a. Perubahan perfusi jaringan serebral berhubungan dengan:
                  1) Interupsi aliran darah
2) Gangguan oklusif, hemoragi
3) Vasospasme serebral
4) Edema serebral
                  5) Hipertensi
              b. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan:
1) Kerusakan neuromuskuler
2) Kelemahan, parestesia
3) Paralisis spastis
4) Kerusakan perseptual / kognitif
5) Penurunan kekuatan otot
               c. Kerusakan komunikasi verbal berhubungan dengan
1) Kerusakan sirkulasi serebral
2) Kerusakan neuromuskuler
3) Kehilangan tonus otot / kontrol otot fasial
4) Kelemahan / kelelahan
              d. Perubahan sensori persepsi berhubungan dengan:
1) Perubahan resepsi sensori, transmisi, integrasi (trauma neurologis atau defisit)
2) Stress psikologis (penyempitan lapang perseptual yang disebabkan oleh ansietas)


               e. Kurang perawatan diri berhubungan dengan:
1) Kerusakan neuromuskuler, penurunan kekuatan dan ketahanan, kehilangan kontrol / koordinasi otot
                  2)    Kerusakan perseptual / kognitif
                  3)    Nyeri / ketidaknyamanan
                  4)    Depresi
              f. Gangguan harga diri berhubungan dengan:
1) Perubahan biofisik, psikososial, perseptual kognitif
              g. Resiko tinggi kerusakan menelan berhubungan dengan:
                  1) Kerusakan neuromuskuler / perceptual
              h. Kurang pengetahuan tentang kondisi dan pengobatan berhubungan dengan:
1)   Kurang pemajanan
2) Keterbatasan kognitif, kesalahan interprestasi informasi, kurang mengingat
3)   Tidak mengenal sumber-sumber informasi              
              a. Diagnosa keperawatan pertama: Perubahan perfusi jaringan serebral berhubungan dengan oedema serebral.
1) Tujuan; kesadaran penuh, tidak gelisah
   2) Kriteria hasil tingkat kesadaran membaik, tanda-tanda vital stabil tidak ada tanda-tanda peningkatan tekanan intrakranial.
                  3) Intervensi;
          a) Pantau / catat status neurologis secara teratur dengan skala koma glascow
    Rasional:    Mengkaji adanya kecenderungan pada tingkat kesadaran.
                     b) Pantau tanda-tanda vital terutama tekanan darah.
    Rasional: Autoregulasi mempertahankan aliran darah otak yang konstan.  
                     c) Pertahankan keadaan tirah baring.
Rasional: Aktivitas / stimulasi yang kontinu dapat meningkatkan Tekanan Intra Kranial (TIK).
     d) Letakkan kepala dengan posisi agak ditinggikkan dan dalam posisi anatomis (netral).
Rasional: Menurunkan tekanan arteri dengan meningkatkan drainase dan meningkatkan sirkulasi / perfusi serebral.
 e)   Berikan obat sesuai indikasi: contohnya antikoagulan (heparin)
Rasional: Meningkatkan / memperbaiki aliran darah serebral dan selanjutnya dapat mencegah pembekuan.
              b. Diagnosa keperawatan kedua: Kerusakan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan.
1)  Tujuan; dapat melakukan aktivitas secara minimum
   2) Kriteria hasil mempertahankan posisi yang optimal, meningkatkan kekuatan dan fungsi bagian tubuh yang terkena, mendemonstrasikan perilaku yang memungkinkan aktivitas.
                 3) Intervensi;
                     a) Kaji kemampuan klien dalam melakukan aktifitas
       Rasional: Mengidentifikasi kelemahan / kekuatan dan dapat memberikan informasi bagi pemulihan
                     b) Ubah posisi minimal setiap 2 jam (telentang, miring)
    Rasional:     Menurunkan resiko terjadinya trauma  / iskemia jaringan.
                         c) Mulailah melakukan latihan rentang gerak aktif dan pasif pada semua ekstremitas
                              Rasional: Meminimalkan atrofi otot, meningkatkan sirkulasi, membantu mencegah kontraktur.
                    d) Anjurkan pasien untuk membantu pergerakan dan latihan dengan menggunakan ekstremitas yang tidak sakit.
                          Rasional:    Dapat berespons dengan baik jika daerah yang sakit tidak menjadi lebih terganggu.
     e)  Konsultasikan dengan ahli fisioterapi secara aktif, latihan resistif, dan ambulasi pasien.
       Rasional:    Program khusus dapat dikembangkan untuk menemukan kebutuhan yang berarti / menjaga kekurangan tersebut dalam keseimbangan, koordinasi, dan kekuatan.
              c. Diagnosa keperawatan ketiga: Kerusakan komunikasi verbal berhubungan dengan kerusakan neuromuskuler.
                  1) Tujuan; dapat berkomunikasi sesuai dengan keadaannya.
2) Kriteria hasil; Klien dapat mengemukakan bahasa isyarat dengan tepat, terjadi kesapahaman bahasa antara klien, perawat dan keluarga
                  3) Intervensi;
a) Kaji tingkat kemampuan klien dalam berkomunikasi
Rasional: Perubahan dalam isi kognitif dan bicara merupakan indikator dari derajat gangguan serebral
b) Minta klien untuk mengikuti perintah sederhana
                          Rasional: Melakukan penilaian terhadap adanya kerusakan sensorik
                     c) Tunjukkan objek dan minta pasien menyebutkan nama benda tersebut
                          Rasional: melakukan penilaian terhadap adanya kerusakan motorik
d) Ajarkan klien tekhnik berkomunikasi non verbal (bahasa isyarat)
Rasional: Bahasa isyarat dapat membantu untuk menyampaikan isi pesan yang dimaksud
e) Konsultasikan dengan / rujuk kepada ahli terapi wicara.
Rasional: Untuk mengidentifikasi kekurangan  / kebutuhan terapi.
   d. Diagnosa keperawatan keempat: Perubahan sensori persepsi berhubungan dengan stress psikologis.
1)   Tujuan; tidak ada perubahan perubahan persepsi.
2) Kriteria hasil mempertahankan tingkat kesadarann dan fungsi perseptual,  mengakui perubahan dalam kemampuan.
3)   Intervensi;
a) Kaji kesadaran sensorik seperti membedakan panas / dingin, tajam / tumpul, rasa persendian.
Rasional: Penurunan kesadaran terhadap sensorik dan kerusakan perasaan kinetik berpengaruh buruk terhadap keseimbangan.
b) Catat terhadap tidak adanya perhatian pada bagian tubuh
Rasional: Adanya agnosia (kehilangan pemahaman terhadap pendengaran, penglihatan, atau sensasi yang lain)
   c) Berikan stimulasi terhadap rasa sentuhan seperti berikan pasien suatu benda untuk menyentuh dan meraba.
        Rasional: Membantu melatih kembali jaras sensorik untuk mengintegrasikan persepsi dan interprestasi stimulasi.
d)Anjurkan pasien untuk mengamati kakinya bila perlu dan menyadari posisi bagian tubuh tertentu.
Rasional: Penggunaan stimulasi penglihatan dan sentuhan membantu dalam mengintergrasikan kembali sisi yang sakit.
                        e) Bicara dengan tenang dan perlahan dengan menggunakan kalimat yang pendek. 
                             Rasional: Pasien mungkin mengalami keterbatasan dalam rentang perhatian atau masalah pemahaman.
              e.  Diagnosa keperawatan kelima: Kurang perawatan diri berhubungan dengan kerusakan neuromuskuler, penurunan kekuatan dan ketahanan, kehilangan kontrol / koordinasi otot
1)  Tujuan; kebutuhan perawatan diri klien terpenuhi
   2) Kriteria hasil klien bersih dan klien dapat melakukan kegiatan personal hygiene secara minimal
3) Intervensi:
a) Kaji kemampuan klien dan keluarga dalam perawatan diri.
    Rasional: Jika klien tidak mampu perawatan diri perawat dan keluarga membantu dalam perawatan diri
                         b) Bantu klien dalam personal hygiene.
                             Rasional: Klien terlihat bersih dan rapi dan memberi rasa nyaman pada klien
c) Rapikan klien jika klien terlihat berantakan dan ganti pakaian klien setiap hari
Rasional: Memberi kesan yang indah dan klien tetap terlihat rapi
d) Libatkan keluarga dalam melakukan personal hygiene 
Rasional: Dukungan keluarga sangat dibutuhkan dalam program peningkatan aktivitas klien
                         e) Konsultasikan dengan ahli fisioterapi / ahli terapi okupasi
Rasional: Memberikan bantuan yang mantap untuk mengembangkan rencana terapi dan
              f. Diagnosa keperawatan keenam:  Gangguan harga diri berhubungan dengan perubahan biofisik, psikososial, perseptual kognitif.

                  1)  Tujuan; tidak terjadi gangguan harga diri
2) Kriteria hasil mau berkomunikasi dengan orang terdekat tentang situasi dan perubahan yang terjadi, mengungkapkan penerimaan pada diri sendiri dalam situasi.
                 3) Intervensi;
                            a) Kaji luasnya gangguan persepsi dan hubungkan dengan derajat ketidakmampuannya.
Rasional: Penentuan faktor-faktor secara individu membantu dalam mengembankan perencanaan asuhan  / pilihan intervensi.
                    b)  Bantu dan dorong kebiasaan berpakaian dan berdandan yang baik.
Rasional:    Membantu peningkatan rasa harga diri dan kontrol atas salah satu bagian kehidupan.
 c)  Berikan dukungan terhadap perilaku / usaha seperti peningkatan minat / partisipasi dalam kegiatan rehabilitasi.
       Rasional:    Mengisyaratkan kemampuan adaptasi untuk mengubah dan memahami tentang peran diri sendiri dalam kehidupan selanjutnya.
 d) Dorong orang terdekat agar member kesempatan pada melakukan sebanyak mungkin untuk dirinya sendiri.
Rasional: Membangun kembali rasa kemandirian dan menerima kebanggan diri dan meningkatkan proses rehabilitasi.
 e)  Rujuk pada evaluasi neuropsikologis atau konseling sesuai kebutuhan.
Rasional:    Dapat memudahkan adaptasi terhadap perubahan peran yang perlu untuk perasaan / merasa menjadi orang yang produktif.
              g. Diagnosa keperawatan ketujuh: Resiko tinggi kerusakan menelan berhubungan dengan kerusakan neuromuskuler / perseptual.
1) Tujuan; kerusakan dalam menelan tidak terjadi.
2) Kriteria hasil mendemonstrasikan metode makan tepat untuk situasi individual dengan aspirasi tercegah, mempertahankan berat badan yang diinginkan.
3) Intervensi;
a) Tinjau ulang patologi / kemampuan menelan pasien secara individual.
Rasional: intervensi nutrisi / pilihan rute makan ditentukan oleh faktor-faktor ini.
b) Letakkan pasien pada posisi duduk / tegak selama dan setelah makan
Rasional: menggunakan gravitasi untuk memudahkan proses menelan dan menurunkan resiko terjadinya aspirasi.
c) Anjurkan pasien menggunakan sedotan untuk meminum cairan.
    Rasional: Menguatkan otot fase l dan otot menelan dan menurunkan resiko terjadinya aspirasi.
d) Anjurkan untuk berpartisipasi dalam program latihan / kegiatan.
Rasional: Meningkatkan pelepasan endorphin dalam otak yang meningkatkan perasaan senang dan meningkatkan nafsu makan.
e) Berikan cairan melalui intra vena atau makanan melalui selang.
    Rasional: memberikan cairan pengganti dan juga makanan jika pasien tidak mampu untuk memasukkan segala sesuatu melalui mulut.
              h. Diagnosa keperawatan kedelapan:  Kurang pengetahuan tentang kondisi dan pengobatan berhubungan dengan keterbatasan kognitif, kesalahan interprestasi informasi, kurang mengingat
1)     Tujuan; klien mengerti dan paham tentang penyakitnya
2)     Kriteria hasil berpartisipasi dalam proses belajar
3)     Intervensi;
 a)   Kaji tingkat pengetahuan keluarga klien
        Rasional: Untuk mengetahui tingkat pengetahuan klien
 b)  Berikan informasi terhadap pencegahan, faktor penyebab, serta perawatan.
Rasional: Untuk mendorong kepatuhan terhadap program terapeutik dan meningkatkan pengetahuan keluarga klien
 c)  Beri kesempatan kepada klien dan keluarga untuk menanyakan hal-hal yang belum jelas.
   Rasional: Memberi kesempatan kepada orang tua dalam perawatan anaknya
                          d)  Beri feed back / umpan balik terhadap pertanyaan yang diajukan oleh keluarga atau klien.
Rasional: Mengetahui tingkat pengetahuan dan pemahaman klien atau keluarga
e)  Sarankan pasien menurunkan / membatasi stimulasi lingkungan terutama selama kegiatan berfikir
       Rasional: Stimulasi yang beragam dapat memperbesar gangguan proses berfikir.
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BAB III
LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA
    3.1  Pengkajian Kasus
Pengkajian awal dilakukan pada hari Jum’at tanggal 05 Juli 2019 jam 22.00 WITA di ruang Stroke Centre & didapatkan data-data sebagai berikut:
        Identitas klien
 Pasien bernama Ny. S, umur 62 tahun, jenis kelamin perempuan, agama Islam, pekerjaan Ibu Rumah Tangga, BB: 65 kg, status menikah, tanggal masuk rumah sakit 04 Juli 2019 jam 10.03 WITA, No. MR: 83.96.71, alamat rumah di Sanga-Sanga, diagnosa medis Stroke Non Hemoragik (SNH). 

    3.2 Keluhan Utama
   3.2.1   Saat masuk rumah sakit (tgl: 04 Juli 2019 jam 10.03 WITA)
Keluhan utama yang dirasakan oleh Ny. S adalah sehari sebelum masuk rumah sakit, tiba tiba klien merasakan lemah anggota tubuh sebelah kiri, bicara pelo & nyeri kepala. 
Masalah Keperawatan: Risiko ketidakefektifan perfusijaringan otak berhubungan dengan hipertensi
       3.2.2  Saat pengkajian (tgl: 05 Juli 2019 jam 22.00 WITA)








Ny. S mengatakan bahwa ia masih merasakan lemah anggota tubuh sebelah kiri, ia juga susah untuk membolak-balik posisi, aktivitasnya selama di rumah sakit pun dibantu oleh keluarga & perawat, sehingga 
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dapat disimpulkan bahwa klien mengalami penurunan keterampilan motorik halus & kasar dengan kekuatan ekstrimitas:
Kekuatan tangan kanan: 5
Kekuatan tangan kiri: 4
Kekuatan kaki kanan: 5
Kekuatan kaki kiri: 4
   Masalah Keperawatan: Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot
Selain itu, klien juga mengatakan bahwa selama di rumah sakit ia tidak mampu untuk melakukan aktivitas sehari-hari secara mandiri seperti makan, mandi, berpakaian, toileting dll, sehingga ia harus di bantu oleh keluarganya & perawat di ruangan.
Masalah Keperawatan: Defisitperawatan diri(mandi, berpakaian, makan, toileting) berhubungan dengan gangguan neuromusculer (kelemahan)
Klien juga mengatakan bahwa sejak masuk rumah sakit, ia dilarang untuk banyak bergerak atau melakukan aktivitas, hal ini diharuskan sebagai penunjang keadaannya dimana ia pun merasa tidak nyaman setelah beraktivitas
Masalah Keperawatan: Intoleransi aktivitas berhubungan dengan fisik tidak bugar
                                            Klien juga mengatakan bahwa ia merasa tidak nyaman karena ia harus berbaring terus di tempat tidur, pengkajian resiko dekubitus menggunakan skala Norton juga sudah dilakukan & total skornya adalah 15 (resiko sedang terjadi dekubitus)
 Masalah Keperawatan: Risiko dekubitus dengan faktor risiko tekanan pada tonjolan tulang
Saat pengkajian, pasien dalam keadaan bedrest dikarenakan ia mengalami penurunan kekuatan ekstrimitas bawah sehingga dilarang untuk berdiri apalagi berjalan. Pengkajian resiko jatuh juga sudah dilakukan menggunakan skala Morse dan total skornya adalah 25 (risiko jatuh sedang)
Masalah Keperawatan: Risiko jatuh dengan faktor risiko penurunan kekuatan ekstrimitas bawah
  3.2.3  Alasan dirawat
                Pasien merasakan lemah anggota tubuh.

    3.3 Data Khusus
      3.3.1 Primary survey
              a. Airway
       Tidak ada sumbatan pada jalan napas berupa sekret atau darah, tidak terpasang oksigen.




              b. Breathing
Tidak ada retraksi dinding dada, gerakan dinding dada simetris, pola napas reguler, tidak ada sianosis, suara napas vesikuler, suara sonor pada lapang paru, RR: 20 x / menit, SPO2: 99 %.
              c. Circulation
Ictus cordis tidak terlihat dan tidak teraba di ICS-5, bunyi jantung I dan II, tidak ada murmur, TD:  190 / 90 mmHg, N: 100 x / menit, Capillary Refill Time < 3 detik.
     3.3.2 Secondary survey
              a. Brain
Saat pengkajian  keadaan umum sedang, kesadaran Compos Mentis, GCS=15 (E4 V5 M6), penglihatan pasien dalam batas normal diukur dengan adanya refleks cahaya, reaksi pupil mata isokor 3 mm (kanan / kiri), pasien tidak mengalami gangguan pendengaran. Pasien tidak mengalami tremor maupun kejang-kejang.
              b. Breathing
Tidak ada retraksi dinding dada, tidak ada sianosis, gerakan dinding dada simetris, pola napas reguler, suara napas vesikuler, RR: 20 x / menit.
              c. Blood
TD: 190 / 90 mmHg, N: 100 x / menit, Capillary Refil Time < 3 detik, akral hangat, terapi intra vena RL 20 tpm.

              d. Bladder
Genitalia pasien bersih, pasien tidak terpasang Dower Catheter & hanya terpasang diapers, warna urine kuning  jernih, jumlah output urine selama 24 jam tidak dapat diukur. Input cairan berasal dari infus, minuman dan makanan pasien ± 1800 cc / hari.
e. Bowel
 Klien tidak terpasang Nasogastric Tube , bising usus 18 x / menit, pasien makan 3 x sehari habis 1 porsi (bubur rendah garam), pasien buang air besar 2-3 hari sekali.
f. Bone
Pergerakan dibantu oleh keluarga / perawat, pasien dapat memiringkan tubuhnya ke kanan / kiri secara mandiri, tidak mengalami patah tulang, tidak mengalami kaku maupun nyeri sendi, ekstremitas teraba hangat, refleks tendon ada, refleks nyeri ada, kelemahan anggota gerak sebelah kiri dengan kekuatan otot:      

    						5	4
                                                            5	4
     3.3.3 Pengkajian tambahan
              a. Pola persepsi kesehatan-manajemen kesehatan.
Sebelumnya pasien tidak pernah mengalami penyakit seperti ini, tetapi 1 tahun terakhir kadar kolesterol turun naik. Tingkat pengetahuan kesehatan / penyakit, pasien mengatakan tidak mengetahui tentang penyakit yang diderita. Perilaku untuk mengatasi masalah kesehatan, pasien mengatakan jika merasa pusing segera berbaring, tetapi jika semakin parah segera memeriksakan diri ke rumah sakit.  Faktor resiko sehubungan dengan kesehatan pasien mengatakan tidak merokok, tidak meminum minuman yang beralkohol, pasien mengatakan akhir-akhir ini memang kurang istirahat dan sedang ada pikiran yang mengganggu.
b. Pola metabolik – nutrisi
1) Sebelum sakit
 Pasien mengatakan makan 3 kali sehari dengan porsi cukup dengan lauk pauk, sayuran, buah kadang-kadang dan makan selalu habis  dan juga minum air putih sekitar 8 gelas sehari.
2) Selama sakit
Pasien mengatakan menghabiskan 1 porsi makan yang disediakan dari rumah sakit , minum ± 1000 cc / hari  dan sebulan yang lalu BB: 62 kg. Data selama sakit antara lain:
       a):  TB: 148 cm, BB: 65 kg, Indeks Massa Tubuh (IMT): 29 (berat badan lebih), lingkar lengan atas (LILA): 28 cm.
         b):   Hemoglobin 15,2 g/dl, Hematokrit 45,2 %.
         c):   Pasien tampak tidak mengalami penurunan berat badan.
   d):  Sebelum masuk rumah sakit tidak menerapkan program diit, dan setelah masuk rumah sakit makan sesuai yang disediakan rumah sakit berupa diit bubur rendah garam.

c. Pola eliminasi
                  1) Sebelum sakit
 Pasien mengatakan buang air besar 1 kali sehari, dilakukan pada pagi hari dengan konsitensi lunak warna kuning dan kadang kuning kecoklatan, tidak ada masalah dengan buang air besar, buang air kecil ± 6-7 kali sehari dengan warna kuning bening dan bau yang khas (bau air kencing pesing).
2) Saat sakit
 Pasien mengatakan belum ada buang air besar sejak masuk rumah sakit, tidak terdapat distensi abdomen, tidak ada asites dan buang air kecil di diapers dengan warna kuning bening, bau yang khas (bau air kencing pesing), tidak teraba distensi kandung kemih.
  d. Pola aktifitas & latihan (olahraga)
Anak pasien & pasien mengatakan sebelum sakit keseharian pasien sebagai ibu rumah tangga. Pasien rutin melakukan kegiatan rumah tangga dan anak pasien juga mengatakan pasien mempunyai hobi memasak. Selama sakit keadaan umum sedang, kesadaran Compos Mentis dengan GCS = 15 (E4 V5 M6). Saat sakit, pasien banyak mengalami penurunan kemampuan sehingga dalam memenuhi kebutuhannya selama di rumah sakit, pasien harus dibantu oleh perawat dan keluarganya. Pada pola aktivitas menggunakan Indeks Bathel, ditemukan penurunan pola aktivitas sehari-hari dengan nilai sebelum sakit sebesar 20 (mandiri) & saat sakit sebesar 11 (ketergantungan sedang) sehingga nilai penurunan sebesar 9. Pasien tidak dapat membersihkan diri (seka muka, sisir rambut, sikat gigi) & makan secara mandiri (indeks dapat dilihat pada lampiran). Selain itu, penurunan skor juga terjadi dengan menggunakan tabel pola aktivitas & latihan dimana sebelum sakit, pola aktivitasnya berada pada skor 0 (mandiri) & saat sakit menjadi 2 (dibantu orang lain). Seluruh kegiatannya seperti berpindah, ganti baju, eliminasi harus dibantu orang lain (tabel bisa dilihat pada lampiran).
              e. Pola istirahat dan tidur 
                  1) Sebelum sakit 
        Pasien mengatakan bahwa ia dapat tidur dengan pulas. Biasanya ia tidur malam sekitar jam 22.00 dan terbangun sekitar jam 05.00. 
     2) Saat sakit 
       Pasien mengatakan selama di rumah sakit, ia dapat tidur dengan  nyenyak walaupun di jam yang tidak tentu. 
              f. Pola persepsi-kognitif 
                 1) Sebelum sakit 
 Pasien mengatakan mampu berkomunikasi dengan baik dan mengerti apa yang dibicarakan, dapat merespon dan berorientasi dengan baik dengan orang-orang di sekitarnya. 



                  2) Saat sakit 
Pasien tidak terlalu banyak bicara bila di ajak berkomunikasi tetapi mengetahui keberadaan orang-orang disekitarnya, penglihatan dan pendengaran pasien baik. 
              g. Pola konsep diri-persepsi diri 
                  1) Gambaran diri 
                      Pasien mengatakan menyukai semua anggota tubuhnya. 
                  2) Identitas diri 
 Pasien mengatakan bersyukur diciptakan sebagai perempuan dan merasa bangga pada dirinya sendiri. 
                 3) Peran diri 
Pasien mengatakan berperan di rumah sebagai ibu rumah tangga, ibu dari 4 orang anak & juga berperan sebagai nenek dari 11 orang cucu. 
                 4) Ideal diri 
 Pasien mengatakan bahwa ia memiliki harapan untuk bisa cepat pulang & berkumpul kembali bersama sanak keluarganya, dapat kembali menjalankan tugasnya sebagai seorang ibu rumah tangga yang harus memenuhi kebutuhan keluarganya di rumah, berperan sebagai nenek yang baik dan mampu mengajar, menemani dan bermain dengan cucu-cucunya.



                  5) Harga diri 
 Pasien mengatakan bahwa ia merasa senang karena semua keluarganya mendukung dan memperhatikannya. Ia pun ingin cepat sembuh serta segera beraktifitas seperti biasanya lagi. 
              h. Pola hubungan-peran 
                  1) Sebelum sakit 
 Pasien mengatakan hubungan dengan keluarga baik-baik saja dan tidak merasa dikucilkan dari keluarga serta masyarakat sekitar (tetangga). 
                  2) Saat sakit 
 Pasien mengatakan masih bisa berhubungan baik dengan anggota keluarga dan tetangga, teman serta kerabat banyak yang mendoakan agar cepat sembuh. 
              i. Pola reproduksi-seksualitas. 
                 1) Sebelum sakit 
Pasien mengatakan sejak usia 40 tahun sudah tidak menstruasi (haid) lagi, tidak pernah mengalami keguguran dan mempunyai 4 orang anak dari jalinan dengan suaminya, 11 orang cucu dari anak-ananknya dan ia selalu melahirkan secara normal.  
                 2) Saat sakit 
Pasien mengatakan tidak melakukan hubungan suami istri karena suaminya sudah meninggal 5 tahun yang lalu. 


              j. Pola toleransi terhadap stress-koping. 
                 1) Sebelum sakit 
Pasien mengatakan jika ada masalah selalu terbuka dengan anggota keluarga dan selalu dibicarakan bersama-sama untuk mencari solusi yang terbaik. 
                 2) Saat sakit 
Pasien mengatakan masih bisa terbuka dengan anggota keluarganya dan selalu optimis, namun terkadang pasien merasa bersalah dengan kondisi sakitnya sekarang karena merepotkan anggota keluarganya. 
              k. Pola keyakinan-nilai
                 1) Sebelum sakit 
Pasien beragama Islam dan rutin menjalankan ibadah di rumah seperti shalat, zikir, puasa dll.
                 2) Saat sakit 
                      Pasien mengatakan, selama di rumah sakit ia tidak pernah menjalankan ibadah seperti sholat dikarenakan sakit dan sulit untuk bergerak kalau tidak dibantu. Sejauh ini pasien tetap berusaha dan berdoa untuk meminta kesembuhannya. 
     3.3.4 Pemeriksaan fisik (Head to Toe)
              a. Kepala 
              Bentuk normocephal, tidak ada lesi, tidak ada benjolan, rambut hitam bergelombang, distribusi merata. 

              b. Mata 
       Mata kiri dan kiri simetris, refleks cahaya positif, pupil mata kiri dan kiri isokor (3mm / 3mm), konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, tidak ada edema pada daerah palpebra.  
              c. Hidung 
          Konka (lubang hidung) kiri dan kiri simetris, tidak ada septum deviasi, tidak ada polip, pasien bernapas spontan, pasien tidak terpasang Nasogastric Tube. 
              d. Mulut 
       Mukosa bibir lembab, rongga mulut lembab, lidah basah dan berwarna pink tua, gigi-geligi pasien lengkap belum ada yang tanggal. 
              e. Telinga 
Daun telinga lentur, bentuk normal, posisi simetris, telinga pasien tampak kotor (ada serumen) & pasien tidak menggunakan alat bantu dengar. 
               f. Leher 
Tidak ditemukan bendungan vena jugularis,tidak teraba pembesaran kelenjar getah bening maupun kelenjar thyroid. 
              g. Dada 
Bentuk dada normal, gerakan dinding dada simetris, postur normal, tidak ditemukan retraksi dinding dada, tidak ada lesi, tidak ada pembengkakan atau penonjolan. Ictus cordis tidak terlihat, suara sonor pada kedua lapang paru, suara napas vesikuler, RR: 20 x / menit, tidak ada nyeri pada daerah dada. 
              h. Abdomen 
Abdomen tampak datar, tidak ada lesi, bising usus 18 x / menit, tidak ada distensi abdomen / kandung kemih, dan tidak ditemukan nyeri tekan. 
               i. Genitalia 
Genitalia pasien cukup bersih, pasien memakai diapers untuk buang air besar & buang air kecil, terdapat urine dengan warna kuning jernih dan berbau khas (bau air kencing pesing), tidak ditemukan edema. 
               j. Integumen 
                  Kulit pasien sedikit kering, kusam & hangat namun tidak ditemukan luka. 
              k. Ekstremitas 
Tidak ada edema pada ekstremitas atas dan ekstremitas bawah. Kekuatan otot:
Tangan kanan: 5
Tangan kiri: 4
Kaki kanan: 5
Kaki kiri: 4
               l. Neurologi 
                  Tingkat kesadaran: Compos Mentis, GCS = 15 (E4  V5  M6) 
             m. Fungsi 12 saraf kranial: 
                  1) Saraf kranial 1 (Olfaktorius)  
        Lubang hidung tidak terdapat sekret, pasien dapat membedakan 2 bau yang berbeda (minyak kayu putih dan jeruk) pada kedua lubang hidung.        
                 2) Saraf kranial II (Optikus)
                     Pasien mampu menghitung jari dengan jarak 50 cm. 
                 3) Saraf kranial III, IV, VI (Okulomotor, Troklearis, Abdusen) 
                             Refleks pupil mata kiri dan kiri terhadap cahaya positif, gerakan bola mata simetris. Pasien mampu melihat jari tanpa menengok ke kanan dan ke kiri. 
                  4) Saraf kranial V (Trigeminus) 
                      Pasien dapat merasakan sentuhan dan mampu mengunyah dan menelan dengan baik  
                  5) Saraf kranial VII (Facialis) 
Pasien dapat mengerutkan dahi, mengangkat alis dan memejamkan mata. Pasien dapat menunjukkan gigi dan menggembungkan pipi, pasien dapat berbicara dengan normal. 
                 6) Saraf kranial VIII (Vestibulokoklearis)
Pasien dapat mendengarkan suara jari dengan baik pada kedua telinga. Test stapping, rinne, weber dan swabach tidak dilakukan. 
                 7) Saraf kranial IX – X (Glosofaringeus, Vagus) 
                      Pasien mampu mengunyah dan menelan makanan, ovula berada ditengah 
                8) Saraf kranial XI (Aksesorius)
                    Pasien dapat menoleh melawan tahanan.                                                                                                                                                             
                9) Saraf kranial XII (Hipoglossus) 
            Lidah simetris, pasien mampu mendorong pipi dengan lidah.  
     3.3.5 Pemeriksaan penunjang
              a. Tanggal 04 Juli 2019: Pemeriksaan laboratorium 
Tabel 3.1 Hasil pemeriksaan laboratorium
	No.
	Pemeriksaan
	Hasil
	Unit
	Nilai Normal

	1.
	Leukosit
	8.16
	10ᴖ3/ᴖL 
	4.80-10.80

	2.
	Eritrosit
	5.01
	10ᴖ6/ᴖL 
	4.20-5.40

	3.
	Hemoglobin
	15.2
	g/dL 
	12.0-16.0

	4.
	Hematokrit
	45.2
	% 
	37.0-54.0

	5.
	MCV
	90.3
	fL
	81.0-99.0

	6.
	MCH
	30.4
	pg
	27.0-31.0

	7.
	MCHC
	33.7
	g/dL
	33.0-37.0

	8.
	PLT
	252
	10ᵔ3/ᵔL 
	150-450

	9.
	RDW-SD
	41.9
	fL
	35.0-47.0

	10.
	RDW-CV
	13.2
	%
	11.5-14.5

	11.
	PDW
	15.8
	fL
	9.0-13.0

	12.
	MPV
	8.5
	fL
	7.2-11.1

	13.
	P-LCR
	16
	%
	15-25

	14.
	Glukosa Sewaktu
	108
	mg/dL
	70-140

	15.
	Ureum
	23.2
	mg/dL
	19.3-49.2

	16.
	Kreatinin
	0.9
	mg/dL
	0.5-1.1

	17.
	Natrium
	141
	mmol/ L  
	135-155

	18.
	Kalium
	3.9
	mmol/L 
	3.6-5.5

	19.
	Kloride
	105
	mmol/L
	98-108



    b. Tanggal 04 Juli 2019: Pemeriksaan CT Scan kepala tanpa kontras potongan Axial hasilnya sebagai berikut:
1) Tampak lesi hipodens pada ganglia basalis hemisfer serebri kiri
2) Tidak tampak midline shift
3) Sulci & gyri normal
4) Sistem ventrikel & cisterna normal
5) Pons & serebellum normal
6) Klasifikasi pada ganglia basalis, pineal body & plexus choroideus
7) Tampak perselubungan pada sinus maxilaris kanan & kiri, sinus paranasalis lainnya & air cell mastoid normal
8) Tulang-tulang intake, tidak tampak fraktur
Kesan:
1) Infark ganglia basalis kiri
2) Sinusitis maxilaris bilateral
    3.3.6 Terapi medis 
             a. Oral
1) CPG 1x1 75 mg
2) B-Complex 2x1 mg
3) Amlodipin 5 mg
             b. Injeksi
                1) Ranitidine 2x5 mg
                2) Ringer Lactate 500 ml





3.4 Analisa Data 
Tabel 3.2 Analisa data
	No
	Data
	Etiologi
	Problem

	1.
	DS: 
•  Klien mengatakan lemah anggota tubuh bagian kiri  
•  Klien mengatakan bahwa bicaranya pelo (kurang jelas)

DO: 
•  Keadaan umum sedang
•  Kesadaran Compos Mentis
•  Pasien kooperatif
•  TD: 
   180 / 90 mmHg (saat di IGD)
   190 / 90 mmHg (saat pengkajian)
•  GCS: 15 (E4  V5 M6)
•  Saturasi oksigen: 99 %
•  Skor NIHSS adalah 7 (defisit neurologis sedang)
	Hipertensi
	Risiko ketidakefektifan perfusijaringan otak


	2.
	DS:
•Klien mengatakan bahwa aktivitasnya dibantu oleh keluarga & perawat. 
•Klien mengatakan bahwa ia merasakan lemah anggota tubuh bagian kiri. 
•Klien mengatakan bahwa ia merasa susah untuk membolak-balik posisi

DO: 
•Skor motorik tungkai di skala NIHSS adalah 1 (Drift; tungkai jatuh persis 5 detik, namun tidak mengenai tempat tidur) 
•  Skala Morse 25 (risiko jatuh sedang
•Klienmengalamipenurunan  keterampilan motorik halus & kasar
•Kekuatan ekstrimitas:
    Kekuatan tangan kanan: 5
Kekuatan tangan kiri: 4
Kekuatan kaki kanan: 5
Kekuatan kaki kiri: 4
	Penurunan kekuatan otot
	Hambatan mobilitas fisik


	3.
	DS:
•Klien mengatakan bahwa ia tidak mampu untuk melakukan aktivitas sehari-hari secara mandiri seperti makan, mandi, berpakaian, toileting dll.
•Klien mengatakan semua aktivitas perawatan diri di bantu oleh keluarga & perawat.

DO: 
 •Selama di rumah sakit, klien tidak pernah terlihat melakukan aktivitas secara mandiri melainkan perlu bantuan
•Skor pola aktivitas latihan & olahraga adalah 2 yaitu dibantu orang lain
•Skor di Indeks Bathel BAI antara lain:
Membersihkan diri (seka muka, sisir rambut, sikat gigi: 0 (butuh pertolongan orang lain)
Memakai baju: 1 (sebagian dibantu)
Mandi: 0 (tergantung orang lain)
Makan: 1 (perlu ditolong)
Penggunaanjamban, masuk&keluar (melepaskan, memakai celana, membersihkan, menyiram): 1 (perlu pertolongan pada beberapa kegiatan tetapi dapatmengerjakan sendiri beberapa kegiatan yang lain)
	Gangguan neuromusculer (kelemahan)
	Defisitperawatn diri(mandi, berpakaian, makan, toileting)

	4.
	DS: 
•Klien mengatakan bahwa ia dilarang untuk banyak bergerak atau melakukan aktivitas
  •Klien mengatakan bahwa ia merasa tidaknyaman setelah beraktivitas

DO: 
•Klien dilarang untuk berdiri apalagi berjalan (ketentuan dari dokter)
	Fisiktidak bugar
	Intoleransi aktivitas

	5.
	DS: 
•Klien mengatakan bahwa ia mengalami kelemahan di anggota tubuh bagian kiri, sehingga ia merasa susah untuk berdiri apalagi berjalan

DO: 
•Klien dalam keadaan bedrest
•Klien mengalami hambatan dalam mobilitasnya
•Kekuatan kaki kiri: 4
•Skor penilaian resiko jatuh menggunakan skala Morse ialah 25 (resiko jatuh sedang)
	Penurunan kekuatan ekstrimitas bawah
	Risiko jatuh

	6.
	DS:
•Klien mengatakan bahwa ia merasa tidak nyaman karena ia harus berbaring terus di tempat tidur

DO:
   •Total skor penilaian dekubitus menggunakan skala Norton ialah 15 (risiko sedang terjadi dekubitus)
	Tekanan pada tonjolan tulang akibat terlalu lama di tempat tidur
	Risiko dekubitus


3.5 Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 
      • Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak dengan faktor risiko hipertensi
      • Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot
      •Defisit perawatan diri (mandi, berpakaian, makan, toileting) berhubungan dengan gangguan neuromusculer (kelemahan)
         •  Intoleransi aktivitas berhubungan dengan fisik tidak bugar
         • Resiko jatuh dengan faktor resiko fisologis (penurunan kekuatan ekstrimitas bawah)
         • Resiko dekubitus dengan faktor risiko tekanan pada tonjolan tulang

3.6  Intervensi Inovasi 
        Stroke non hemoragik karena sumbatan pada aliran darah di otak berawal dari  suplai darah ke bagian otak terputus atau sangat berkurang. Jika hal ini terjadi, maka dalam hitungan menit sel otak akan mulai mati. Beda jenis, tentu berbeda pula penyebab dan penanganan antara stroke hemoragik dengan stroke non hemoragik. Stroke hemoragik terjadi ketika pembuluh darah di otak pecah, sehingga menyebabkan perdarahan. Darah yang bocor akibat pecahnya pembuluh darah, akan menekan sel sel otak dan merusaknya. Sedangkan Stroke non hemoragik, memiliki 2 kemungkinan penyebab. Penyebab pertama, yaitu gumpalan darah yang terbentuk di pembuluh darah di otak Anda. Penyebab kedua, adalah gumpalan yang terbentuk di tempat lain dan terbawa melalui pembuluh darah menuju ke otak. 
        Gumpalan darah tersebut dapat menghentikan aliran darah menuju bagian otak tertentu. Stroke non hemoragik merupakan 88 % dari seluruh kasus stroke. Terapi okupasi seperti menyisir rambut akan mengutamakan peningkatan kemampuan motorik halus, keseimbangan motorik, koordinasi, kekuatan, dan ketahanan tubuh. Fisioterapis akan mengevaluasi fungsi otot, sendi, pergerakan, kekuatan, otot, daya tahan, kemampuan motorik lainnya secara berkala dari terapi fisik ini & pasien akan terlatih sehingga memacu menggerakkan anggota tubuh yang ia gunakan saat melakukan terapi tersebut. Sehingga peneliti berasumsi bahwa terapi okupasi seperti menyisir rambut akan mengembalikan fungsi tubuh termasuk kekuatan motoriknya. Prosedur pelaksanaan terapi okupasi menyisir rambut pada pasien Ny. S dapat dilihat pada tabel berikut:



	





   Tabel 3.3 Standar Operasional Prosedur (SOP)
Terapi Okupasi Menyisir Rambut
	Pengertian
	Terapi okupasi merupakan suatu ilmu dan seni dalam mengarahkan partisipasi seseorang untuk melaksanakan suatu tugas tertentu yang telah ditentukan dengan maksud untuk memperbaiki, memperkuat, meningkatkan kemampuan dan mempermudah belajar keahlian atau fungsi yang dibutuhkan dalam tahap penyesuaian diri dengan lingkungan. Juga untuk meningkatkan derajat kesehatan.

	Tujuan
	1. Untuk meningkatkan kekuatan otot & motorik 
2. Mengembalikan fungsi fisik, meningkatkan ruang gerak sendi, kekuatan otot, dan koordinasi gerakan. 
3. Untuk menciptakan hubungan yang lebih baik dan memuaskan pasien dengan pemberian motivasi-motivasi sebagai dorongan emosional. 

	Pre Interaksi
	1.  Cek catatan keperawatan dan catatan medis pasien

2.  Cek kesiapan pasien

3. Cuci tangan

	Persiapan Pasien
	1.  Berikan   salam sebagai proses terapeutik

2.  Perkenalkan  diri
 
3.  Identifikasi pasien dengan memeriksa identitas pasien.
	
4.  Jelaskan  tentang  prosedur tindakan yang akan dilakukan.
	
5.  Atur suasana ruangan / lingkungan senyaman mungkin.

6.  Lakukan kontrak waktu kepada pasien & keluarganya

7.  Berikan kesempatan kepada klien maupun keluarganya bertanya sebelum kegiatan dilakukan

8.  Menanyakan keluhan utama klien


	Tahap Kerja
	1.Jaga privasi klien dengan cara menutup pintu atau memasang sampiran

2. Atur posisi klien tidur terlentang

3. Berikan contoh bagaimana menyisir rambut yang baik & benar sesuai dengan keadaan & kondisinya

4.Latih klien untuk menyisir rambutnya selama 15-20 menit (menyesuaikan kemampuan pasien)
	
5. Perhatikan baik-baik cara ia menyisir rambutnya

6.Minta klien untuk mengulangi selama beberapa kali (sesuai kemampuannya)

7. Tawarkan pasien untuk berhenti dulu sebentar jika merasa lelah

	Terminasi
	1. Merapikan klien dan beri posisi yang nyaman

2. Mengumpulkan & merapikan alat-alat

3. Mengevaluasi klien setelah latihan (apa yang ia rasakan setelah latihan)

4. Memberi reward positif / support kepada klien

5. Kontrak untuk pertemuan selanjutnya

6. Berdo’a bersama klien

اللَّهُمَّ رَبَّ النَّاسِ أَذْهِبِ الْبَأْسَ اشْفِ أَنْتَ الشَّافِي لَا شَافِيَ إلَّا أَنْتَ شِفَاءً لَا يُغَادِرُ سَقْمًا

 Allāhumma rabban nāsi, adzhibil ba’sa. Isyfi. Antas syāfi. Lā syāfiya illā anta syifā’an lā yughādiru saqaman.

Artinya:“Tuhanku, Tuhan manusia, hilangkanlah penyakit. Berikanlah kesembuhan karena Kau adalah penyembuh. Tiada yang dapat menyembuhkan penyakit kecuali Kau dengan kesembuhan yang tidak menyisakan rasa nyeri”. 

7. Mencuci tangan

8. Mencatat / mendokumentasikan latihan ke dalam buku catatan

	Indikasi
	     1.  Seseorang yang kurang berfungsi dalam kehidupannya karena kesulitan-kesulitan yang dihadapi dalam mengintegrasikan perkembangan psikososialnya. 

2.     Kelainan tingkah laku yang terlibat dalam kesulitannya berkomunikasi dengan orang lain. 

3.     Tingkah laku yang tidak wajar dalam mengekspresikan perasaan atau kebutuhan yang primitif. 

 4.   Ketidakmampuan menginterpretasikan rangsangan sehingga reaksi terhadap rangsangan tersebut tidak wajar. 

 5.  Terhentinya seseorang dalam fase pertumbuhan tertentu atau seseorang yang mengalami kemunduran. 

 6.   Seseorang yang merasa lebih mudah mempelajari sesuatu dengan cara mempraktekannya daripada membayangkannya. 

 7.  Seseorang yang cacat tubuh yang mengalami gangguan dalam kepribadiannya.
8.     Seseorang yang lebih mudah mengekspresikan perasaannya melalui aktivitas daripada percakapan. 

9.     Seseorang yang tidak mampu menginterpretasikan rangsangan sehingga reaksi terhadap rangsang tidak wajar.

	Kontra Indikasi
	1.   Pasien yang dalam batasan intoleransi aktivitas sehingga dilarang untuk melakukan kegitan-kegiatan tertentu

2.Pasien yang tidak mampu untuk melakukannya



        Penulis memilih melakukan intervensi terapi okupasi menyisir rambut dimana intervensi ini dilakukan kepada 1 orang pasien, ibu rumah tangga berusia 62 tahun yaitu Ny. S, dilakukan selama 4 hari dari tanggal 06-09 Juli 2019 dengan frekuensi sebanyak 10 x pertemuan di ruang Stroke Centre RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda. Pelaksanaan intervensi ini, tentunya harus diawali dengan memberikan salam terapeutik sebagai pembuka,  perkenalkan  diri,  identifikasi pasien dengan memeriksa gelang nama pasien untuk menghindari kesalahan pasien, menjelaskan  tentang  prosedur tindakan  yang akan dilakukan & tentunya mengatur suasana ruangan / lingkungan senyaman mungkin guna menunjang keamanan & kenyamanan pasien selama melakukan terapi. Sebelum melatih pasien, perawat tidak lupa mencuci tangan & berdo’a. Pada pertemuan pertama, berikan terlebih dahulu contoh bagaimana menyisir rambut yang baik & benar sesuai dengan keadaan & kondisi pasien, sebelum akhirnya meminta pasien untuk meniru tindakannya yaitu menyisir rambutnya selama 15-20 menit (menyesuaikan kemampuan pasien), perhatikan baik-baik cara ia menyisir rambut. Jangan lupa pula untuk minta pasien mengulangi selama beberapa kali (sesuai kemampuannya) agar pasien lebih pandai & terbiasa. 
        Adapun alat yang digunakan untuk menilai tingkat kekuatan otot pasien adalah Manual Muscle Testing (MMT). Kasus pada Ny. S sebelum dilakukan terapi okupasi menyisir rambut, skala kekuatan otot pada bagian ekstrimitas atasnya masih berada di skala 4 (Kurang dari normal: Ada pergerakan melawan tahanan namun kurang dari normal, mampu menggerakkan persendian dengan gaya gravitasi & mampu melawan dengan tahan sedang), tapi setelah dilakukan tindakan terapi okupasi menyisir rambut selama beberapa hari, kekuatan otot ekstrimitas atasnya meningkat menjadi skala 5 (Kekuatan normal: Mampu menggerakkan persendian dalam lingkup gerak penuh, mampu melawan gaya gravitasi, mampu melawan dengan tahan penuh). Kemampuan menyisir rambutnya pun juga semakin hari semakin bagus, yang awalnya agak kaku, menjadi lebih lentur & lancar. Hal ini membuktikan bahwa ada peningkatan kekuatan motorik yang ia alami.
        Kesimpulan: Setelah dilakukan terapi selama 4 hari sebanyak 10 x pertemuan (15-20 menit setiap pertemuan), terjadi peningkatan skala kekuatan otot yang awalnya 4 menjadi 5 & ada peningkatan kekuatan motorik yang awalnya sedikit kaku & lemah menjadi lebih lentur & lancar.




3.7 Intervensi Keperawatan 
Tabel 3.4 Intervensi keperawatan
	No.

	Diagnosa Keperawatan
(NANDA)
	
NOC & Indikator
	
NIC & Aktivitas

	1.
	Risikoketidakefektifan perfusijaringanotak (00201)berhubungan dengan hipertensi
	Perfusi Jaringan Otak (0406) 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 4x24 jam, masalah keperawatan risiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak bisa menurun bahkan hilang dengan kriteria hasil :
Status Neurologi (0909)
*  Kesadaran (5)
*Fungsi sensorik dan      motorik (5) 
*  Ukuran pupil (5) 
*  Reaksi pupil (5) 
*  Orientasi kognitif (5)
*  Status kognitif (5)
*  Aktivitas kejang (5)

Indikator :
1 = Sangat terganggu
2 = Banyak tergangu
3 = Cukup terganggu
4 = Sedikit terganggu
5 = Tidak terganggu
	Monitor Neurologi (2620)
1.1 Pantau ukuran pupil, bentuk  kesimetrisan dan reaktifitas.

1.2 Monitor tingkat kesadaran.

1.3 Monitor TTV: TD, N, RR,S
    
    1.4 Monitor adanya refleks batuk & muntah.

1.5 Monitor & tangani jika terjadi tremor.




	2.
	Hambatan mobilitas  fisik (00085)berhubungan dengan penurunan kekuatan otot.
	Pergerakan (0208) 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 4 x 24 jam diharapkan masalah hambatan mobilitas fisik dapat menurun bahkan hilang dengan kriteria hasil :
*  Keseimbangan (5)    
*  Koordinasi (5)
*  Cara berjalan (5) 
*  Gerakan otot (5) 
*  Gerakan sendi (5) 
   *Kinerja pengaturan     tubuh (5)
*   Kinerja transfer (5)
*   Berlari (5)
*   Melompat (5)
*   Merangkak (5)
*   Berjalan (5)
*Bergerak (5)


Indikator :
1 = Sangat terganggu
2 = Banyak terganggu
3 = Cukup terganggu
4 = Sedikit terganggu
5 = Tidak terganggu
	        Peningkatan Latihan: Latihan Kekuatan (0201)
         2.1 Kolaborasikan dengan keluarga dan tenaga kesehatan yang lain (misalnya; terapis aktivitas) dalam merencanakan, mengajarkan dan memonitor program latihan kekuatan motorik

2.2 Bantu dalam mengekspresikan nilai, kepercayaan dan tujuannya dalam melakukan latihan otot dan kesehatan.


2.3Bantu untuk mendapatkan sumber yang diperlukan untuk terlibat dalam latihan otot. 

2.4 Beri informasi mengenai jenis latihan yang dapat dilakukan.

2.5Bantu klien untuk mempaktekkan pola terapi yang dianjurkan (terapi okupasi menyisir rambut)

	3.
	Defisit perawatan  diri (mandi 00108, berpakaian 00109, makan 00102, toileting,00110) berhubungandengan gangguan neuromusculer (kelemahan)
	Perawatan Diri : Aktivitas Kehidupan Sehari – hari (0300)                                           Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 4 x 24 jam, masalah defisit perawatan diri dapat teratasi,dengan kriteria hasil :
* Makan (5)
* Berpakaian (5)
* Toileting (5)
* Mandi (5)
* Oral hygiene (5)

Indikator :
1 = Sangat terganggu
2 = Banyak terganggu
3 = Cukup terganggu
4 = Sedikit terganggu
5 = Tidak terganggu
	Bantuan Perawatan Diri (1800)
3.    3.1Monitor kemampuan pasien untuk perawatan diri yang mandiri.
4. 
3.2Monitor kebutuhan pasien        untuk alat-alat bantu untuk kebersihan diri, berpakaian, berhias, toileting &  makan.

3.3Sediakan bantuan sampai        pasien mampu secara utuh        untuk melakukan self care.

3.4Anjurkan pasien untuk        melakukan aktivitas sehari – sehari yang normal sesuai kemampuan yang dimiliki.

       3.5Anjurkan keluarga pasien       untuk mendorong kemandirian, untuk memberi bantuan hanya jika pasien tidak mampu untuk melakukannya




		4.
	Intoleransi aktivitas (00106) berhubungan dengan fisik tidak bugar 
	Activity Tolerance
(00101)
S Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 4x24 jam, intoleransi aktivitas dapat teratasi dengan kriteria hasil:
    *Berpartisipasi dalam aktivitas fisik tanpa disertai peningkatan tekanan darah, nadi dan RR (5)
   *  Mampu melakukan aktivitas sehari-harisecaramandiri (5)
   *  Energi psikomotor (5)
*  Level kelemahan (5)
* Mampu berpindah: dengan atau tanpa bantuan alat (5)

Indikator:
1 = Sangat terganggu
2 = Banyak terganggu
3 = Cukup terganggu
4 = Sedikit terganggu
5 = Tidak terganggu
	Activity Therapy
(1200)
4.1 Kolaborasikan dengan tenaga rehabilitasi medik dalam merencanakan program terapi yang tepat

4.2Bantu klien untuk mengidentifikasi aktivitas yang mampu dilakukan

4.3Bantu pasien untuk memilih aktivitas konsisten yang sesuai dengan kemampuan fisik, psikologi dan sosial

4.4Bantu pasien untuk mengidentifikasi aktivitas yang disukai

4.5Bantu klien untuk membuat jadwal latihan diwaktu luang

4.6Bantu pasien / keluarga untuk mengidentifikasi kekurangan dalam beraktivitas

4.7Monitor respon fisik, emosi, sosial & spiritual

	5.
	Resiko jatuh (00155) dengan faktor risiko penurunan kekuatan ekstrimitas bawah
	Kejadian Jatuh (6260)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 4x24 jam, diharapkan resiko jatuh menurun dengan kriteria hasil:
* Jatuh dari tempat tidur (5)
* Jatuh saat dipindahkan (5)

Indikator:
1=Berat
2=Besar
3=Sedang
4=Ringan
5=Tidak ada
	Pencegahan Jatuh (6490)
5.1Identifikasi perilaku & faktor yang mempengaruhi resiko jatuh

5.2 Bantu pasien untuk mobilisasi

5.3 Selalu jaga pagar pengaman di bed pasien untuk tetap terpasang

5.4 Kolaborasi dengan tim medis dalam penanganan intervensi jatuh kepada pasien 

	6.
	Resiko dekubitus (00249) dengan faktor risiko tekanan pada tonjolan tulang
	Integritas Jaringan: Kulit & membran mukosa (6490)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 4 x 24 jam, diharapakan pasien tidak mengalami luka tekan dengan kriteria hasil:
* Kemerahan (5)
* Hematoma (5)
* Gatal (5)
* Lesi (5)
* Edema (5)
* Erosi & ruam (5)
* Memar (5)

Indikator:
1= Parah
2= Cukup
3= Sedang
4= Sedikit
5= Tidak ada
	 Pressure Ulcer Prevention (6430)
6.1 Monitor adanya lesi,maupun kemerahan pada area yang mendapat tekanan

6.2Monitor kemampuan imobilisasi & aktivitas pasien

6.3 Monitor sumber dari tekanan

6.4Lakukan pengkajian resiko dekubitus (contohnya dengan skala Norton)

6.5 Pertahankan bed tempat tidur untuk tetap bersih & kering

6.6 Ajarkan pasien & keluarganya untuk mengenali tanada & gejala terjadinya luka dekubitus

6.7 Kolaborasi dengan ahli gizi untuk intake nutrisi yang adekuat









3.8 Implementasi  Keperawatan
      Implementasi hari ke I : 
Tabel 3.5 Implementasi hari ke I
	No. Diagnosa
	
Hari / Tanggal / Jam
	
Implementasi & Evaluasi Proses
	
Ttd

	1.
	Sabtu, 06 Juli 2019
21.30 - 22.00











22.00 - 22.30
	1.1 Memantau ukuran pupil, bentuk, kesimetrisan dan reaktifitas. 
                  (Evaluasi:Penglihatan pasien dalam batas normal diukur dengan adanya refleks cahaya, reaksi pupil mata isokor 3 mm (kanan/kiri))
1.2  Memonitor tingkat kesadaran.
       (Evaluasi:Tingkatkesadaran pasienCompos Mentis GCS=15 E4 V5 M6)

1.3  Memonitor TTV: TD, N, RR,S
           (Evaluasi:  Tekanan darah: 170/90 mmHg N:100 x / menit, R: 18 x / menit S: 36,4° C)

             1.5 Memonitor & tangani jika terjadi tremor
       (Evaluasi:  Pasien tidak mengalami    tremor maupun kejang-kejang)
	

	2.
	Sabtu, 06 Juli 2019
21.30




       
 
22.00 - 23.00




                                
  







23.00-23.30
	2.1     2.1 Berkolaborasi dengan keluarga dan tenaga kesehatan yang lain (misalnya; terapis aktivitas) dalam merencanakan, mengajarkan dan memonitor program latihan kekuatan motorik
              (Evaluasi:Tim medis ingin   merencanakannya)
     2.   2.2Membantu dalam mengekspresikan nilai, kepercayaan dan tujuannya dalam melakukan latihan otot dan kesehatan.
(Evaluasi:Pasien berespon dengan baik)

2.3Membantu untuk mendapatkan sumber yang diperlukan untuk terlibat dalam latihan terapi. 
       (Evaluasi: Pasien mengatakan akan melibatkan perawat dalam latihan terapi) 

2.4  Memberi informasi mengenai jenis latihan yang dapat dilakukan.
       (Evaluasi:Pasien tampak bersemangat, senang dan mendengarkannya dengan seksama)

2.5Membantu klien untuk mempaktekkan pola terapi yang dianjurkan (terapi okupasi menyisir rambut)
        (Evaluasi:Pasien mau mengikutinya) 
	

	3.
	Sabtu, 06 Juli 2019
21.30







22.00 - 23.00
	3.2Memonitor kebutuhan pasien untuk alat-alat bantu untuk kebersihan diri, berpakaian, berhias, toileting & makan.
       (Evaluasi:Pasien mengatakan semua kebutuhan untuk perawatan diri sudah tersedia). 

3.3Menyediakan bantuan sampai pasien mampu secara utuh untuk melakukan self care.
       (Evaluasi:Pasien mengatakan semua kebutuhan untuk perawatan diri sudah tersedia) 

3.4Menganjurkan pasien untuk melakukan aktivitas sehari-sehari yang normal sesuai kemampuan yang dimiliki.
       (Evaluasi:Pasien bersedia  menerima masukan dari perawat dan bersedia melakukannya)

3.5Menganjurkan keluarga pasien untuk mendorong kemandirian, untuk memberi bantuan hanya jika pasien tidak mampu untuk melakukannya
       (Evaluasi: Keluarga pasien mau menerima masukan dari perawat dan bersedia melakukannya)

	

	4.
	Sabtu, 06 Juli 2019
22.30








23.00





23.30
	4.1Berkolaborasi dengan tenaga rehabilitasi medik dalam merencanakan program terapi yang tepat
(Evaluasi:Tenaga rehabilitasi medik ingin merencanakan program terapi yang tepat untuk pasien)

4.2Membantu klien untuk mengidentifikasi aktivitas yang mampu dilakukan
        (Evaluasi: Pasien senang diajak berdiskusi)

4..3Membantu pasien untuk memilih aktivitas konsisten yang sesuai dengan kemampuan fisik, psikologi dan sosial
       (Evaluasi: Aktivitas pasien agak terbatas)
	

	5.
	Sabtu, 06 Juli 2019
21.00



21.30-22.00














22.30-23.00
	5.1 Mengkaji skala resiko jatuh pasien
      (Evaluasi:Total skor resiko jatuh menggunakanskala Norton adalah 25)

5.2  Mengidentifikasi perilaku & faktor yang mempengaruhi resiko jatuh
        (Evaluasi: Kekuatan kaki kiri klien berada di skala 4 & pasien diharuskan bedrest)

5.3 Membantu pasien untuk mobilisasi
      (Evaluasi:Pasien mengatakan bahwa ia tidak dapat bergerak dengan bebas sehingga ia butuh bantuan dari orang-orang)

5.4   Selalu jaga pagar pengaman di bed pasien untuk tetap terpasang
(Evaluasi: Pasien merasa senang karena ada perawat yang memperhatikannya)

5.5 Berkolaborasi dengan tim medis dalam penanganan intervensi jatuh kepada pasien
       (Evaluasi: Tim medis yang lain turut menangani dengan cara memperingatkan kepada keluarga pasien agar pagar pengaman di bed pasien selalu terpasang)
	

	6.
	Sabtu, 06 Juli 2019
21.00





21.30-22.00

























22.15





	6.1 Memonitor adanya lesi ,maupun kemerahan pada area yang mendapat tekanan
        (Evaluasi: Ada sedikit kemerahan pada bagian bokong pasien)

6.2Memonitor kemampuan imobilisasi    & aktivitas pasien
         (Evaluasi:  Pasien tidak dapat bergerak dengan bebas)

6.3    Memonitor sumber dari tekanan
             (Evaluasi:Sumber tekanan berasal dari bed pasien)

6.4 Melakukan pengkajian resiko dekubitus (contohnya dengan skala Norton)
         (Evaluasi:Total skor penilaian dekubitus menggunakan skala Norton adalah 15)

6.5   Mempertahankan bed tempat tidur untuk tetap bersih & kering
(Evaluasi:Pasien mengucapkan “terima kasih” karena sudah dibantu menjaga kebersihan bed nya)

6.6Mengajarkan pasien & keluarganya untuk mengenali tanda & gejala terjadinya luka dekubitus
(Evaluasi: Pasien & keluarganya mendengarkan dengan seksama)
	





      Implementasi hari ke II : 
Tabel 3.6 Implementasi hari ke II
	No.
Diagnosa
	
Hari / Tanggal / Jam
	
Implementasi & Evaluasi Proses
	
Ttd

	1.
	Minggu, 07 Juli 2019
06.00
	1.4Memonitor adanya refleks batuk & muntah.
     (Evaluasi:Batuk (-), muntah (-))
	

	2.
	Minggu, 07 Juli 2019
06.30

	2.5Membantu klien untuk mempaktekkan pola terapi yang dianjurkan (terapi okupasi menyisir rambut)
        (Evaluasi:  Pasien terlihat sudah cukup memahami & mampu melakukannya dengan baik & benar)
	

	3.
	Minggu, 07 Juli 2019
07.00
	3.1Memonitor kemampuan pasien untuk perawatan diri yang mandiri.
       (Evaluasi:Pasien belum mampu melakukan perawatan diri secara mandiri).
	

	4.
	Minggu, 07 Juli 2019
07.00




08.00-08.30
	4.4Membantu pasien untuk mengidentifikasi aktivitas yang disukai
         (Evaluasi:Pasien senang diajak berdiskusi)

4.5Membantu pasien untuk membuat jadwal latihan diwaktu luang
         (Evaluasi:Pasien & perawat bersama-sama membuatnya)

4.6Membantu pasien / keluarga untuk mengidentifikasi kekurangan dalam beraktivitas
         (Evaluasi: Keluarga dan perawat bersama-sama melakukannya)

    4.7Memonitor respon fisik, emosi,   sosial & spiritual
          (Evaluasi: Respon pasien sesuai dengan yang diharapkan & masih dalam batas kewajaran)
	

	5.
	Minggu, 07 Juli 2019
05.00-05.30



	5.3Membantu pasien untuk mobilisasi
(Evaluasi:Pasien mengatakan bahwa tubuh bagian kiri masih agak lemah)

5.4   Selalu jaga pagar pengaman di bed pasien untuk tetap terpasang
(Evaluasi:  Pasien merasa senang karena ada perawat yang memperhatikannya)
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	6.
	Minggu, 07 Juli 2019
05.00-05.30
	6.1  Memonitor adanya lesi ,maupun kemerahan pada area yang mendapat tekanan
          (Evaluasi: Kemerahan di bokong pasien mulai samar)

6.2Memonitor kemampuan imobilisasi & aktivitas pasien
         (Evaluasi:Pasien masih harus dibantu pada beberapa aktivitas)

6.5   Mempertahankan bed tempat tidur untuk tetap bersih & kering
    (Evaluasi:Pasien mengucapkan “terima kasih” karena sudah dibantu menjaga kebersihan bed nya)
	



      Implementasi hari ke III :
Tabel 3.7 Implementasi hari ke III
	No. Diagnosa
	
Hari / Tanggal / Jam
	
Implementasi & Evaluasi Proses
	
Ttd

	1.
	Senin, 08 Juli 2019
14.00-14.30














15.00





15.45




	1.1 Memantau ukuran pupil, bentuk, kesimetrisan dan reaktifitas.
   (Evaluasi:  Penglihatan pasien dalam batas normal diukur dengan adanya refleks cahaya, reaksi pupil mata isokor 3 mm (kanan/kiri))

1.2  Memonitor tingkat kesadaran.
   (Evaluasi: Tingkat kesadaran pasien Compos Mentis GCS=(15 E4 V5 M6)

1.3 Memonitor TTV: TD, N, RR,S
      (Evaluasi:  Tekanan darah: 120/70 mmHg, N: 88 x / menit, RR: 22 x / menit S:36,2° C)

1.5 Memonitor & tangani jika terjadi tremor
       (Evalusi: Tidak ada tremor maupun kejang-kejang pada pasien)
	[image: ]

	2.
	Senin, 08 Juli 2019
15.00




16.00

	2.1    2.4 Memberi informasi mengenai jenis latihan yang dapat dilakukan.
E              (Evaluasi: Pasien mengatakan bahwa ia merasa senang karena akan diberi wawasan)

2.5Membantu klien untuk mempaktekkan pola terapi yang dianjurkan (terapi okupasi menyisir rambut)
       (Evaluasi:  Pasien tampak senang & bersemangat)
	

	3.
	Senin, 08 Juli 2019
14.00







17.00

	3.3Menyediakan bantuan sampai pasien mampu secara utuh untuk melakukan self care.
       (Evaluasi: Keluarga dan perawat bersama -sama membantu memenuhi kebutuhan perawatan diri pasien).

3.4Menganjurkan pasien untuk melakukan aktivitas sehari-sehari yang normal sesuai kemampuan yang dimiliki.
       (Evaluasi:  Pasien berespon dengan baik & mau mengikuti instruksi tersebut)
	

	4.
	Senin, 08 Juli 2019
20.00
	4..3Membantu pasien untuk memilih aktivitas konsisten yang sesuai dengan kemampuan fisik, psikologi dan sosial
                (Evaluasi: Pasien senang diajak berdiskusi)
	

	5.
	Senin, 08 Juli 2019
14.00



15.00-16.00
	5.2  Mengidentifikasi perilaku & faktor yang mempengaruhi resiko jatuh
(Evaluasi: Klien terkadang tampak gelisah sehingga ditakutkan bisa terjatuh)

5.3 Membantu pasien untuk mobilisasi
      (Evaluasi: Pasien mengatakan “terima kasih” karena hendak dibantu)

5.4  Selalu jaga pagar pengaman di bed pasien untuk tetap terpasang     
(Evaluasi: Pasien merasa senang karena ada per    awat yang memperhatikannya)

5.5 Berkolaborasi dengan tim medis dalam penanganan intervensi jatuh kepada pasien
        (Evaluasi: Tim medis yang lain turut menangani dengan cara memperingatkan kepada keluarga pasien agar pagar pengaman di bed pasien selalu terpasang)
	

	6.
	Senin, 08 Juli 2019
 18.00-19.00
	6.1 Memonitor area yang tertekan apakah ada lesi atau kemerahan
        (Evaluasi: Kemerahan sudah tidak terlihat)
6.2 Memonitor kemampuan imobilisasi & aktivitas pasien
      (Evaluasi:  Imobilisasi & aktivitas pasien masih perlu dibantu)

6.5 Mempertahankan bed tempat tidur untuk tetap bersih & kering
   (Evaluasi: Pasien mengucapkan “terima kasih” karena dibantu menjaga kebersihan bed nya)
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       Implementasi hari ke IV:
Tabel 3.8 Implementasi hari ke IV
	No. Diagnosa
	
Hari / Tanggal / Jam
	
Implementasi & Evaluasi Proses
	
Ttd

	1.
	Selasa, 09 Juli 2019
15.00-16.00












17.00






17.30
	1.1 Memantau ukuran pupil, bentuk kesimetrisan dan reaktifitas.
            (Evaluasi:Penglihatan pasien dalam batas normal diukur dengan adanya refleks cahaya, reaksi pupil mata isokor 3 mm (kanan/kiri))

1.2 Memonitor tingkat kesadaran.
          (Evaluasi:Kesadaran Compos Mentis GCS=15 (E4 V5 M6))

1.3 Memonitor TTV: TD, N, RR,S
(     (Evaluasi:  Tekanan darah: 110/70 mmHg, N: 98 x / menit, RR: 20 x / menit S: 36,4° C )

       
1.5  Memonitor & tangani jika terjadi tremor
        (Evaluasi:Pasien tidak ada tremor)
	

	2.
	Selasa, 09 Juli 2019
17.00

	2.5Membantu klien untuk mempaktekkan pola terapi yang dianjurkan (terapi okupasi menyisir rambut)
       (Evaluasi:Pasien mampu melakukan terapi dengan baik & benar alias hampir maksimal)
	

	3.
	Selasa, 09 Juli 2019
18.00
	3.1Memonitor kemampuan pasien untuk perawatan diri yang mandiri.
   (Evaluasi:Pasien sudah mulai mampu melakukan perawatan diri secara mandiri).
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	4.
	Selasa, 09 Juli 2019
17.30-18.00

















18.15
	4.2Membantu klien untuk mengidentifikasi aktivitas yang mampu dilakukan
        (Evaluasi:Pasiensudah diperbolehkan untuk berdiri & berjalan tapi harus pelan-pelan & jangan terlalu sering)

4.6Membantupasien/keluarga untukmengidentifikasi kekurangan dalam beraktivitas
        (Evaluasi: Pasien sudah mulai mampu melakukan beberapa aktivitas secara mandiri dengan baik & benar)

4.7Memonitor respon fisik, emosi,   sosial & spiritual
        (Evaluasi: Respon pasien sesuai dengan yang diharapkan & masih dalam batas kewajaran)
	

	5.
	Selasa, 09 Juli 2019
14.00-15.00















16.00
	5.1 Mengkaji skala resiko jatuh pasien
      (Evaluasi:  Total skor resiko jatuh menggunakan skala Norton adalah 25)

5.3 Membantu pasien untuk mobilisasi
      (Evaluasi:  Respon pasien baik & masih diambang kewajaran)

5.4   Selalu jaga pagar pengaman di bed pasien untuk tetap terpasang
        (Evaluasi: Pasien merasa senang karena ada perawat yang memperhatikannya)

5.5 Berkolaborasi dengan tim medis dalam penanganan intervensi jatuh kepada pasien
        (Evaluasi: Tim medis yang lain turut menangani dengan cara memperingatkan kepada keluarga pasien agar pagar pengaman di bed pasien selalu terpasang)
		

	6.
	Selasa, 09 Juli 2019
14.00




15.00-16.00
















17.00
	6.1  Memonitor adanya lesi, maupun kemerahan pada area yang mendapat tekanan
         (Evaluasi: Kemerahan di bokong     pasien semakin samar)

6.2Memonitorkemampuan imobilisasi & aktivitas pasien
         (Evaluasi:Kemampuan imobilisasi mulai meningkat namun pasien masih harus dibantu agar menjaga keamanannya)

6.5   Mempertahankan bed tempat tidur untuk tetap bersih & kering
        (Evaluasi:Pasien mengucapkan “terima kasih” karena dibantu menjaga kebersihan bed nya)

6.6Mengajarkan pasien & keluarganya untuk mengenali tanda & gejala terjadinya luka dekubitus
        (Evaluasi: Pasien & keluarganya mendengarkan dengan seksama)
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3.9 Evaluasi
       Evaluasi hari ke I 
Tabel 3.9 Evaluasi hari ke I
	No. Diagnosa
	
Hari / Tgl / Jam
	
Catatan Perkembangan (SOAP)

	1.
	Sabtu, 06 Juli 2019
23.00
	    S:●Pasien mengatakan bahwa ia tidak mengalami penurunan kesadaran seperti pingsan dll.
           ●Pasien mengatakan bahwa ia masih merasa lemah di tubuh sebelah kirinya 

O: ●Penglihatan pasien dalam batas normal diukur dengan adanya refleks cahaya, reaksi pupil mata isokor 3 mm (kanan/kiri)
      ●Tingkat kesadaran pasien Compos Mentis GCS=15  (E4 V5 M6)   
      ●TD: 170/90 mmHg. N:100 x / menit, RR: 18 x /  menit S:36,4° C
      ●Kekuatan tangan kiri klien masih di skala 4 
      ●Pasien tidak mengalami tremor maupun kejang-kejang


    A: Masalah resiko ketidakefektifan perfusi jaringan  otak belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no.1.4

	2.
	Sabtu, 06 Juli 2019
23.40
	S:●Pasien mengatakan bahwa ia bersedia untuk dilakukan terapi okupasi menyisir rambut
          ●Pasien mengatakan bahwa rambutnya cukup panjang sehingga bisa untuk disisir
     ●Pasien dapat melakukan terapi dengan baik & benar walaupun kekuatan tangan kirinya masih kurang maksimal

              O: ●Pasien mampu menyisir rambutnya selama 15 menit

A:  Masalah hambatan mobilitas fisik belum teratasi

P:   Lanjutkan intervensi no.2.5

	3.
	Sabtu, 06 Juli 2019
23.30
	S: ●Pasien mengatakan bahwa ia hanya memerlukan sabun cair untuk mandi & betadine untuk oral hygiene
     ●Keluarga pasien mengatakan bahwa mereka khawatir akan kondisi pasien yang bergantung kepada orang lain

O:●Pasien masih memakai diapers, sehingga eliminasi cukup di bed saja (tidak perlu ke toilet)
      ●Pasien masih belum bisa melakukan defisit perawatan diri secara mandiri

A: Masalah defisit perawatan diri belum teratasi

P:  Lanjutkan intervensi no.3.1	




      
	4.
	Sabtu, 06 Juli 2019
23.50
	S:●Pasien mengatakan bahwa kemampuannya masih terbatas
     ●Pasien mengatakan bahwa ia merasa tidak nyaman setelah melakukan aktivitas-aktivitas tertentu

O: ●Pasien masih dilarang untuk banyak melakukan aktivitas (ketentuan dari dokter)
 ●Pasien hanya boleh melakukan aktivitas di tempat tidur
  ●Pasien masih belum diperbolehkan berdiri apalagi berjalan

A:  Masalah intoleransi aktivitas belum teratasi

P:   Lanjutkan intervensi no.4.4-4.7

	5.
	Sabtu, 06 Juli 2019
23.30
	S: ● Pasien mengatakan bahwa ia masih agak susah bergerak dengan bebas sehingga ia butuh bantuan dari orang-orang
O:●Total skor resiko jatuh menggunakan skala Norton adalah 25 (resiko sedang)
           ●  Kekuatan kaki kiri klien masih berada di skala 4 & pasien masih diharuskan bedrest
      ● Tim medis yang lain turut menangani dengan cara memperingatkan kepada keluarga pasien agar pagar pengaman di bed pasien selalu terpasang

A: Masalah risiko jatuh belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no. 5.3 & 5.4

	6.
	Sabtu, 06 Juli 2019
22.30
	S:●Pasien mengucapkan “terima kasih banyak” karena sudah dibantu menjaga kebersihan bed nya
O: ●Kemerahan di bokong pasien masih terlihat
     ●Sumber tekanan berasal dari bed pasien
  ●Total skor penilaian dekubitus menggunakan skala Norton adalah 15 (resiko sedang)
     ●Pasien & keluarganya mendengarkan dengan seksama saat perawat mengajarkan untuk mengenali tanda & gejala terjadinya luka dekubitus
A: Masalah risiko dekubitus belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no. 6.1, 6.2, 6.5






       Evaluasi hari ke II
Tabel 3.10 Evaluasi hari ke II
	No. Diagnosa
	
Hari / Tgl / Jam
	
Catatan Perkembangan (SOAP)

	1.
	Minggu, 07 Juli 2019
06.30
	S: ●Pasien mengatakan bahwa ia tidak merasa mual maupun muntah walaupun ia tidak suka dengan makanan yang diberikan dari RS

O: ●Pasien tidak terlihat batuk maupun muntah

A: Masalah resiko ketidakefektifan perfusi jaringan     otak masih belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no.1.1,1.2,1.3,1.5,1.6

	2.
	Minggu, 07 Juli 2019
07.00
	S: ●Pasien mengatakan bahwa ia merasa senang karena bisa melakukan terapi untuk kesekian kalinya 

O: ●Kemampuan menyisir rambutnya meningkat dari latihan sebelumnya

A: Masalah hambatan mobilitas fisik mulai teratasi
P: Lanjutkan intervensi no. 2.4, 2.5

	3.
	Minggu, 07 Juli 2019
07.15
	S:●Pasien mengatakan bahwa ia masih belum mampu untuk melakukan perawatan diri secara mandiri
    ●Pasien mengatakan bahwa ia masih harus dibantu untuk seka badan & oral hygiene

O: ●Pasien masih harus dimandikan oleh perawat

A: Masalah defisit perawatan diri belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no. 3.3, 3.4

	4.
	Minggu, 07 Juli 2019
08.45
	S:  ●Pasien mengatakan bahwa masih cukup banyak kekurangannya dalam beraktivitas karna tubuh sebelah kirinya masih terasa lemas

O: ●Pasien terlihat bersemangat dan lebih segar setelah diberikan intervensi
      ●Pasien terlihat tenang dan tidak gelisah saat dibantu oleh perawat

A: Masalah intoleransi aktivitas masih belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no.4.3

	5.
	Minggu, 07 Juli 2019
06.00
	S: ●Pasien mengatakan bahwa tubuh bagian kiri masih agak lemah

O: ●Pasien terlihat senang karena ada perawat yang telah memperhatikan & mengurusnya
     ●  Resiko jatuh masih ada

A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no. 5.2-5.5

	6.
	Minggu, 07 Juli 2019
06.00
	S:  ●Kemerahan di bokong pasien makin samar
     ●Pasien mengatakan masih harus dibantu pada beberapa aktivitas

O:●Pasien mengucapkan “terima kasih” karena sudah dibantu menjaga kebersihan bed nya
  ●  Pasien masih dalam keadaan bedrest

A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no. 6.1, 6.2, 6.5




      Evaluasi hari ke III
Tabel 3.11 Evaluasi hari ke III
	No. Diagnosa
	
Hari / Tgl / Jam
	
Catatan Perkembangan (SOAP)

	1.
	Senin, 08 Juli 2019
16.00
	S: ●Pasien mengatakan bahwa sampai sekarang ia tidak mengalami masalah pada bagian matanya
     ●Pasien mengatakan bahwa sampai sekarang ia tidak mengalami penurunan kesadaran seperti pingsan dll.
     ●Pasien mengatakan bahwa saat ini ia merasa bahwa tangan kirinya mulai pulih

O: ●Penglihatan pasien sampai saat ini masih dalam batas normal diukur dengan adanya refleks cahaya, reaksi pupil mata isokor 3 mm (kanan/kiri)
     ●Tingkat kesadaran pasien masih wajar Compos Mentis GCS=15 (E4 V5 M6)
     ●TD: 120/70 mmHg, N: 88 x / menit, RR: 22 x / menit S:36,2° C
     ●Sampai saat ini, pasien tidak mengalami tremor maupun kejang-kejang
     ●Kondisi pasien semakin membaik

A: Masalah resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak mulai menurun

P: Lanjutkan intervensi no.1.1, 1.2, 1.3, 1.5, 1.6

	2.
	Senin, 08 Juli 2019
16.15
	2.4     S: ●Sesekali pasien mengajukan pertanyaan tentang jenis latihan yang dapat dilakukan olehnya
O:●Kemampuan pasien dalam menyisir rambut semakin bagus
     ●Pasien mampu menyisir rambutnya selama 20 menit

A: Masalah hambatan mobilitas fisik mulai menurun

P: Lanjutkan intervensi no. 2.5

	3.
	Senin, 08 Juli 2019
17.15
	S:●Pasien mengatakan bahwa kemampuannya dalam perawatan diri masih terbatas

O: ●Pasien masih harus dibantu untuk perawatan diri seperti menyeka tubuhnya & oral hygiene
        ●Pasien mengucapkan “terima kasih banyak” terhadap perawat karna telah membantunya

A: Masalah defisit perawatan diri belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no. 3.1


	4.
	Senin, 08 Juli 2019
20.15
	S:●Pasien mengatakan bahwa ia hanya boleh melakukan aktivitas di tempat tidur

O:●Pasien masih belum diperbolehkan berdiri apalagi berjalan (ketentuan dari dokter)

A: Masalah intoleransi aktivitas belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no. 4.2, 4.6, 4.7

	5.
	Senin, 08 Juli 2019
16.15
	S:●Pasien mengucapkan”terima kasih” karena sudah dibantu dalam mobilisasi
  ●Pasien mengatakan bahwa ia merasa senang karna ada perawat yang sudah memperhatikan & mengurusnya selama di ruangan

O:●Klien terkadang tampak gelisah sehingga ditakutkan bisa terjatuh
Tim medis yang lain turut menangani dengan cara memperingatkan kepada keluarga pasien agar pagar pengaman di bed pasien selalu terpasang

A: Masalah risiko jatuh belum menurun

P: Lanjutkan intervensi no. 5.1, 5.3, 5.4, 5.5

	6.
	Senin, 08 Juli 2019
19.15
	S:●Pasien mengatakan bahwa mobilisasi & aktivitasnya masih perlu sedikit bantuan
Pasien mengucapkan “terima kasih” karena sudah dibantu menjaga kebersihan bed nya

O:●Area yang tertekan tidak tampak tanda-tanda dekubitus
      ●Klien masih bedrest
A: Masalah belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi no. 6.1, 6.2, 6.5, 6.6



      Evaluasi hari ke IV
Tabel 3.12 Evaluasi hari ke IV
	No. Diagnosa
	
Hari / Tgl / Jam
	
Catatan Perkembangan (SOAP)

	1.
	Selasa, 09 Juli 2019
19.00
	S:●Pasien mengatakan bahwa kondisinya tidak memburuk karena ia tidak mengalami tremor mampu kejang, karena ia sangat takut dirinya kejang-kejang akibat penyakitnya

         O:●Ukuran pupil, bentuk, kesimetrisan dan reaktifitas masih dalam batas normal diukur dengan adanya refleks cahaya, reaksi pupil mata isokor 3 mm (kanan/kiri)
     ●Kesadaran masih Compos Mentis GCS=15 (E4 V5 M6)
      ●Pasien pulang

    A: Masalah resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak menurun

    P: Motivasi pasien & keluarganya untuk:
        ●Menjaga kondisi kesehatannya agar tidak mengalami penurunan kesadaran
        ● Rutin minum obat yang diberikan oleh dokter
        ● Menjaga gaya hidup agar tekanan darahnya nya tidak tinggi

	2.
	Selasa, 09 Juli 2019
19.00
	S: ●Pasien mengatakan bahwa sekarang, kekuatan tangan kirinya makin meningkat, dimana sebelumnya tangan kirinya terasa sedikit lemah & susah digerakkan

O:●Pasien sudah mampu menyisir rambutnya dengan baik & benar (hampir sempurna)
     ●Pasien pulang

A: Masalah hambatan mobilitas fisik mulai teratasi

P:Motivasi pasien & keluarganya untuk banyak berlatih terapi yang dapat meningkatkan kekuatan motoriknya

	3.
	Selasa, 09 Juli 2019
19.00
	S:●Pasien mengatakan bahwa ia mulai bisa menyikat giginya sendiri, tapi agak lambat karena harus pelan-pelan

O:●Bantuan dalam perawatan diri pada pasien sudah mulai berkurang, karna pasien perlahan-lahan mulai bisa melakukannya secara mandiri walaupun belum maksimal
  ●Pasien pulang

A: Masalah defisit perawatan diri teratasi sebagian

P: Motivasi keluarga pasien untuk membantu pasien dalam perawatan diri sampai pasien bisa secara utuh melakukannnya

	4.
	Selasa, 09 Juli 2019
19.00
	S: ●Pasien mengatakan bahwa ia merasa senang karena sudah diperbolehkan untuk berdiri & berjalan walaupun harus pelan-pelan & jangan terlalu sering

O:●Pasien terlihat sudah mulai mampu melakukan beberapa aktivitas secara mandiri dengan baik & benar
  ●Respon pasien sangat baik
  ●Pasien pulang

A: Masalah intoleransi aktivitas teratasi sebagian

      P:Motivasi pasien untuk menjaga frekuensi aktivitasnya agar kondisinya baik.

	5.
	Selasa, 09 Juli 2019
19.00
	S: ●Pasien mengatakan bahwa ia merasa senang karena ada perawat yang memperhatikannya

O: ●Skor resiko jatuh menggunakan skala Norton masih berada pada skor 25 (belum mengalami penurunan)
  ●Pasien terlihat ramah terhadap perawat yang sudah membantunya
     ●Tim medis yang lain turut menangani dengan cara memperingatkan kepada keluarga pasien agar pagar pengaman di bed pasien selalu terpasang & keluarga pasien terlihat menuruti instruksi tersebut
  ●Pasien pulang

A: Masalah risiko jatuh belum menurun

P: Motivasi keluarga pasien untuk menjaga pasien agar tidak terjatuh

	6.
	Selasa, 09 Juli 2019
19.00
	S:●Pasien mengatakan bahwa kemampuan imobilisasinya sudah meningkat namun masih harus dibantu agar menjaga keamanannya
  ●Pasien mengucapkan “terima kasih” karena sudah dibantu menjaga kebersihan bed nya

O: ●Tidak ada masalah pada area yang tertekan
     ●Pasien & keluarganya sudah paham & dapat menjelaskan kembali mengenai tanda & gejala luka dekubitus
      ●Pasien pulang

A: Masalah mulai teratasi

P: Motivasi pasien agar menuruti instruksi dari dokter seperti rutin minum obat, rutin kontrol, rutin ikut terapi dll
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BAB IV
ANALISIS SITUASI
4.1 Profil Lahan Praktek
      4.1.1 Profil Rumah Sakit
Rumah Sakit Umum Daerah Abdul Wahab Sjahranie Samarinda terletak di jalan Palang Merah Indonesia Kecamatan Samarinda Ulu Kota Samarinda. Rumah Sakit Umum Daerah Abdul Wahab Sjahranie (RSUD AWS) Samarinda adalah Rumah Sakit kelas B serta sebagai tempat pendidikan yang merupakan rumah sakit rujukan di provinsi Kalimantan Timur. PlT Direktur RSUD Abdul Wahab Sjahranie adalah dr. David Hariadi Masjhoer, SPOT, FICS. Adapun visi, misi dan falsafah RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda adalah sebagai berikut:
a. VISI
RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda, berdaulat dalam pelayanan yang berstandar Internasional 
b. MISI
1)  Mewujudkan pelayanan paripurna, bermutu, mudah diakses, dan berorientasi pada budaya keselamatan pasien.
2) Mengembangkan layanan unggulan dengan teknologi terkini
3)  Mewujudkan Rumah Sakit pendidikan yang terintegrasi antara proses pendidikan dan pelayanan
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                  4) Mewujudkan tatakelola rumah sakit yang professional, akuntabel dan transparan
                  5)Tersedianya sumber daya dan lingkungan yang berkualitas serta budaya saing         
              c. Falsafah
 Menjunjung tinggi harkat dan martabat manusia dalam pelayanan kesehatan, pendidikan, dan penelitian 
      4.1.2 Profil ruangan Stroke Centre
 Adapun VISI-MISI Ruang Stroke Centre :
a. VISI
“Menjadikan Ruang Stroke Centre sebagai ruangan terdepan dan berkualitas dalam pelayanan”.
b. MISI
1) Memberikan pelayanan kesehatan khusus dengan pelayanan unggulan yang tepat dan akurat.
2) Sumber daya manusia yang amanah dan profesional dilandasi iman dan takwa.
3) Meningkatkan sarana dan prasarana yang berkualitas dan modern yang dapat memberikan nilai lebih bagi pelayanan kesehatan.
4) Menciptakan iklim kerja yang kondusif berdasarkan kemanusiaan, kesejawatan, kerjasama, disiplin dan tanggung jawab.
5) Meningkatkan pengetahuan dan keterampilan sumber daya manusia, sehingga mampu melaksanakan pelayanan profesional.
6) Membangun kemitraan yang saling menguntungkan dengan semua ruangan dalam upaya meningkatkan cakupan pelayanan.
c. MOTTO
“Friendly and Caring”.
Ruang Stroke Centre RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda merupakan ruang rawat di rumah sakit yang dilengkapi dengan staf dan peralatan khusus untuk merawat dan mengobati pasien dengan keadaan kritis maupun pasien dengan perawatan intensive. Ruang Stroke Centre RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda memiliki struktur organisasi yang diantaranya 1 kepala ruangan dan 1 Clinical Case Manager (CCM) serta 28 orang perawat pelaksana dengan kualifikasi S1 + Ners sebanyak 4 orang, S1 keperawatan sebanyak 3 orang, DIV sebanyak 2 orang dan DIII sebanyak 20 orang dengan jumlah bed pasien sebanyak 21 buah dengan klasifikasi VIP 1 -  VIP 5 masing – masing ruangan sebanyak 1 bed, kamar 1 sebanyak 4 bed, kamar 2 sebanyak 5 bed, kamar 3 sebanyak 5 bed, isolasi 2 bed. Selama praktik klinik keperawatan stase Elektif penulis memilih ruang Stroke Centre sebagai ruang praktik keperawatan atas kemauan sendiri.

       4.2 Analisa Masalah Keperawatan dengan Konsep Terkait & Konsep Kasus Terkait.
        Asuhan keperawatan pada pasien Ny. S dengan stroke non hemoragik dilakukan sejak tanggal 05-09 Juli 2019, pasien masuk rumah sakit sejak tanggal 04 Juli 2019. Pengkajian keperawatan dilakukan di ruang Stroke Centre pada tanggal 05 Juli 2019 jam 22.00 WITA. Saat pengkajian, keluhan utama yang dirasakan oleh Ny. S adalah klien merasakan lemah anggota tubuh sebelah kiri, bicaranya juga sedikit kurang jelas (pelo) namun tingkat kesadaran masih Compos Mentis, GCS = 15 (E4 V5  M6) , TD: 190 / 90 mmHg, N: 100 x / menit, RR: 20 x / menit, S: 36,0°C, SPO2: 99 %. Tidak dipungkiri bahwa stroke selalu menimbulkan kelemahan bahkan gangguan pada kekuatan otot & motorik seseorang. Banyak penderita yang mengeluhkan anggota geraknya terasa lemah dan masih sulit untuk digerakkan. Terjadinya sumbatan atau pecahnya pembuluh di otak yang tersering adalah pembuluh darah arteri serebral bagian tengah. Arteri serebral tengah pada otak memperdarahi mayoritas dari bagian otak, sehingga apabila ia mengalami gangguan akan memberikan gejala lebih dari satu kekakuan pada anggota tubuh juga terkadang dikeluhkan oleh penderita. Kekakuan ini berhubungan dengan lesi pada saraf motorik yang terkena. Selain itu, terkadang tremor pasca serangan juga terjadi pada beberapa orang. Gejala tremor umumnya akan mengganggu pergerakan dan keseimbangan tubuh penderita. Salah satu program rehabilitasi yang sering dipergunakan untuk mengembalikan fungsi karena defisit motorik adalah program latihan terapi okupasi. Dalam teknik ini dilakukan latihan fungsional dan identifikasi kunci utama tugas-tugas motorik. Setiap tugas motorik dianalisis, ditentukan komponen-komponen yang tidak dapat dilakukan, melatih penderita untuk hal-hal tersebut serta memastikan latihan ini dilakukan pada aktivitas sehari-hari pasien. Salah satu manfaat umun dari terapi okupasi ialah mengembalikan fungsi fisik, meningkatkan ruang gerak sendi, kekuatan otot, dan koordinasi gerakan. Hal ini dikarenakan seorang pasien akan dilatih untuk mandiri dengan latihan-latihan yang terarah. Dalam praktiknya, terapi okupasi memperhatikan kemampuan dan keterbatasan yang dimiliki oleh seorang individu dengan memberikan kegiatan yang bermakna dan memiliki tujuan yang jelas. Sebagai contohnya ialah penderita stroke yang dilatih untuk menyisir rambut, memakai baju sendiri, makan sendiri dll. Sehingga, penulis pun kembali berasumsi bahwa terapi okupasi bagi penderita stroke, akan mengembalikan fungsi tubuh termasuk kekuatan motoriknya.
        Risiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak merupakan masalah utama pada pasien stroke.  Kondisi penyakit stroke yang disebabkan oleh terhentinya aliran darah yang mensuplai otak secara tiba-tiba, baik karena adanya sumbatan maupun rupturnya pembuluh darah. Keadaan ini menyebabkan jaringan otak yang tidak terkena aliran darah kekurangan oksigen dan nutrisi (WHO, 2012). Dengan penyebab masalah utama yang berhubungan yaitu hipertensi. Pada pemeriksaan tekanan darah di IGD didapatkan hasil tekanan darah melebihi batas normal yaitu 180 / 90 mmHg & saat pengkajian 190 / 90 mmHg. Hipertensi merupakan risiko utama yang dapat mengakibatkan pecahnya maupun menyempitnya pembuluh darah otak. Bila tekanan sistolik di atas 160 mmHg dan tekanan diastolik lebih dari 90 mmHg, maka dapat berpotensi menimbulkan serangan Cardiovascular Disease, terlebih bila telah berjalan selama bertahun-tahun. Pecahnya pembuluh darah otak akan menimbulkan perdarahan, akan sangat fatal bila terjadi interupsi aliran darah kebagian distal, di samping itu darah ekstravasal akan menimbulkan tekanan intrakranial yang meningkat, sedangkan menyempitnya pembuluh darah otak akan menimbulkan terganggunya aliran darah ke otak dan sel-sel otak akan mengalami kematian (Nurhidayat & Rosjidi, 2014). 
        Hambatan mobilitas fisik, masalah keperawatan kedua yang merupakan keluhan utama pasien dan menjadi fokus pemberian intervensi inovasi penerapan latihan terapi okupasi menyisir rambut yang bertujuan meningkatkan kekuatan motorik ekstrimitas atas pasien. Keluhan utama pasien adalah mengalami kelemahan pada anggota tubuh sebelah kiri. Pada stroke non hemoragik terjadi penyumbatan di pembuluh darah otak yang disebabkan oleh trombosis, emboli sehingga jumlah darah yang mengalir ke daerah distal dari penyumbatan berkurang ke daerah tersebut, juga mengalami kekurangan oksigen, akibatnya daerah tersebut menjadi iskemik, dimana terjadi penekanan perfusi rendah, penyediaan oksigen menurun, CO2  dan asam laktat tertimbun. Pembuluh darah di bagian pusat daerah iskemik kehilangan tonus dan terjadi proses degeneratif akibat edema serebri sehingga terjadi infark dan timbul manifestasi defisit neurologik yang berupa hemiparese yang bersifat kontralateral dari daerah lesi di otak sehingga pasien memiliki diagnosa hambatan mobilitas fisik dengan keluhan lemah anggota tubuh sehingga susah untuk melakukan aktivitas (aktivitas di bantu orang lain). Kecacatan pasca stroke menyebabkan penderita tidak dapat bekerja, sehingga stroke telah menjadi masalah kesehatan yang menjadi penyebab utama kecatatan pada usia produktif yang dapat menurunkan produktivitas suatu negara dimana separuh dari semua penderita stroke mengalami ketergantungan pada orang lain dalam melakukan aktivitas sehari – hari (Adamson dkk, 2014, Towsend dkk, 2012).
        Defisit perawatan diri merupakan masalah keperawatan yang umum ditemukan pada pasien stroke. Stroke merupakan gangguan sistem saraf  pusat yang paling sering ditemukan dan penyebab utama  gangguan aktivitas fungsional pada orang dewasa (Irfan, 2010). Permasalahan yang dihadapi oleh pasien stroke dalam melakukan aktivitas perawatan diri disebabkan oleh rusaknya otak dalam mengirim informasi ke saraf anggota tubuh yang nantinya akan mengontrol otot kapan harus berkontraksi (mengencang untuk membantu anggota tubuh bergerak) dan kapan harus mengendur (anggota tubuh tidak bergerak). Akibat rusaknya otak pada Stroke Iskemik adalah kelemahan pada satu sisi tubuh yang “sakit” (hemiparesis), dimana otot yang bekerja tidak sesuai atau tidak sama dengan bagian anggota gerak yang sehat. Keterbatasan ini mengganggu aktivitas kehidupan sehari-hari dan kualitas hidup pasien, seperti aktivitas perawatan diri, sehingga pasien stroke hemiparesis menjadi tergantung pada orang lain dan pasien stroke mempunyai diagnosa keperawatan defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan neuromusculer (kelemahan). 
               Masalah keperawatan yang keempat yaitu intoleransi aktivitas berhubungan denngan fisik tidak bugar. Intoleransi aktivitas sangat erat kaitannya dengan keletihan akibat melakukan aktivitas tertentu & itulah yang dialami oleh klien dimana ia akan langsung mengalami keletihan, ketidaknyamanan bahkan ttv yang berubah drastis pasca melakukan aktivitas. Sehingga ia sangat dibatasi dalam melakukan kegiatan-kegiatan tertentu, contohnya klien belum boleh untuk berdiri & berjalan. 
               Masalah keperawatan yang kelima yaitu resiko jatuh dengan faktor resiko penurunan kekuatan ekstrimitas bawah. Resiko jatuh sangat erat kaitannya dengan penurunan kekuatan ekstrimitas bawah, sama halnya dengan yang dialami oleh klien dimana ia mengalami kelemahan di bagian tubuh sebelah kiri sehingga ia dilarang untuk berdiri apalagi berjalan. Bila hal tersebut sampai ia lakukan, besar kemungkinan ia akan terjatuh. Pengkajian resiko jatuh dengan skala Morse adalah 25, berarti ia memmiliki resiko sedang untuk jatuh. Walaupun bedrest, ia pun masih memiliki resiko untuk terjatuh dikarenakan kelemahan di salah satu bagian tubuhnya. 
               Masalah keperawatan yang terakhir yaitu resiko dekubitus dengan faktor resiko tekanan pada tonjolan tulang. Hal ini sesuai dengan kondisinya saat ini yang bedrest, sehingga rentan untuk mengalaminya. Total skor pengkajian resiko dekubitus menggunakan skala Norton ialah 15, yang artinya ia memiliki resiko sedang untuk mengalami dekubitus. Dekubitus merupakan suatu cedera yang diakibatkan oleh kerusakan kulit dan jaringan di bawah kulit. Tingkat keparahan dekubitus dapat bervariasi, mulai dari lebam kemerahan pada kulit, hingga luka terbuka pada kulit yang dapat memperlihatkan otot bahkan tulang. Dekubitus muncul pada saat kulit menerima tekanan kuat dalam waktu yang singkat atau tekanan ringan namun dalam waktu yang lama. Penekanan yang demikian pada kulit akan menyebabkan gangguan aliran darah sehingga daerah tersebut mengalami kekurangan oksigen dan makanan. Kurangnya pasokan oksigen dan makanan menyebabkan jaringan menjadi rusak dan membentuk luka borok (ulkus). Dekubitus sering kali terjadi pada orang dengan kondisi tertentu yang menyebabkan mereka sulit bergerak, terutama pada orang yang terlalu lama terbaring di tempat tidur. 

    4.3  Analisa Salah Satu Intervensi dengan Konsep & Penelitian Terkait 
        Salah satu diagnosa keperawatan pada kasus ini ialah hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot dan pada Nursing Intervention Classification (NIC) peningkatan mekanika tubuh. Penulis melakukan intervensi inovasi untuk mengatasi masalah keperawatan hambatan mobilitas fisik pada Ny. S. Intervensi inovasi ini berupa penerapan latihan terapi okupasi menyisir rambut yang bertujuan untuk meningkatkan kekuatan motorik pada bagian ekstrimitas atasnya. Hasil dari penerapan latihan terapi okupasi menyisir rambut selama 4 hari adalah sebagai berikut:

Tabel 4.1 Hasil penerapan latihan terapi okupasi menyisir rambut
terhadap kekuatan otot ekstrimitas atas
	Tanggal
	Skor kekuatan otot ekstrimitas atas pasca dilakukan intervensi dengan skala MMT

	
06 / 07 / 2019
	4
Kurang dari normal: Ada pergerakan melawan tahanan namun kurang dari normal, mampu menggerakkan persendian dengan gaya gravitasi & mampu melawan dengan tahan sedang

	
07 / 07 / 2019
	4
Kurang dari normal: Ada pergerakan melawan tahanan namun kurang dari normal, mampu menggerakkan persendian dengan gaya gravitasi & mampu melawan dengan tahan sedang

	
08 / 07 / 2019
	4
Kurang dari normal: Ada pergerakan melawan tahanan namun kurang dari normal, mampu menggerakkan persendian dengan gaya gravitasi & mampu melawan dengan tahan sedang

	
09 / 07 / 2019
	5
Kekuatan normal: Mampu menggerakkan persendian dalam lingkup gerak penuh, mampu melawan gaya gravitasi, mampu melawan dengan tahan penuh


       
               Dari tabel diatas, terlihat bahwa pasca dilakukannya intervensi inovasi di hari pertama yaitu tanggal 06 / 07 / 2019, nilai MMT tidak mengalami peningkatan yaitu masih berada di skala 4 (masih sama ketika pengkajian awal), begitu juga di hari kedua & ketiga, namun setelah dilakukan intervensi pada hari terakhir yaitu hari keempat, nilai MMT nya meningkat menjadi 5. Hal ini membuktikan bahwa terapi yang dilakukan kepada Ny. S tidak sia-sia karena membuahkan hasil. Dengan meningkatnya nilai MMT, secara otomatis kekuatan motoriknya pun juga ikut meningkat terutama di bagian ekstrimitas atasnya. Ia pun semakin pandai melakukan kegiatan-kegiatan ringan seperti menyisir, makan, minum dll.
       4.4  Alternatif Pemecahan yang Dapat Dilakukan
                   Intervensi inovasi yang dilakukan pada pasien dengan stroke non hemoragik di ruang Stroke Centre adalah pemberian latihan terapi okupasi menyisir rambut. Alternatif pemecahan masalah yang perlu dilakukan bagi perawat ruangan yaitu menjadikan intervensi latihan ini sebagai salah satu terapi komplementer untuk membantu meningkatkan masalah kelemahan anggota tubuh bagian atas & mengatasi masalah keperawatan hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot yang lazim dialami oleh penderita stroke, guna meningkatkan kualitas hidup penderita stroke. 
Hal ini didasarkan pada hasil penelitian sebelumnya yang dilakaukan oleh Widiyanto (2009) yang berjudul “Terapi Gerak Bagi Penderita Stroke” dimana intervensi dalam terapi gerak tersebut ialah terapi okupasi secara manual seperti menyisir, berdiri, berjalan dll. Hasil dari penelitian tersebut ialah ada pengaruh yang signifikan antara terapi gerak dengan kekuatan motorik penderita stroke. Selain itu, perawat pada pasien stroke juga perlu memberikan pendidikan kesehatan kepada keluarga tentang tujuan dan prosedur tindakan latihan terapi ini baik berupa diskusi atau pemberian leaflet serta dapat melibatkan keluarga pasien dalam intervensi tersebut sehingga keluarga pasien memahami tujuan latihan terapi okupasi menyisir rambut dan dapat melakukan latihan ini secara teratur ketika pasien sudah pulang ke rumah.
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BAB V
PENUTUP
5.1 Kesimpulan
5.1.1 Hasil kasus kelolaan pada Ny. S dengan diagnosa medis Stroke Non Hemoragik:
                  a. Keluhan utama dari hasil pengkajian yang didapat adalah kelemahan anggota tubuh sebelah kiri dan diagnosa keperawatan yang muncul adalah resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak dengan faktor risiko hipertensi, diagnosa kedua hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot, ketiga defisit perawatan diri (mandi, berpakaian, makan, toileting) berhubungan dengan gangguan neuromusculer (kelemahan), keempat intoleransi aktivitas berhubungan dengan fisik tidak bugar, kelima risiko jatuh dengan faktor risiko penurunan kekuatan ekstrimitas bawah & keenan yaitu risiko dekubitus dengan faktor risiko tekanan pada tonjolan tulang.
                b.  Evaluasi proses selama perawatan 4 hari dari masalah keperawatan yang muncul diantaranya: masalah resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak dengan faktor risiko hipertensi sudah mulai menurun, masalah hambatan mobilitas fisik mulai teratasi, masalah defisit perawatan diri (mandi, berpakaian, makan, toileting) & intoleransi aktivitas teratasi sebagian, risiko jatuh belum teratasi & risiko dekubitus mulai teratasi.








                 c. Hasil analisa penerapan latihan terapi okupasi menyisir rambut pada Ny. S selama 4 hari dengan 10 x pertemuan (15-20 menit setiap pertemuan), 
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                      di hari pertama belum didapatkan adanya peningkatan yang signifikan, namun di hari ke 4, kekuatan otot bagian ekstrimitas atas mulai meningkat yang awalnya berada di skala 4 menjadi skala 5 & kemampuan menyisir rambutnya semakin hari juga semakin bagus, tubuhnya semakin lentur & tidak kaku lagi. Hal tersebut menandakan bahwa ada peningkatan kekuatan motorik pada ekstrimitas atasnya.

5.2 Saran
      5.2.1 Bagi perawat
 a. Perawat sebaiknya memberikan edukasi kesehatan terkait stroke non hemoragik, pencegahan dan penatalaksanaan kepada pasien dan keluarganya. Edukasi yang diberikan disesuaikan dengan kebutuhan pasien dan mempertimbangkan keadaan saat pasien pulang ke rumah. Pemberian edukasi sebaiknya selama pasien dirawat sehingga dapat di evaluasi.
b.  Perawat juga perlu memberikan motivasi kepada pasien dan keluarga untuk mematuhi penatalaksanaan untuk penyakit stroke non hemoragik
c.   Perawat dapat menerapkan pemberian latihan terapi okupasi menyisir rambut pada masalah hambatan mobilitas fisik terutama kelemahan di bagian ekstrimitas atas, dimana intervensi ini akan membantu meningkatkan kekuatan motorik pasien guna meningkatkan kualitas hidup penderita stroke.

      5.2.2 Bagi pasien
Pasien sebaiknya mengubah gaya hidup lebih sehat, aktifitas fisik yang teratur, pola makan yang teratur, mematuhi program pengobatan, rutin kontrol ke rumah sakit. Melakukan latihan sendiri di rumah pasca pulang dari rumah sakit sangat baik untuk penderita stroke, karena perawatan di rumah biasanya tingkat ketergantungan penderita lebih tinggi daripada di rumah sakit.
     5.2.3 Bagi RS, keluarga & masyarakat
Penulis berharap latihan terapi okupasi menyisir rambut dalam tulisan ini nantinya menjadi salah satu alternatif yang direkomendasikan dan dapat dilaksanakan di ruang perawatan pasien stroke, juga dukungan  keluarga yang kuat mampu mempercepat pemulihan pasien stroke, diharapkan keluarga dapat memotivasi penderita stroke untuk rutin melakukan latihan ini, serta untuk masyarakat guna meningkatkan kualitas hidup pasien stroke dan meminimalkan komplikasi yang terjadi.
      5.2.4 Bagi institusi pendidikan
Sebagai bahan masukan dalam proses belajar mengajar terutama melalui penelitian, mengenai pengaruh latihan terapi okupasi menyisir rambut pada penderita stroke yang menjalani rehabilitasi.
      5.2.5 Bagi perkembangan ilmu keperawatan
Sebagai bahan acuan bagi peneliti / penulis selanjutnya dalam mengembangkan latihan terapi okupasi pada pasien stroke ataupun pasien dengan penyakit lainnya serta memperhatikan faktor-faktor yang dapat mempengaruhi peningkatan kekuatan motorik pada pasien stroke yang mengalami kelemahan anggota tubuh yang dapat menjadi landasan ilmu pengetahuan bagi perawat untuk bisa menerapkan tindakan keperawatan tersebut saat memberikan asuhan keperawatan kepada pasien.
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                                                                                                                       Lampiran 1
BIODATA PENELITI
  [image: IMG_256]

A. Data Pribadi 
  Nama    		     :  Fitri Pravita Sari 
 Tempat, tanggal lahir  :  Samarinda, 26 Maret 1994
 Alamat asal 	 :  Jl. Sejati Gg.Kasah 4 No.08 RT.21 Kel.Sungai Kapih Kec.  Sambutan Samarinda
    Alamat di Samarinda  :Jl. Sejati Gg.Kasah 4 No.08 RT.21 Kel.Sungai Kapih Kec. Sambutan Samarinda

B. Riwayat Pendidikan        
 Pendidikan formal        
 •Tamat SD tahun 2006 di MIN 2 Model Samarinda 
 •Tamat SMP tahun 2009 di SMP N 9 Samarinda
 •Tamat SLTA tahun 2012 di SMK N 4 Samarinda
 •Strata I di STIKES Muhammadiyah Samarinda tahun 2012-2017 
 Pendidikan non formal        
 •TK Dharma Mama Samarinda tahun 1999-2000

  
 
                                                                                                                                               Lampiran 2
Pola Aktivitas & Latihan
Sebelum sakit
	Aktivitas
	0
	1
	2
	3
	4

	Makan
	√
	
	
	
	

	Mandi
	√
	
	
	
	

	Berpakaian
	√
	
	
	
	

	Eliminasi
	√
	
	
	
	

	Mobilisasi di tempat tidur
	√
	
	
	
	

	Berpindah
	√
	
	
	
	

	Ambulasi
	√
	
	
	
	

	Naik tangga
	√
	
	
	
	



Saat sakit
	Aktivitas
	0
	1
	2
	3
	4

	Makan
	
	
	√
	
	

	Mandi
	
	
	√
	
	

	Berpakaian
	
	
	√
	
	

	Eliminasi
	
	
	√
	
	

	Mobilisasi di tempat tidur
	
	
	√
	
	

	Berpindah
	
	
	√
	
	

	Ambulasi
	
	
	√
	
	

	Naik tangga
	
	
	√
	
	











Keterangan: 0: Mandiri      1: Dibantu sebagian       2: Dibantu orang lain 
                         3: Dibantu orang & peralatan               4: Ketergantungan / tidak mandiri
                                                
Lampiran 3
Indeks ADL BARTHEL (BAI)
	
Fungsi
	
Skor
	
Keterangan
	
Sebelum sakit
	
Saat sakit

	Mengendalikan rangsang pembuangan tinja 
	0


1


2
	Tak terkendali/tak teratur (perlu pencahar). 

Kadang-kadangtak terkendali(1xseminggu). 

Terkendali teratur. 
	2
	2

	Mengendalikan rangsang berkemih 
	0
 

    1

  
    2
	Tak terkendali atau pakai kateter 

Kadangtakterkendali (hanya 1x/24 jam) 

Mandiri
	2
	2

	Membersihkan diri (seka muka, sisir rambut, sikat gigi) 
	    0 
 
    1
	Butuh pertolongan orang lain 

Mandiri 
	1
	0

	Penggunaanjamban, masuk&keluar (melepaskan,memakai celana,membersihkan, menyiram) 
	    0 
 

    1 
 



2
	Tergantung pertolongan orang lain 

Perlu pertolongan pada beberapa kegiatan tetapi dapatmengerjakan sendiri beberapa kegiatan yang lain. 

Mandiri 
	2
	1

	Makan 
	0

1


2
	Tidak mampu 

Perlu ditolong memotong makanan 

Mandiri 
	2
	1






	Berubah sikap dari baring ke duduk 
	0

1


2

3
	Tidak mampu 

Perlu banyak bantuan untuk bisa duduk 

Bantuan minimal 1 orang

Mandiri 
	3
	2

	Berpindah/berjalan
	0
 
1
 

2


3
	Tidak mampu 

Bisa (pindah) dengan kursi roda. 

Berjalan dengan bantuan 1 orang

Mandiri 
	3
	2

	Memakai baju
	0
 
1
 

2
	Tergantung orang lain 

Sebagian dibantu (mis: memakai baju) 

Mandiri 
	2
	1

	Naik turun tangga 
	0
 
1
 
2
	Tidak mampu 

Butuh pertolongan 

Mandiri 
	2
	0

	Mandi 
	    0 
 
    1
	Tergantung orang lain 

Mandiri 
	1
	0

	
Total Skor
	
20
	
11



Keterangan Total Skor: 
20      : Mandiri 
12-19 : Ketergantungan Ringan 
9-12 	  : Ketergantungan Sedang 
[bookmark: page1]0-4	  : Ketergantungan Total   
                                                                                                                   

Lampiran 4
The National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
	No.
	Parameter Yang Dinilai
	Skala
	Skor Datang
	Skor Pulang

	1a
	Tingkat Kesadaran

	0=Sadar penuh 
1=Tidak sadar penuh; dapat dibangunkan dengan stimulasi minor (suara) 

2=Tidak sadar penuh; dapat berespon dengan stimulasi berulang atau stimulasi nyeri 

3=Koma; tidak sadar dan tidak berespon dengan stimulasi apapun
	0
	0

	1b
	Menjawab pertanyaan
	0=Benar semua	

1=1 benar/ETT/disartria

2=Salah semua/afasia/stupor/koma
	1
	1

	1c
	Mengikuti perintah
	0=Mampu melakukan 2 perintah
 
1=Mampu melakukan 1 perintah
 
2=Tidak mampu melakukan perintah
	0
	0

	2
	Gaze: Gerakan mata konyugat horizontal
	0=Normal

1=Paresis gaze parsial pada 1 atau 2 mata, terdapat abnormal gaze namun forced deviation atau paresis gaze total tidak ada

2=Forced deviation, atau paresis gaze total tidak dapat diatasi dengan maneuver okulosefalik
	0
	0

	3
	Visual: Lapang pandang pada tes konfrontasi
	0=Tidak ada gangguan 

1=Paralisis minor (sulcus nasolabial rata, asimetri saat tersenyum) 

2=Paralisis parsial (paralisis total atau neartotal dari wajah bagian bawah) 

3=Paralisis komplit dari satu atau kedua sisi wajah (tidak ada gerakan pada sisi wajah atas maupun bawah)
	0
	0

	4
	Paresis Wajah
	0=Normal 

1=Paralisis minor (sulcus nasolabial rata, asimetri saat tersenyum) 

2=Paralisis parsial (paralisis total atau neartotal dari wajah bagian bawah) 

3=Paralisis komplit dari satu atau kedua sisi wajah (tidak ada gerakan pada sisi wajah atas maupun bawah)
	0
	0

	5
	Motorik Lengan
	0=Tidak ada drift; lengan dapat diangkat 90 (45)°, selama minimal 10 detik penuh 

1=Drift; lengan dapat diangkat 90 (45) namun turun sebelum 10 detik, tidak mengenai tempat tidur

2=Ada upaya melawan gravitasi; lengan tidak dapat diangkat atau dipertahankan dalam posisi 90 (45)°, jatuh mengenai tempat tidur, namun ada upaya melawan gravitasi 

3=Tidak ada upaya melawan gravitasi, tidak mampu mengangkat, hanya bergeser

4=Tidak ada gerakan 

UN=Amputasi atau fusi sendi, jelaskan…………
	1
	0

	6
	Motorik Tungkai
	0=Tidak ada drift; tungkai dapat dipertahankan dalam posisi 30° minimal 5 detik 

1=Drift; tungkai jatuh persis 5 detik, namun tidak mengenai tempat tidur 

2=Ada upaya melawan gravitasi; tungkai jatuh mengenai tempat tidur dalam 5 detik, namun ada upaya melawan gravitasi

3=Tidak ada upaya melawan gravitasi 

4=Tidak ada gerakan
 
UN=amputasi atau fusi sendi, jelaskan………….
	1
	0

	7
	Ataksia anggota gerak
	0=Tidak ada ataksia 	

1=Ataksia pada 1 ekstremitas

2=Ataksia pada 2 atau lebih ekstremitas
 
UN=Amputasi atau fusi sendi, jelaskan…………
	2
	1

	8
	Sensorik
	0=Normal; tidak ada gangguan sensorik

1=Gangguan sensorik ringan-sedang; sensasi disentuh atau nyeri berkurang namun masih terasa disentuh
 
2=Gangguan sensorik berat; tidak merasakan sentuhan di wajah, lengan, atau tungkai
	0
	0

	9
	Bahasa Terbalik
	0=Normal; tidak ada afasia

1=Afasia ringan-sedang; dapat berkomunikasi namun terbatas. Masih dapat mengenali benda namun kesulitan bicara percakapan dan mengerti percakapan

2=Afasia berat; seluruh komunikasi melalui ekspresi yang terfragmentasi, dikira-kira dan pemeriksa tidak dapat memahami respons pasien
 
3=Mutisme, afasia global; tidak ada kata-kata yang keluar maupun pengertian akan kata-kata
	1
	0

	10
	Disartria

	0=Normal
 
1=Disartria ringan-sedang; pasien pelo setidaknya pada beberapa kata namun meski berat dapat dimengerti

2=Disartria berat; bicara pasien sangat pelo namun tidak afasia
 
UN=Intubasi atau hambatan fisik lain, jelaskan………………………
	1
	1

	11
	Pengabaian & Inatensi (Neglect)
	0=Tidak ada neglect

1=Tidak ada atensi pada salah satu modalitas berikut; visual, tactile, auditory, spatial, or personal inattention.
 
2=Tidak ada atensi pada lebih dari satu modalitas 
	0
	0

	Total
	7
	3

	Keterangan :
Skor < 5      : defisit neurologis ringan
Skor 6-14    : defisit neurologis sedang 
Skor 15-24  : defisit neurologis berat 
Skor ≥ 25    : defisit neurologis sangat berat






	





                                                                                                                       Lampiran 5
SKALA MORSE
(Penilaian Resiko Jatuh Untuk Dewasa)        
	No.
	Resiko
	Skala
	Nilai skor

	1.
	Riwayat jatuh yang baru/dalam 3 bulan terakhir
	Tidak = 0
Ya = 25
	0

	2.
	Alat bantu jalan
·         - Bedrest dibantu perawat
·         - Penopang, tongkat/walker
·         - Furniture
	
0
14
30
	
0

	3.
	Memakai terapi heparin lock/IV
	Tidak = 0
Ya = 25
	
25

	4.

	Cara berjalan/berpindah
·         - Normal/bedrest/imobilisasi
·         - Lemah
·         - Terganggu
	
0
15
30
	
0

	5.
	Status mental
·        - Orientasi sesuaikan kemampuan diri
·         - Lupa keterbatasan diri
	
0
15
	
0

	Jumlah
	25


 
  Tingkat resiko:    Skor 0-24     : Resiko rendah
                                   25-44   : Resiko sedang √
                                    > 45    : Resiko tinggi (memakai gelang kuning)
	



     
                                                                                                               Lampiran 6
SKALA NORTON
PENILAIAN DEKUBITUS√



Kondisi Kulit                                 Normal                   Tidak Normal    
Penilaian Skala Norton 
	PENILAIAN
	4
	3
	2
	1

	Kondisi Fisik
	Baik
	Sedang √
	Buruk
	Sangat buruk

	Status Mental
	Sadar √
	Apatis
	Bingung
	Stupor

	Aktivitas
	Jalan Sendiri
	Jalan dengan bantuan
	Kursi Roda
	Di tempat tidur √

	Mobilitas
	Bebas Bergerak
	Agak terbatas √
	Sangat terbatas
	Tidak mampu bergerak

	Inkontinensia
	Kontinensia√
	Kadang inkontinensia urin
	Selalu inkontinensia urin
	Inkontinensia

	Skore
	8
	6
	
	1

	
TOTAL SKORE                                                      15



Definisi Resiko:      	 < 12   : Resiko Tinggi terjadi dekubitus
                 		 12-15 : Resiko Sedang terjadi dekubitus √
               		 16-20 : Resiko Rendah terjadi dekubitus




                                                                                                                       Lampiran 7
Standar Operasional Prosedur (SOP)
Terapi Okupasi Menyisir Rambut
	Pengertian
	Terapi okupasi merupakan suatu ilmu dan seni dalam mengarahkan partisipasi seseorang untuk melaksanakan suatu tugas tertentu yang telah ditentukan dengan maksud untuk memperbaiki, memperkuat, meningkatkan kemampuan dan mempermudah belajar keahlian atau fungsi yang dibutuhkan dalam tahap penyesuaian diri dengan lingkungan. Juga untuk meningkatkan derajat kesehatan.

	Tujuan
	1. Untuk meningkatkan kekuatan otot & motorik 
     2. Mengembalikan fungsi fisik, meningkatkan ruang gerak sendi, kekuatan otot, dan koordinasi gerakan. 
     3. Untuk menciptakan hubungan yang lebih baik dan memuaskan pasien dengan pemberian motivasi-motivasi sebagai dorongan emosional. 

	Pre Interaksi
	1. Cek catatan keperawatan dan catatan medis pasien

2. Cek kesiapan pasien

3. Cuci tangan

	Persiapan Pasien
	1.  Berikan   salam sebagai proses terapeutik

2.  Perkenalkan  diri
 
3.  Identifikasi pasien dengan memeriksa identitas pasien.
	
4.  Jelaskan  tentang  prosedur tindakan yang akan dilakukan.
	
5.    Atur suasana ruangan / lingkungan senyaman mungkin.

6.  Lakukan kontrak waktu kepada pasien & keluarganya

7. Berikan kesempatan kepada klien maupun keluarganya bertanya sebelum kegiatan dilakukan

8.  Menanyakan keluhan utama klien


	Tahap Kerja
	1.Jaga privasi klien dengan cara menutup pintu atau memasang sampiran

2. Atur posisi klien tidur terlentang

3. Berikan contoh bagaimana menyisir rambut yang baik & benar sesuai dengan keadaan & kondisinya

4.Latih klien untuk menyisir rambutnya selama 15-20 menit (menyesuaikan kemampuan pasien)
	
5. Perhatikan baik-baik cara ia menyisir rambutnya

6.Minta klien untuk mengulangi selama beberapa kali (sesuai kemampuannya)

7. Tawarkan pasien untuk berhenti dulu sebentar jika merasa lelah

	Terminasi
	1.   Merapikan klien dan beri posisi yang nyaman

2.   Mengumpulkan & merapikan alat-alat

3 3.  Mengevaluasi klien setelah latihan (apa yang ia rasakan setelah latihan)

     4.   Memberi reward positif / support kepada klien

     5.   Kontrak untuk pertemuan selanjutnya

6.    Berdo’a bersama klien

اللَّهُمَّ رَبَّ النَّاسِ أَذْهِبِ الْبَأْسَ اشْفِ أَنْتَ الشَّافِي لَا شَافِيَ إلَّا أَنْتَ شِفَاءً لَا يُغَادِرُ سَقْمًا

 Allāhumma rabban nāsi, adzhibil ba’sa. Isyfi. Antas syāfi. Lā syāfiya illā anta syifā’an lā yughādiru saqaman.

Artinya:“Tuhanku, Tuhan manusia, hilangkanlah penyakit. Berikanlah kesembuhan karena Kau adalah penyembuh. Tiada yang dapat menyembuhkan penyakit kecuali Kau dengan kesembuhan yang tidak menyisakan rasa nyeri”. 

7.  Mencuci tangan

8.  Mencatat / mendokumentasikan latihan ke dalam buku catatan

	Indikasi
	     1.  Seseorang yang kurang berfungsi dalam kehidupannya karena kesulitan-kesulitan yang dihadapi dalam mengintegrasikan perkembangan psikososialnya. 

2. Kelainan tingkah laku yang terlibat dalam kesulitannya berkomunikasi dengan orang lain. 

3.   Tingkah laku yang tidak wajar dalam mengekspresikan perasaan atau kebutuhan yang primitif. 

 4.   Ketidakmampuan menginterpretasikan rangsangan sehingga reaksi terhadap rangsangan tersebut tidak wajar. 

 5.  Terhentinya seseorang dalam fase pertumbuhan tertentu atau seseorang yang mengalami kemunduran. 

 6.   Seseorang yang merasa lebih mudah mempelajari sesuatu dengan cara mempraktekannya daripada membayangkannya. 

 7.  Seseorang yang cacat tubuh yang mengalami gangguan dalam kepribadiannya.

8    Seseorang yang lebih mudah mengekspresikan perasaannya melalui aktivitas daripada percakapan. 

 9. Seseorang yang tidak mampu menginterpretasikan rangsangan sehingga reaksi terhadap rangsang tidak wajar.

	Kontra Indikasi
	1.  Pasien yang dalam batasan intoleransi aktivitas sehingga dilarang untuk melakukan kegitan-kegiatan tertentu

2.Pasien yang tidak mampu untuk melakukannya
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Fakior yang mempengaruhi - pergerakan normal dapat
digambarkan sebagai
berikut :

Persepsi. kogmisi

Luxs gennk sendi

Kontrol morceik.

Seasbilitas

Kooedinusi Sinergi Tonss otet

Gartr | Fakice-3kioe yang merpengaruhi porgerak an sormal

Umpan balik (feedback)

Umpan balik merupakan suatu faktor penting yang menurut
banyak teori mempengaruhi proses motor leaming. Seperti latihan,
umpan balik merupakan variabel yang dapat dikontrol dan diubah
untuk meningkatkan proses belajar.

Umpan balik adalah suatu informasi tentang suatu respon
yang dapat bersifat intrinsik atau ekstrinsik. Umpan balik intrinsik
didefinisikan scbagai suatu informasi sensori yang datang dari
reseplor khusus di dalam otot, sendi, tendon dan kulit serta
reseptor visual dan  auditorius baik sclama atau  setelah
dihasilkanaya gerakan. Sementara itu umpan balik ckstrinsik
adalah informasi dari sumber eksternal tentang gerakan yang
diberikan kepada orang yang akan melakukan hal tersebut,

Pada pasien stroke, umpan balik intrinsik sering mengalami
distorsi atau bahkan menghilang schingga efektivitasnya dalam

MEDIKORA Vol. V,Na I, Apnil 2009: 118-129
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memberikan umpan balik tentang penampilan motorik menjadi
terbatas. Hal ini mengakibatkan diperlukannya suatu penguatan
melalui umpan balik ckstrinsik yang tepat. Umpan balik ekstrinsik
dapat Smemberikan informasi tambahan untuk  memfasilitas
kesadaran dini akan suatu gerakan dan proses belajar. Secara
teoritis, umpan balik ckstrinsik merupakan hal penting untuk
terbentuknya  rujukan  internal tentang  ketepatan  suatu
pergerakan, yang terbentuk melalui proses latihan. Hal in
merupakan it proses motor learning pada penderita stroke

Umpan balik ekstrinsik mempunyai fungsi

|- Memberikan informasi kepada orang yang akan menggerakan
tubuhnya tentang respon keluaran suatu gerakan dan
kesalahan yang dibuat olehnya.

2. Sebagai penguat (reinforcement] atau penghargaan (reward)
untuk suatu perilaku bila telah mendekati tujuan yang
diinginkan

3. Sebaga suatu motivator schubungan dengan pencapaian tujuan

Umpan balik ekstrinsik harus diberikan sccara bertahap,
Pada awal tahap kognitif (cognitive stage] diperlukan pemberian
umpan balik ckstrinsik yang cukup besar, sementara pada tahap
asosiasi umpan balik ini mulai dikurangi karena bila hal ini tidak
dilakukan maka penderita stroke akan menjadi seseorang yang
tidak mandir: dalam melakukan tugas-tugas motoriknys. Umpan
balik ckstrinsik bila dipergunakan secara tepat, dapat memfasilitasi
perkembangan  suatu  rujukan internal tentang  ketepatan

erap Gerak g Pendertia Stroke (Widhyanio)
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pergerakim. Majsak (1996) berpendapat bahwa jika umpan balik
cktrinsik tidak diinternalisasikan mejadi umpan balik intrinsik
[rujukan internall, maka tidak akan terjadi suatu perubahan
permanen. \
Latihan

Latihan merupakan satu hal yang paling penting pada
proses motor leaming (Schmidt, 1988). Keterampilan seseorang
akan meningkat sesuai dengan jumlah latihan yang diberikan dan
dilakukan (Newell & Rosenbloom, 1981)
Tipe-Tipe Latihan
a. Massed practice vs Distributed practice

Schmidt (1998) membedakan antara massed practice dan
distributed practice. Pada massed practice, satu sesi latihan terdiri
dan waktu latihan yang lebih banyak dari waktu istirahat. Pada
distributed practice, satu sesi latihan terdiri dari jumlah waktu
latihan yang sama dengan waktu istirahat. Pada pasien stroke
distributed practice lebih sesuai untuk diberikan karena kelelahan
merupakan suatu faktor keterbatasan umum yang sering terjadi
b. Variable vs Repetitive Practice

Variable practice adalah bentuk latihan dengan mempelajari
sejumlah variasi dari satu tugas motorik, scmentara repetitive
practice adalah bentuk I
untuk suatu tugas motorik. Pada latihan untuk penderita stroke,

ihan berulang yang sama atau konstan

wariable practice bermanfaat untuk meningkatkan kemampuan
transfer keterampilan motorik psda lingkungan yang berbeda,

MEDIKORA Vol. V. No 1, April 2009: 118-129




image24.png
126

seméntara suatu repetiioe practice bermanfat untuk memperbaiki

penampilan motorik.
<. Blocked Practice vs Random Practice

Blocked practice adalah suatu e latihan dengan cara
melalaukan saw wigas hingga menguasainya, kemudian dilkutt
dengan lathan tugas selanjutnya, Sementara, random pracice
adalah st bentuk latihan dengan cara melakukan lathan sccara
acalc sejumlah tugas atau sejumiah variasi dalam satu tugas

motork sebelum dikuasainya salah satu tugas atau variasi. Secara

tearits, blocked practics lebih menguntungkan untuk proses
akuisis keterampilan yang eisen, sementara random practce ebin
cleif untulk proses retensi dan tranate keterampilan motorik
4. Whole ve Part Practice

Newell (1981) merckomendasiken bentulk latihan berupa part
praice (atihan dengan memecah suatu tugas motorik menjadi
fugas-ugss motorik yang lebi keeil) untuk memperoleh koraponen
dasar tugas motorik, dilut dengan melatihnya. scbagsi suatu
kesatuan (whole practicd. Mash terdapat perbedaan pendapat

mengenai penggunsan kedua jenis latihan ini pada. penderita
stroke, akan tetapi secara wmum jika scorang penderita stroke
idak mampy menguasai seluruh langkah secara simulian, maks
dapat diberikan dorongan atau bimbingan manual untule aspek
aspek ferientu dari tuges tersebut. Bantuan terapis dapat

Kemudian secara bertahap dikurangi pada wakiu selanjutnya

T Ger g Pentents Sk WAy
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Tipe-Tipe Tugas Motorik

Gentile (1972) mempostulasikan bahwa aktivitas motorik
dapat diklasifikasikan mejadi 4 kategori umum berdasarkan pada
kondisi lifgkungan dan metode pengeksckusian tugas-tugas
motorik.

Closed tasks adalah aktivitas motorik dalam lingkungan
yang stabil/statis [scperti tangga) dan dapat diprediksi serta
menggunakan metode aktivitas motorik yang bersifat konsisten
sepanjang waktu. Contoh menyisi rambut, karcna dibutuhkan
pola pergerakan konsisten sepanjang waktu,

Open tasks adalah aktivitas yang membuat pasien harus
membuat suatu keputusan adaptif terhadap suatu keadaan yang
tidak dapat diprediksi karena objek tidak bersifat statis (bergerak).
Oleh karena hal itu maka aktivitas ini memerlukan pergerakan
yang tepat waktu dan antisipasi spasial. Dalam kondisi latihan ini
dapat dibedakan : a. Consistent motion task. Jika pergerakan objek
sudah dapat diprediksi (contoh melangkah ke eskalator). b.
Variable motion task. Pergerakan objek dalam lingkungan yang
tidak  dapat diprediksi, seperti perubshan lingkungan saat
melakukan manuver dengan kursi roda listrik. Scscorang harus
mempelajari lebih dari satu metode untuk pelaksanaan tugas
motorik. Oleh karena aktivitas hidup schari-hari terutama
merupakan suatu open fasks, maka seorang penderita stroke lebih
baik dilatih untuk melakukan strategi pergerakan umum yang
dapat diaplikasikan pada sejumlah lingkungan (Majsak, 1996).

MEDIKORA Vol. V, No 1, April 2009: 118-129
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Strategi torspi

Tujuan rehabiltasi stroke adslah untuk melatih penderita
mengembangkan stratcgi pergerakan vang bersifat fungsional,
responsil tethadap  perubahan lingkungan  dan  mudab
dindaptasikan pada akeivitas hidup. schasi-hari. Penctapan strategt

terapi didasarkan pada

1 Penggunaan pendekatan analitik untuk menganaliss stratcsi
pergerakian, respon postural dan umpan balik yang dibutubkan
untuk timbulnya gerakan yang diinginlcan

2. Menentukan kompenen yang hilang dalam kontrol motorik
seralian pormal

3. Melakukan latihan dengan memposisikan penderita scbagat
active leamer (penderita berpartisipasi kit dalam pergerakan
dengan  mengembangkan  kemampuannya  sendiri  dalam
mengotrol gerakan).

4. Linglungan harus bersifat mendulung teradinya. kerjasama
antara penderita dan terapis serta dibentuk sedemikian rupa
apr mendeka lingkungan  akousl  schingga  dapat
meningkatlan kemampuan mentransfer keterampilan motorc
yang dipela

5. Latihan dilalukan dalam konicks akiivitas fungsional,

i e dalam situasi kehidupan nyata

Karcns selain merupakan sustu gerakan yang bertujuan
meaningful goal - dicected actions) juga memfasiitasi proses
iransfer motor eaming ke dalsm akiivitas hidup schari-hari

T Gera g Pendens Sk Wiy
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KESIMPULAN

Program rehabiliasi yang berhasil untuk penderita stroke
tergantung pada ketcpatan menentukan determinan terjadinya
distungsi bergerakan, pencgakan tujuan terapi yang realistk dan
pemilian strategs intervensi yan tepat serta penggunaan prinsip-

prinsip latihan serta motor earming.
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TERAPI GERAK BAGI PENDERITA STROKE

Oleh: Wisivanto
Dosen Jurusan Pendidikan Keschatan dan Rekreasi FIK UNY

ABSTRAK

Rehabiltasi stroke merupalaan scbush program
Komprehensif_vang. terkodrdinasi antara meity dan

rehabiltasi dengan tujuan - mengopimalkan da

memodifikasi Kemampuan ungsional yang ada. Gejol
sisa fungsional yang discbabican karcna defieit motorile
merupakan foks utama program rehabiitas: swoke.
Program rehabiliasi stroke sendiri elah terbukis dapai
mengoptimalkan *pemuliban  sehinggn  penyandong
stroke mendspat keluaran Fungsional dan Kuslter

hidup yang lebin baik.

Salah Satu program rehabiltasi yang sering
dipergunalcan untuk mengembalikan funger. karcne
defiit motorik adalah program latihan gerak. Dajam
tekaik ini ilakukan lathan fungsional dan identifkas
nci utama uges-tugas motorik. Setap tugas motorie
dianalisis. ditentukan komponen komponen yang 14ak
dapat dilakulcan, melath penderita. untuk hal b
terscbut serta memasikan laahan ini dilkukan paa
aktitas schari-hari pasien. Latihan motorile honss
dilakukan dalam bentuke akivitas Tangsional knrens
twuan  dari rchabiliasi  tidak  hamya sccdun
mengemballan  suau  pergerakan  akan  tetapt

mengembalikan funga:
Kata Kunei: Terapi, stroke, geratk.

Stroke merupakan suats  gangguan fungsi saraf skt
discbablcan oleh Karena gangguan. peredaran darah otak

vang,
yang

T e g Pt Sioke W)
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timbul secara mendadak, dalam beberapa detik atau sccara cepat
dalam beberapa jam dengan gejala dan tanda yang sesuai dengan
dacrah otak yang tergangg

Delahn puluh persen penderita stroke mempunyai defisit
newromotor schingga memberikan gejala. kelumpuhan. sebelah

badan dengan tingkat kelemahan bervarias dart yang lemsh hingga
berat,  kehilangan  seasibilitas, kegagalan sistem  koordinas,
perubahan pola jalan dan terganggunya keseimbangan. Hal ini
mempengaruhi kemampuannya untuk melakukan akiivitss hidup
schari-hari. Oleh karena it setelah serangan stroke, penderita
harus mempelsjar kembali hubungan somatosensori bara ataa
Jama untuk melskukan twgas-wgas fungsionalnya,

Rehabilitsi  stwoke  merupakan  scbuah  program
terkoordinasi yang memberikan suatu perawatan restoratif untuk
memaksimalkan  pemulihan dan  meminimalisir  impaimen,
disabiltas dan_ handikap yang discbablean oleh karena sroke.
Rehabilitasi stroke telah terbuk dapat mengoptimalkan pemulihan
sehingga. peayandang stroke mendapat keluaran fungsional dan
Kualtas hidup yang lebih baik.

s i yang sering dipergunakan
adalah program latihan gerak. Dajam tekik ini dilakulean latihan
fungsional dan identifkasi kunei utam suatu tugas-tugas motorik,

h s terapi rehabilt

seperti duduk, berdiri stau berjalan. Sctiap tugas motorik
dianalisis, ditentulkan Komponen-komponen yang tidak  dapat
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dilakikan, melatih - penderita untuk halhal tersebut serta
memastikan latihan ini dilakukan pada aldivitas sehari hari pasien

Latihan motorik harus dilakukan dalam bentuk aktiitas
fumgsiotl karcna wjuan dari rehabiitasi tidak hansa sckeder
mengembalian suatis pergerakan akan tetapi juga mengerabalikan
fungsi. Proses latihan harus meningkatkan kemudahan mobilias,

fawat diri dan aktiitas kehidupan schari-hari yang lsin bagi

penderita stroke.
Konsep Pembelajaran Gerak

Pembelajoran (fearming) merupakan suatu fenomens internal
yang tduk dapat sccara langsung diamati, Fenomena ini

didefinisikan  scbagai  suatu  perubahan permanen  calam
kemampuin  merespon sebagsi  akibat ltihan atou  suaty
pengalaman

Woodson (1995) mendelinisikan kemampuan motor ioarming
scbagal  kemampuan  sescorang  untuk  belajar  dan
mengorganisasikan pergerakan dengan tujuan untuk beradaptasi
erhadap lingkungannya

Terdapat perbedaan antara penampilan motorik (motor
performance] dan pembelajaran motorik (motor learning). Schmidt
(1988) mendefinisikan motor performance sebagai suatu penampian
eterampilan motori tertentu yan terjadi selama latihan dan tidak
bersiat permanen, sementara. motor fearming adalal keterampilan
ihan dihenikan,

sang dipertahankan bahkan setelah I

e Gl gy Pt STk W
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Pehcltian-penelitian yang teah dilacikan scbelumnya [Platz
€ el (1994), Motomura e al (1989) menemukan bahwa
Kemampuan untuk mempelajar ugas-tugas motorik setelah stroke
dapat berubah, tetapi derajatnya bervariasi tergantung gejaia yang.
diskibatkan olch stroke, Penderita stroke dengan apraksia akan
mempunyai dampak negatf pada proses motor learning, akan tctapi
pada penderita siroke dengan hemiparetk ringan proses. motor
learning hanya sedikit tergangg.

Konsep motor leaming pada. penderita. stroke mempunyai
twjnan
1. Membantu penderita stroke bergerak dalam aktivitas fungsional

dengan pola_pergerakan normal,

Membantu penderita stroke mencapai suatu pergerakan aktif

3. Memberikan repetis schingga pola normal tingkah laku dapat
aipetajar

4 Melatin penderita stroke dalam sejumlah kondis yang bervariasi

schingga ketcrampilan dapat ditransier pada  situasi dan

linglungan yan besbeda-beda,

‘Tanap Motor Learning
Tiga tahapan motor learning menurut Fitts dan Posecr
(196789
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| Cognitive stage. Pada tahap ini dibutubkan pemusatan
perhatian dalam memahami tugas-tugas motorik yang akan
dilakukan dan strategi untuk melakukannya

Associative stage. Mulai dikembangkan rujukan internal
tentang pergerakan motorik yang tepat dalam melakukan suatu

tugas motorik, schingga penderita dapat membandingkan
penampilan motoriknya dengan rujukan ini.

3. Autonomous stage Ditandai dengan atensi minimal pada
penampilan motorik. Kemampuan untuk mendeteksi kesalahan
telah berkembang penuh dan penampilan motorik bersifat stabil
dan otomatis.

Perencaan terapi berdasarkan konsep motor learning

Beberapa konsep untuk membantu proses intervensi terapeutik

berdasarkan prinsip motor leaming adalah :

Determinan spesifik dari motor kontrol

Hal yang dibutubkan agar program rehabilitasi pasien stroke
berhasil adalah penyusunan rencana terapi yang realistik dan
memilih strategi intervensi yang tepat dengan  memahami
mekanisme penyebab timbulnya defisit motorik. Untuk itu perlu

dilakukan idents
kontrol motorik yang abnormal dan menentukan komponen

kasi defisit motorik, menentukan komponen

abnormal mana yang merupakan penyebab utama timbulnya defisit

motorik.

— T Terapi Gerak Bagi Penderita Stroke (Widiyanto)





