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Analisis Praktik Klinik Keperawatan pada Pasien Stroke Non Hemoragik
dengan Intervensi Inovasi Latihan Range of Motion Cylindrical terhadap Peningkatan Kekuatan Otot Ekstremitas Atas di Ruang Stroke Center 
RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019


Rahmah  Syafariah1  Siti Khoiroh Muflihatin 2

INTISARI

Stroke adalah sindrom klinis yang berasal dari pembuluh darah, dengan tanda dari kerusakan  cerebral  baik fokal atau global yang terjadi pada 24 jam terakhir. Serangan  stroke  dapat  mengakibatkan gangguan keseimbangan termasuk  kelemahan otot. Kelemahan atau paresis pada  pasien stroke dapat dipulihkan dengan intervensi yang tepat salah satunya  intervensi yang yang dapat digunakan untuk memulihkan  kekuatan otot adalah Range Of Motion (ROM). Salah satu bentuk dari Latihan ROM yaitu latihan  fungsional tangan (Power Grip), dan salah satu bentuk latihan Power Grip adalah Cylindrical Grip  yang merupakan latihan fungsional tangan dengan cara menggenggam sebuah benda berbentuk  silindris berfungsi untuk menggerakkan jari-jari tangan menggenggam sempurna. Intervensi  Cylindrical Grip  ini dilakukan pada pasien stroke non hemoragik dengan diagnosa hambatan  mobilitas fisik untuk merubah skala kekuatan otot. Dari hasil analisa kasus pada pasien didapatkan  hasil bahwa dari hari pertama  sebelum intervensi  kekuatan otot  4 dan mengalami  peningkatan ppada hari keempat intervensi. Sosialisasi tentang terapi peningkatan kekuatan otot diperlukan bagi perawat sehingga  dapat diterapkan oleh perawat secara langsung kepada  pasien untuk meningkatkan pemberian  asuhan keperawatan yang lebih efektif dan efisien. 
 
 
Kata Kunci: Stroke, Range Of Motion Cylndrical Grip Hambatan Mobilitas Fisik
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ABSTRACT

Storke was a clinical syndrome which came from blood vessels, with sign of cerebral damaged on focal or global which occurred in last 24 hours. Stroke attact could cause balance disorder including muscle weakness. Weakness on stoke patient could be recovered with precise intervention, one of intervention which could be used to recover muscle strength was Range Of Motion (ROM). One form of ROM training was hand functional training (Strength Grip), and one of Strength Grip training was Cylindrical Grip which was hand functional training by handling a cylinder object, it functioned to move fingers to hold perfectly. This Cylindrical Grip intervention was done on non-hemorrhagic stroke patient with physical mobility disorder to change muscle strength scale. From case analysis result on patient was obtained result on the first day before intervention, muscle strength was 4 and it improved on the fourth day of intervention. Socialization regarding muscle strength improvement was required for nurses then it could be applied directly by nurses to patient to make nursing care more effective and efficient.
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Stroke merupakan gangguan suplai darah pada otak yang biasanya terjadi karena pecahnya pembuluh darah atau sumbatan oleh gumpalan darah. Hal ini menyebabkan gangguan pasokan oksigen dan nutrisi di otak hingga terjadinya kerusakan pada jaringan otak. Stroke sebagai perkembangan tanda-tanda klinis fokal atau global yang pesat disebabkan oleh gangguan pada fungsi otak dengan gejala-gejala yang terjadi dalam tempo 24 jam atau lebih dan dapat menyebabkan kematian (WHO, 2016).
Stroke merupakan kehilangan fungsi otak secara tiba-tiba, yang disebabkan oleh gangguan aliran darah ke otak (stroke iskemik) atau pecahnya pembuluh darah di otak (stroke hemoragik). Gangguan aliran darah atau pecahnya pembuhuh darah menyebabkan sel-sel otak (neuron) di daerah yang terkena mati (Heart and Stroke Foundation, 2015).
Stroke adalah penyakit pada otak berupa gangguan fungsi syaraf lokal dan/atau global, munculnya mendadak, progresif, dan cepat. Gangguan fungsi syaraf pada stroke disebabkan oleh gangguan peredaran darah otak non traumatik. Gangguan syaraf tersebut menimbulkan gejala antara lain: kelemahan pada otot ektremitas atas maupun bawah kelumpuhan pada wajah atau anggota badan, mungkin perubahan kesadaran, gangguan penglihatan, dan lain-lain (Kemenkes RI, 2013).
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Stroke merupakan penyebab kecacatan nomor satu di dunia dan penyebab kematian nomor tiga di dunia setelah penyakit jantung dan kanker. Secara global, 15 juta orang terserang stroke setiap tahunnya, satu pertiga meninggal dan sisanya mengalami cacat permanen (Stroke forum, 2015). 
Berdasarkan American Heart Association pada tahun 2010, stroke menyebabkan kurang lebih 1 diantara 19 kematian di Amerika Serikat. Rerata setiap 40 detik, seseorang di Amerika Serikat terdiagnosis stroke, dan kira-kira satu orang meninggal dunia setiap 4 menit. (Anggaraini, 2018)
Di Indonesia sendiri stroke merupakan penyakit dengan angka tertinggi dan di Asia menempati urutan ketiga sebagai penyakit mematikan setelah penyakit jantung dan kanker. Stroke menempati urutan pertama sebagai penyebab kematian di beberapa rumah sakit di seluruh Indonesia (Wicaksno, 2017). Pravalensi kasus stroke di indoenasi berdasarkan diagnosis tenaga kesehatan dan diagnosis dokter dari tahun 2013 hingga 2018 meningkat  sebesar 10,9 %  per mill dan Kalimantan Timur menjadi provinsi dengan peningkatan angka kejadian penyakit stroke terbesar dari kurun waktu 2013 hingga 2018 yaitu sebesar 14,7% per mill nya (Rikesdas, 2018) 
Di samarinda sendiri khususnya di RSUD Abdul Wahab Sjahranie, jumlah pasien di ruang Stroke Center dari bulan Februari  sampai dengan Bulan Juni 2019 mencapai 258 dengan jumlah pasien dengan diagnosis Stroke Hemoragik (SH) sebesar 80 pasien dan Stroke Non Hemoragik (SNH) sebesar 178 pasien. 
Masalah keperawatan yang muncul akibat stroke sangat bervariasi, tergantung luas daerah otak yang mengalami infark atau kematian jaringan dan lokasi yang terkena. (Sofwan, 2010). Selama paraktik klinik keperawatan di Unit Stroke Center selama 1 minggu didapakan temuan bahwa rata-rata pasien dengan SNH mengalami hemiparesis dengan kekuatan otot  3 sampai dengan 4 . . 
Hemiparesis merupakan masalah umum yang dialami oleh pasien stroke, terlebih pada pasien dengan SNH dikarenkan pada   stroke     non hemoragik    90%      infark  sering  terjadi  pada  area brodman  4-6  yang  merupakan    pusat  motorik,  ini  akan   bedampak pada berkurangnya impuls, salah satunya    impuls yang  dikirimkan  ke  jari -jari  tangan  sehingga dapat menimbulkan dampak  yaitu    kelemahan   yang    terjadi  di  jari-jari tangan atau ektremitas atas.  Gofir (dalam Bakara, 2016)
Penderita stroke yang mengalami kelemahan otot atau Hemiparesis  dan tidak segera mendapatkan penanganan yang tepat dapat menimbulkan komplikasi, salah satunya adalah kontaktur yang menyebabkan terjadinya gangguan fungsional, gangguan mobilisasi, gangguan aktivitas sehari-hari dan cacat yang tidak dapat disembuhkan (Asmadi, 2008). Sehingga diperlukan intervensi untuk meningkatkan kekuaatan otot. Salah satu intervensi yang bisa dilakukan untuk mengatasi masalah hemiparese pada ekstremitas atas pasien stroke adalah dengan melakukan latihan ROM baik aktif maupun pasif.  (Marsinova dkk 2016)
Latihan  Range of Motion  atau    biasa  dikenal  dengan rentang gerak, Rentang  gerak   adalah  latihan gerakan  sendi  yang memungkinkan  terjadinya  kontraksi dan  pergerakan otot     secara     aktif. Latihan ini  dilakukan untuk memperbaiki tingkat kesempurnaan, kemampuan mengeerakkan persendian secara normal dan lengkap untuk meningkatkan massa otot dan tonus otot. Rom aktif adalah latihan gerak yang dilakukan pasien scara mandiri. Salah satu bentuk dari latihan   Range  of Motion  tersebut  yaitu  latihan fungsional tangan  (Power    Grip),  Power Grip terdiri dari Cylindrical Grip. (Irfan,  2010).
Cylindrical Grip  merupakan latihan  fungsional  tangan dengan  cara menggenggam  sebuah  benda berbentuk  silindris  Dalam   Cylindrical Grip,  jari-jari  dilipat  dengan  ibu  jari  yang tertekuk  diatas  telunjuk  dari  jari tengah. Hal  ini  melibatkan  fungsi, terutama  fungsi  dari fleksor  digitorum profundus. Sublimis fleksor digitorum dan  otot  interoseus  membantu  ketika kekuatan  yang  diperlukan    lebih  besar   (Irawati dkk 2016) 
Berdasarkan penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Poppy dkk (2016)  Latihan  Range  Of  Motion Cylindrical  Grip  menyatakan adanyan pengaruh efektifitas  terhadap peningkatan  kekuatan  otot  ekstremitas   atas, hal ini dijuga didukung   oleh penelitian Wahyuningsih (2013) menyatakan  latihan ROM Cylndrical Grip mendapatkan hasil yang signifikan dalam peningkatan kekuatan otot. Dalam penelitian yang sama dilakukan oleh Lutvia, dkk (2014), menyatakan bahwa latihan ROM Cylndrical Grip memiliki dampak  signifikan dalam peningkatan kekuatan otot secara rutin. Selain benda yang  berbentuk silinder mudah ditemukan di kehidupan sehari-hari yaitu dapat berupa tissu gulung, botol kecil, gelas kecil, benda berbentuk silinder, sehingga penerapan dapat mudah dilakukan oleh klien dimana saja dan kapan saja, karna benda untuk latihan Range  Of  Motion Cylindrical  Grip  mudah ditemukan dan pengaplikasian yang sederhana. (Lutvia, dkk 2014)
Berdasarkan fenomena tersebut diatas, maka peneliti ingin melakukan intervensi lebih intesive terhadap pasien dengan Stroke Non Hemoragic (SNH) dengan latihan Range Of Motion Cylindrical Grip untuk meningkatkan kekuatan otot ekstremitas atas di ruang Stroke Center RSUD Abdul  Wahab Sjahranie Samarinda.
B. Rumusan Masalah 
Bagaimana gambaran analisa pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasiens Stroke Non Hemoragic (SNH) dengan intervensi inovasi pemberian latihan Range Of Motion Cylindrical Grip terhadap kekuatan otot ektremitas atas di ruang Stroke Center AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda?
C. Tujuan Kian 
Tujuan penulisan KIAN ini dibedakan menjadi tujuan umum dan tujuan khusus :
1. Tujuan Umum
Penulisan KIAN ini bertujuan untuk melakukan analisis pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien Stroke Non Hemoragic (SNH) dengan intervensi inovasi pemberian latihan Range Of Motion Cylindrical Grip terhadap kekuatan otot ektremitas atas di ruang Stroke Center AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda tahun 2019?
2. Tujuan Khusus
a. Menganalisa kasus kelolaan pada pasien dengan diagnosa medis Stroke Non Hemoragik di ruang Stroke Center AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda
b. Menganalisa intervensi analisis praktek klinik keperawatan dengan intervensi inovasi terapi pemberian latihan Range Of Motion Cylindrical Grip terhadap peningkatan kekuatan otot ektremitas atas di ruang Stroke Center AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda
D. Manfaat Kian
1. Aspek Aplikatif
a. Bagi Pasien
	Pasien dapat menerima asuhan keperawatan yang menyeluruh, yang salah satunya adalah  terapi Latihan  Range  Of  Motion Cylindrical  Grip untuk meningkatkan kekuatan otot eksremitas atas, selama berada diruang Storke Center AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda
b. Bagi Perawat
Dapat dijadikan sebagai dasar untuk mengembangkan ilmu pengetahuan terutama mengenai Latihan  Range  Of  Motion Cylindrical  Grip untuk meningkatkan kekuatan otot eksremitas atas, dalam memberikan informasi mengenai pemberian asuhan keperawatan pada pasien stroke non hemoragic dengan kelemahan otot ektremitas Atas
2. Aspek Keilmuan
a. Bagi Penulis
Sebagai sarana untuk mengaplikasikan ilmu pengetahuan yang telah diperoleh selama mengikuti masa perkuliahan dan sebagai tambahan pengalaman untuk meningkatkan pengetahuan tentang asuhan keperawatan pada pasien stroke non hemoragic dengan kelemahan otot ektremitas
b. Bagi Rumah Sakit
Sebagai bahan masukan dan evaluasi yang diperlukan dalam pelaksanaan asuhan keperawatan secara komprehensif khususnya tindakan dalam pelaksanaan terapi non farmakologi yaitu Terapi “ pemberian latihan Range Of Motion Cylindrical Grip terhadap peningkatan kekuatan otot ektremitas atas”
c. Bagi Pendidikan 
[bookmark: page22]	Hasil studi kasus ini diharapkan dapat dijadikan bahan masukan dalam memperkaya bahan pustaka yang berguna bagi pembaca secara keseluruhan.
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BAB II
         TINJAUAN PUSTAKA
A. Konsep Teori Otak Manusia
[image: D:\_NERS SMT 2\_KIAN\Screenshot_1.png]Otak adalah bagian dari sistem saraf pusat yang terletak di basis cranii lalu melewati foramen magnum berlanjut menjadi medulla spinalis. Otak dibagi menjadi beberapa bagian yaitu serebrum, serebelum, dan batang otak. Serebrum merupakan bagian terbesar otak manusia, dibagi menjadi 2 bagian, yaitu hemisfer sebebrum kiri dan kanan yang keduanya saling berhubungan melalui korpus kalosum. Tiap-tiap hemisfer terdiri dari satu lapisan tipis substansia grisea di sebelah luar yang menutupi bagian tengah substansia alba yang tebal (Sherwood, 2016).
1. Medula Spinalis      		
1. Otak besar
1. Otak kecil
2. Otak 
3. Batang otak









a) 
8

b) Susunan saraf perifer
1. Susunan saraf somatic
Susunan saraf yang mempunyai peranan spesifik untuk mengatur aktivitas otot sadar atau serat lintang.
1. Susunan saraf otonom
Susunan saraf yang mempunyai peranan penting memengaruhi pekerjaan otot involunter (otot polos) seperti jantung, hati, pancreas, jalan pencernaan, kelenjar dan lain-lain.
a. Susunan saraf simpatis
b. Susunan saraf parasimpatis
c) Otak
Otak terletak dalam rongga kranium (tengkorak) berkembang  dari sebuah tabung yang mulanya memperhatikan tiga gejala pembesaran otak awal.
1)  menjadi hemisfer serebri, korpus striatum, thalamus, serta   hipotalamus.
2) Otak tengah, tegmentum, krus serebrium, korpus kuadrigeminus.
Otak belakang, menjadi pons varoli, medulla oblongata, dan serebelum
d) Serebrum
Pada otak besar ditemukan beberapa lobus yaitu:
1. Lobus frontalis, adalah bagian dari serebrum yang terletak di depan sulkus sentralis.
1. Lobus parietalis, terdapat di depan sulkus sentralis dan dibelakang oleh korako-oksipitalis.
1. Lobus temporalis, terdapat dibawah lateral dari fisura serebralis dan di depan lobus oksipitalis.
1. [image: C:\Documents and Settings\NINING\My Documents\STROKE NON HEMORAGIC\Otak Manusia.jpg]Oksipitalis yang mengisi bagian belakang dari serebrum
Korteks serebri selain dibagi dalam lobus dapat juga dibagi menurut fungsi dan banyaknya area. Campbel membagi bentuk korteks serebri menjadi 20 area. Secara umum korteks serebri dibagi menjadi empat bagian:
1. Korteks sensoris. Pusat sensasi umum primer suatu hemisfer serebri yang mengurus bagian badan, luas daerah korteks yang menangani suatu alat atau bagian tubuh  bergantung pada fungsi alat yang bersangkutan. Di samping itu juga korteks sensoris bagian fisura lateralis menangani bagian tubuh bilateral lebih dominan.
1. Korteks asosiasi. Tiap indra manusia, korteks asosiasi sendiri merupakan kemampuan otak manusia dalam bidang intelektual, ingatan, berpikir, rangsangan yang diterima diolah dan disimpan serta dihubungkan dengan daya yang lain. Bagian anterior lobus temporalis mempunyai hubungan dengan fungsi luhur dan disebut psikokorteks.
1. Korteks motoris menerima impuls dari korteks sensoris, fungsi utamanya adalah kontribusi pada traktur piramidalis yang mengatur bagian tubuh kontralateral.
Korteks pre-frontal terletak pada lobus frontalis berhubungan dengan sikap mental dan kepribadian.
	Fungsi serebrum

	1. Mengingat pengalaman yang lalu.
1. Pusat persarafan yang menangani, aktivitas mental, akal, intelegensi, keinginan, dan memori.
1. Pusat menangis, buang air besar, dan buang air kecil.



Batang otak
[image: C:\Documents and Settings\NINING\My Documents\STROKE NON HEMORAGIC\Brainstem.jpg]Batang otak terdiri dari: 
1. Diensefalon, ialah bagian otak yang paling rostral, dan tertanam di antara ke-dua belahan otak besar (haemispherium cerebri). Diantara diensefalon dan mesencephalon, batang otak membengkok hampir sembilah puluh derajat kearah ventral. Kumpulan dari sel saraf yang terdapat di bagian depan lobus temporalis terdapat kapsula interna dengan sudut menghadap kesamping. Fungsi dari diensefalon:
1. Vasokonstriktor, mengecilkan pembuluh darah
1. Respiratori, membantu proses persarafan.
1. Mengontrol kegiatan refleks.
1. Membantu kerja jantung.
1. Mesensefalon, atap dari mesensefalon terdiri dari empat bagian yang menonjol ke atas. Dua di sebelah atas disebut korpus kuadrigeminus superior dan dua di sebelah bawah disebut korpus kuadrigeminus inferior. Serat saraf okulomotorius berjalan ke ventral di bagian medial. Serat nervus troklearis berjalan ke arah dorsal menyilang garis tengah ke sisi lain. Fungsinya:
a. Membantu pergerakan mata dan mengangkat kelopak mata.
b. Memutar mata dan pusat pergerakan mata.
1. Pons varoli, brakium pontis yang menghubungkan mesensefalon dengan pons varoli dengan serebelum, terletak di depan serebelum di antara otak tengah dan medula oblongata. Disini terdapat premotoksid yang mengatur gerakan pernapasan dan refleks. Fungsinya:
a. Penghubung antara kedua bagian serebelum dan juga antara medula oblongata dengan serebelum atau otak besar.
b. Pusat saraf nervus trigeminus.
1. Medula oblongata merupakan bagian dari batang otak yang paling bawah yang menghubungkan pons varoli dengan medula spinalis. Bagian bawah medula oblongata merupakan persambungan medula spinalis ke atas, bagian atas medula oblongata yang melebar disebut kanalis sentralis di daerah tengah bagian ventral medula oblongata. Fungsi medula oblongata:
1. Mengontrol kerja jantung.
1. Mengecilkan pembuluh darah (vasokonstriktor).
1. Pusat pernapasan.
1. Mengontrol kegiatan refleks
Serebelum
[image: C:\Documents and Settings\NINING\My Documents\STROKE NON HEMORAGIC\brain_cerebellar_peduncles.jpg]Serebelum (otak kecil) terletak pada bagian bawah dan belakang tengkorak dipisahkan dengan serebrum oleh fisura transversalis dibelakangi oleh pons varoli dan di atas medula oblongata. Organ ini banyak menerima serabut aferen 
sensoris, merupakan pusat  koordinasi dan integrasi.
Bentuknya oval, bagian yang mengecil pada sentral disebut vermis dan bagian yang melebar pada lateral disebut hemisfer. Serebelum berhubungan dengan batang otak melalui pendunkulus serebri inferior (korpus retiformi) permukaan luar serebelum berlipat-lipat menyerupai serebelum tetapi lipatannya lebih kecil dan lebih teratur. Permukaan serebelum ini mengandung zat kelabu.
Korteks serebelum dibentuk oleh subtansia grisea, terdiri dari tiga lapisan yaitu granular luar, lapisan purkinye, lapisan granular dalam. Serabut saraf yang masuk dan yang keluar dari serebrum harus melewati serebelum
	Fungsi serebelum

	1. Arkhioserebelum (vestibuloserebelum), serabut aferen berasal dari telinga dalam yang diteruskan oleh nervus VIII (auditorius) untuk keseimbangan dan rangsangan pendengaran ke otak.
1. Paleaserebelum (spinoserebelum. Sebagai pusat penerima impuls dari reseptor sensasi umum medula spinalis dan nervus vagus (N. trigeminus) kelopak mata, rahang atas, dan bawah serta otot pengunyah.
1. Neoserebelum (pontoserebelum). Korteks serebelum menerima informasi tentang gerakan yang sedang dan yang akan dikerjakan dan mengaturgerakan sisi badan.



Saraf otak
Tabel 2.1 fungsi saraf kranial
	Urutan saraf
	Nama Saraf
	Sifat Saraf
	Memberikan saraf untuk dan fungsi

	I
	Nervus olfaktorius
	Sensorik
	Hidung, sebagai alat penciuman 

	II
	Nervus optikus
	Sensorik 
	Bola mata, untuk penglihatan

	III
	Nervus okulomotoris
	Motorik 
	Penggerak bola mata dan mengangkat kelopak mata

	IV
	Nervus troklearis
	Motorik 
	Mata, memutar mata dan penggerak bola mata


	V
	Nervus trigeminus

N. Oftalmikus

N. Maksilaris

N. Mandibularis
	Motorik dan sensorik

Motorik dan sensorik
	
Sensorik

Motorik dan sensorik 
	-

Kulit kepala dan kelopak mata atas
Rahang atas, palatum dan hidung
Rahang bawah dan lidah

	VI
	Nervus abdusen
	Motorik
	Mata, penggoyang sisi mata

	VII
	Nervus fasialis
	Motorik dan Sensorik 
	Otot lidah, menggerakkan lidah dan selaput lendir rongga mulut

	VIII
	Nervus auditorius
	Sensorik 
	Telinga, rangsangan pendengaran

	IX
	Nervus vagus
	Sensorik dan motorik
	Faring, tonsil, dan lidah, rangsangan citarasa

	X
	Nervus vagus
	Sensorik dan motorik 
	Faring, laring, paru-paru dan esophagus

	XI
	Nervus asesorius
	Motorik 
	Leher, otot leher

	XII
	Nervus hipoglosus
	Motorik 
	Lidah, citarasa, dan otot lidah



Saraf otonom
Saraf Simpatis
Saraf ini terletak di depan kolumna vertebra dan berhubungan dengan sumsum tulang belakang melalui serabut – serabut saraf. Sistem simpatis terdiri dari 3 bagian, yaitu :
1. Kornu anterior segmen torakalis ke – 1 sampai ke-12 dan segmen lumbalis 1-3 terdapat nucleus vegetative yang berisi kumpulan – kumpulan sel saraf simpatis. Sel saraf simpatis ini mempunyai serabut – serabut preganglion yang keluar dari kornu anterior bersama- sama dengan radiks anterior dan nucleus spinalis. Setelah keluar dari foramen intervertebralis, serabut – serabut preganglion ini segera memusnahkan diri dari nucleus spinalis dan masuk ke trunkus simpatikus serabut. Serabut preganglion ini membentuk sinap terhadap sel – sel simpatis yang ada dalam trunkus simpatikus. Tetapi ada pula serabut – serabut preganglion setelah berada di dalam trunkus simpatikus terus keluar lagi dengan terlebih dahulu membentuk sinaps menuju ganglion – ganglion / pleksus simpatikus.
1. Trunkus simpatikus beserta cabang – cabangnya. Di sebelah kiri dan kanan vertebra terdapat barisan ganglion saraf simpatikus yang membujur di sepanjang vertebra. Barisan ganglion – ganglion saraf simpatikus ini disebut trunkus simpatikus. Ganglion – ganglion ini berisi sel saraf simpatis. Antara ganglion satu dengan ganglion lainnya, atas, bawah, kiri, kanan, dihubungkan oleh saraf simpatis yang keluar masuk ke dalam ganglion – ganglion itu. Hali ini menyebabkan sepasang trunkus simpatikus juga menerima serabut – serabut saraf yang datang dari kornu anterior. Trunkus simpatikus di bagi menjadi 4 bagian yaitu :
a. Trunkus simpatikus servikalis.
Terdiri dari 3 pasang ganglion. Dari ganglion – ganglion ini keluar cabang – cabang saraf simpatis yang menuju ke jantung dari arteri karotis. Disekitar arteri karotis membentuk pleksus. Dari pleksus ini keluar cabang – cabang yang menuju ke atas cabang lain mempersarafi pembuluh darah serta organ – organ yang terletak di kepala. Misalnya faring, kelenjar ludah, kelenjar lakrimalis, otot – otot dilatators, pupil mata, dan sebagainya.
b. Trunkus simpatikus torakalis.
Terdiri dari 10-11 ganglion, dari ganglion ini keluar cabang – cabang simpatis seperti cabang yang mensarafi organ – organ di dalam toraks ( mis, orta, paru – paru,  bronkus, esophagus, dsb ) dan cabang – cabang yang menembus diafragma dan masuk   ke dalam abdomen, Cabang ini dalam rongga abdomen mensarafi organ – organ di dalamnya.

c. Trunkus simpatikus lumbalis.
Bercabang – cabang menuju ke dalam abdomen, juga ikut membentuk pleksus solare yang bercabang – cabang ke dalam pelvis untuk turut membentuk pleksus pelvini.
d. Trunkus simpatikus pelvis. Bercabang cabang ke dalam pelvis untuk membentuk pleksus pelvini.
1. Pleksus simpatikus beserta cabang cabangnya. Di dalam abdomen, pelvis, toraks, serta di dekat organ – organ yang dipersarafi oleh saraf simpatis (otonom).  Umumnya terdapat pleksus – pleksus yang dibentuk oleh saraf simpatis / ganglion yaitu pleksus/ganglion simpatikus. Ganglion lainnya (simpatis) berhubungan dengan rangkaian dua ganglion besar, ini bersama serabutnya membentuk pleksus – pleksus simpatis :
1. Pleksus kardio, terletak dekat dasar jantung serta mengarahkan cabangnya ke daerah tersebut dan paru – paru
1. Pleksus seliaka, terletak di sebelah belakang lambung dan mempersarafi organ – organ dalam rongga abdomen
1. Pleksus mesentrikus ( pleksus higratrikus ), terletak depan sacrum dan mencapai organ – organ pelvis
	Tabel 10-2  Organ tubuh dan system pengendalian ganda

	Organ
	Rangsangan simpatis
	Rangsangan parasimpatis

	Jantung
Arteri koronari
Pembuluh darah perifer
Tekanan darah
Bronkus
Kelenjar ludah
Kelenjar lakrimalis
Pupil mata
Sistem pencernaan makanan (SPM)
Kelenjar – kelenjar SPM
Kelenjar keringat
	Denyut dipercepat
Dilatasi
Vasokonstriksi
Naik
Dilatasi
Sekresi berkurang
Sekresi berkurang
Dilatasi
Peristaltik berkurang

Sekresi berkurang
Ekskresi bertambah
	Denyut dipercepat
Konstriksi
Vasodilatasi
Turun
Konstriksi 
Sekresi bertambah
Sekresi bertambah
Konstriksi
Peristaltik bertambah

Sekresi bertambah
Ekskresi berkurang



Fungsi serabut saraf simpatis
1. Mensarafi otot jantung
1. Mensarafi pembuluh darah dan otot tak sadar
1. Mempersarafi semua alat dalam seperti lambung, pancreas dan usus
1. Melayani serabut motorik sekretorik pada kelenjar keringat
1. Serabut motorik pada otot tak sadar dalam kulit
1. Mempertahankan tonus semua otot sadar.
Sistem Parasimpatis
Saraf cranial otonom adalah saraf cranial 3, 7, 9, dan 10. Saraf ini merupakan penghubung, melalui serabut – serabut parasimpatis dalam perjalanan keluar dari otak menuju organ – organ sebagian dikendalikan oleh serabut – serabut menuju iris. Dan dengan demikian merangsang gerakan – gerakan saraf ke -3 yaitu saraf okulomotorik.
Saraf simpatis sacral keluar dari sumsum tulang belakang melalui daerah sacral. Saraf – saraf ini membentuk urat saraf pada alat – alat dalam pelvis dan bersama saraf – saraf simpatis membentuk pleksus yang mempersarafi kolon rectum dan kandung kemih. Refleks miksi juga menghilang bila saraf sensorik kandung kemih mengalami gangguan. System pengendalian ganda ( simpatis dan parasimpatis ). Sebagian kecil organ dan kelenjar memiliki satu sumber persarafan yaitu simpatis atau parasimpatis. Sebagian besar organ memiliki persarafan ganda yaitu : menerima beberapa serabut dari saraf otonom sacral atau cranial. Kelenjar organ dirangsang oleh sekelompok urat saraf ( masing – masing bekerja berlawanan ).
Dengan demikian penyesuaian antara aktivitas dan tempat istirahat tetap dipertahankan. Demikian pula jantung menerima serabut – serabut ekselevator dari saraf simpatis dan serabut inhibitor dari nervus vagus. Saluran pencernaan memiliki urat saraf ekselevator dan inhibitor yang mempercepaT dan memperlambat peristaltic berturut – turut.
Fungsi serabut parasimpatis :
1. Merangsang sekresi kelenjar air mata, kelenjar sublingualis, submandibularis, dan kelenjar – kelenjar dalam mukosa rongga hidung.
2. Mmepersarafi kelenjar air mata dan mukosa rongga hidung, berpusat di nuclei lakrimalis, saraf – sarafnya keluar bersama nervus fasialis.
3. Mempersarafi kelenjar ludah (sublingualis dan submandibularis), berpusat di nucleus salivatorius superior, saraf – saraf ini mengikuti nervus VII
4. Mempersarafi parotis yang berpusat di nucleus salivatoris inferior di dalam medulla oblongata, saraf ini mengikuti nervus IX
5. Mempersarafi sebagian besar alat tubuh yaitu jantung, paru – paru, gastrointestinum, ginjal, pancreas, limfa, hepar, dan kelenjar suprarenalis yang berpusat pada nucleus dorsalis nervus X
6. Mempersarafi kolon desendens, sigmoid, rectum, vesika urinaria dan alat kelamin, berpusat di sacral II, III, IV.
7. Miksi dan defekasi pada dasarnya adalah suatu reflex yang berpusat di kornu lateralis medulla spinalis bagian sacral. Bila kandung kemih dan rectum tegang miksi dan defekasi secara reflex. Pada orang dewasa reflex ini dapat dikendalikan oleh kehendak. Saraf yang berpengaruh menghambat ini berasal dari korteks di daerah lotus parasentralis yang berjalan dalam traktus piramidalis.
B. Konsep Teori Stroke
1.	Pengertian Stroke
	Stroke adalah gangguan saraf permanen akibat terganggunya peredaran darah ke otak, yang terjadi sekitar 24 jam atau lebih (Lingga,2013). Stroke merupakan  gangguan  peredaran  darah  otak  yang  menyebabkan  defisit neurologis mendadak sebagai akibat iskemia atau hemoragi sirkulasi saraf otak (Nanda, 2013).
	Stroke atau cidera cerebrovaskuler (CVK) adalah kehilangan fungsi otak yang diakibatkan oleh berhentinya suplai darah ke bagian otak. Stroke adalah  sindrome  klinis  yang  pada  awalnya  timbul  mendadak,progresif cepat, berupa defisit neurologi fokal dan global yang berlangsung selama 24 jam atau lebih atau langsung menimbulkan kematian, dan semata mata disebabkan oleh gangguan peredaran darah di otak non traumatik.



2. Jenis- Jenis Stroke
a. Stroke Iskemik atau Stroke Non Hemoragik (SNH)
Stroke iskemik atau stroke non hemoragik adalah tersumbatnya pembuluh darah otak oleh plak (materi yang terdiri atas protein, kalsium, dan lemak) yang menyebabkan aliran oksigen yang melalui liang arteri terhambat (Lingga, 2013). Stroke iskemik ini dibagi menjadi 3, yaitu :
1) Stroke Iskemik Trombolitik adalah pengumpulan darah pada pembuluh darah yang mengarah menuju ke otak.
2) Stroke Iskemik Embolitik adalah tertutupnya pembuluh arteri oleh bekuan darah.
3) Hipoperfusion Sistemik adalah berkurangnya aliran darah ke seluruh bagian tubuh karena adanya gangguan denyut jantung.
b. Stroke Hemoragik
	Stroke hemoragik adalah stroke yang terjadi karena pendarahan otak akibat pecahnya pembuluh darah otak (Lingga, 2013). Stroke hemoragik dibagi menjadi 2, yaitu :
1) Stroke Hemoragik Intraserebral (SHI) adalah pendarahan yang terjadi di dalam otak, biasanya pada ganglia, batang otak, otak kecil, dan otak besar.
2) Perdarahan Subaraknoid (PSA) adalah pendarahan yang terjadi diluar otak, yaitu pembuluh darah yang berada di bawah otak atau di selaput otak. PSA merupakan keadaan yang akut
Beberapa penyebab dari stroke hemoragik adalah sebagai berikut:
1. Aneurisma Berry, biasanya defek congenital
Perdarahan subaraknoid non traumatik paling sering terjadi pada ruptur aneurisma berry (aneurisma sakuler, aneurisma kongenital), yaitu tipe aneurisma intra serebral yang paling sering ditemukan. Aneurisma Berry jarang ditemukan pada anak-anak dan frekuensinya meningkat seiring umur. Hipertensi dan merokok merupakan faktor predisposisi.
2. Aneurisma Fusiformis dari Aterosklerosis Aterosklerosis adalah mengerasnya pembuluh darah serta berkurangnya kelenturan atau elastisitas dinding pembuluh darah. Dinding arteri menjadi lemah dan terjadi aneurisma kemudian robek dan terjadi perdarahan.
3.  Malformasi Arteriovenous adalah pembuluh darah yang mempunyai bentuk abnormal, terjadi hubungan persambungan pembuluh darah arteri, sehingga darah arteri langsung masuk vena, menyebabkan mudah pecah dan menimbulkan perdarahan pada otak.
[bookmark: page34][bookmark: page35]4. Ruptur Arteriol Serebral akibat hipertensi yang menimbulkan penebalan dan degenerasi pembuluh darah.
3. Patofisiologi Stroke
[bookmark: page36]	Infark serbral adalah berkurangnya suplai darah ke area tertentu di otak. pembuluh darah dan adekuatnya sirkulasi kolateral terhadap area yang disuplai oleh pembuluh darah yang tersumbat. Suplai darah ke otak dapat berubah (makin lmbat atau cepat) pada gangguan lokal (thrombus, emboli, perdarahan dan spasme vaskuler) atau oleh karena gangguan umum (hipoksia karena gangguan paru dan jantung). 
Atherosklerotik sering/ cenderung sebagai faktor penting terhadap otak, thrombus dapat berasal dari flak arterosklerotik, atau darah dapat beku pada area yang stenosis, dimana aliran darah akan lambat atau terjadi turbulensi. Thrombus dapat pecah dari dinding pembuluh darah terbawa sebagai emboli dalam aliran darah. 
Thrombus mengakibatkan; iskemia jaringan otak yang disuplai oleh pembuluh darah yang bersangkutan dan edema dan kongesti disekitar area. Area edema ini menyebabkan disfungsi yang lebih besar daripada area infark itu sendiri. Edema dapat berkurang dalam beberapa jam atau kadang-kadang sesudah beberapa hari. Dengan berkurangnya edema pasien mulai menunjukan perbaikan. 
Oleh karena thrombosis biasanya tidak fatal, jika tidak terjadi perdarahan masif. Oklusi pada pembuluh darah serebral oleh embolus menyebabkan edema dan nekrosis diikuti thrombosis. Jika terjadi septik infeksi akan meluas pada dinding pembukluh darah maka akan terjadi abses atau ensefalitis, atau jika sisa infeksi berada pada pembuluh darah yang tersumbat menyebabkan dilatasi aneurisma pembuluh darah. Hal ini akan menyebabkan perdarahan cerebral, jika aneurisma pecah atau ruptur. Perdarahan pada otak lebih disebabkan oleh ruptur arteriosklerotik dan hipertensi pembuluh darah.
Perdarahan intraserebral yang sangat luas akan menyebabkan kematian dibandingkan dari keseluruhan penyakit cerebro vaskuler, karena perdarahan yang luas terjadi destruksi massa otak, peningkatan tekanan intra cranial dan yang lebih berat dapat menyebabkan herniasi otak. Kematian dapat disebabkan oleh kompresi batang otak, hemisfer otak, dan perdarahan batang otak sekunder atau ekstensi perdarahan ke batang otak. Perembesan darah ke ventrikel otak terjadi pada sepertiga kasus perdarahan otak di nukleus kaudatus, talamus dan pons. Jika sirkulasi serebral terhambat, dapat berkembang anoksia cerebral. Perubahan disebabkan oleh anoksia serebral dapat reversibel untuk jangka waktu 4-6 menit. 
Perubahan irreversibel bila anoksia lebih dari 10 menit. Anoksia serebral dapat terjadi oleh karena gangguan yang bervariasi salah satunya henti jantung. Selain kerusakan parenkim otak, akibat volume perdarahan yang relatif banyak akan mengakibatkan peningian tekanan intrakranial dan mentebabkan menurunnya tekanan perfusi otak serta terganggunya drainase otak.
	Elemen-elemen vasoaktif darah yang keluar serta kaskade iskemik akibat menurunnya tekanan perfusi, menyebabkan neuron-neuron di daerah yang terkena darah dan sekitarnya tertekan lagi. Jumlah darah yang keluar menentukan prognosis. Apabila volume darah lebih dari 60 cc maka resiko kematian sebesar 93 % pada perdarahan dalam dan 71 % pada perdarahan lobar. Sedangkan bila terjadi perdarahan serebelar dengan volume antara 30-60 cc diperkirakan kemungkinan kematian sebesar 7 tetapi volume darah 5 cc dan terdapat di pons sudah berakibat fatal. (Misbach, Muttaqin 2016),
[image: Untitled-1]



















Gambar 2.1 Patofisiologi Stroke



4. Manifestasi Klinik
Gejala dan tanda yang sering dijumpai pada penderita dengan stroke akut adalah sebagai berikut:
a. Adanya serangan defisit neurologis/ kelumpuhan fokal, seperti: Hemiparesis, yaitu lumpuh sebelah badan yang kanan atau yang kiri saja.
b. Baal atau mati rasa sebelah badan, terasa kesemutan, terasa seperti terkena cabai seperti terbakar.
c. Mulut mencong, lidang mencong saat diluruskan.
d. Bicara jadi ngaco.
e. Sulit menelan, minum suka keselek.
f. Sulit berbahasa, kata yang diucapkan tidak sesuai dengan keinginan atau gangguan bicara berupa pelo, rero, sengau, dan kata-katanya tidak dapat dimengerti atau tidak dipahami (afasia).
g. Bicara tidak lancar, hanya sepatah-sepatah kata yang terucap.
h. Bicara tidak ada artinya dan tidak karuan.
i. Tidak memahami pembicaraan orang lain.
j. Tidak mampu membaca dan menulis, dan tidak memahami tulisan.
k. Berjalan menjadi sulit, langkahnya kecil-kecil.
l. Tidak dapat berhitung, kepandaian menurun.
m. Menjadi pelupa (dimensia)
n. Vertigo (pusing, puyeng), perasaan berputar yang menetap saat tidak beraktifitas.

o. Onset/ awal terjadinya penyakit cepat dan mendadak pada saat bangun tidur / istirahat.
p. Biasanya sebelumnya ada serangan kelumpuhan sementara TIA (Transient Ischemic Attack).
Penglihatan terganggu, sebagian lapang pandangan tidak terlihat,
q. gangguan pandangan tanpa rasa nyeri, penglihatan gelap, atau ganda sesat (heminopsia)
r. Tuli satu telinga atau pendengaran berkurang
s. Menjadi mudah menangis dan tertawa
t. Kelopak mata sulit dibuka atau terjatuh
u. Banyak tidur atau selalu mau tidur
v. Gerakan tidak terkoordinasi, kehilangan keseimbangan, sempoyongan atau kehilangan koordinasi sebelah badan
w. Gangguan kesadaran pingsan sampai koma
6. Pemeriksaan Penunjang
a.  Pemeriksaan Diagnostik
1) CT Scan (Computer Tomografi Scan)
	Pembidaian ini memperlihatkan secara spesifik letak edema, posisi hematoma adanya jaringan otak yang infark atau iskemia, dan posisinya secara pasti. Hasil pemerikasaan biasanya didapatkan hiperdens fokal, kadang pemadatan terlihat di ventrikel atau menyebar ke permukaan otak.


2) Angiografi serebral
Membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik seperti perdarahan atau obstruksi arteri adanya titik okulasi atau raftur
3) Pungsi Lumbal
Adanya tekanan normal, tekanan meningkat dan cairan yang mengandung darah menunjukan adanya perdarahan.
4) Magnetik Resonan Imaging (MRI): Menunjukan daerah yang mengalami infark, hemoragik.
5) Ultrasonografi Dopler: Mengidentifikasi penyakit arteriovena.
6) Sinar X Tengkorak : Menggambarkan perubahan kelenjar
lempeng pineal.
7) Elektro Encephalografi (EEG)
Mengidentifikasi masalah didasarkan pada gelombang otak dan mungkin memperlihatkan daerah lesi yang spesifik.
b. Pemeriksaan Laboratorium
1) Lumbal pungsi, pemeriksaan likuor merah biasanya di jumpai pada perdarahan yang masif, sedangkan perdarahan yang kecil biasanya warna likuor masih normal sewaktu hari – hari pertama 
2) Pemeriksaan kimia darah, pada stroke akut dapat terjadi hiperglikemia. Gula darah dapat mencapai 250 mg didalam serum.



7. 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 drainase 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 intrakranial 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). 
[bookmark: page45]	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. 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 (Muttaqin, 2008). Prosedur carotidendarterectomy/ endosterektomi karotis pada semua pasien harus dilakukan segera ketika kondisi pasien stabil dan sesuai untuk dilakukannya proses pembedahan. Waktu ideal dilakukan tindakan pembedahan ini yaitu dalam waktu dua minggu dari kejadian (Scottich Intercollegiate Guidelines Network, 2008). 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 cerebellum) dan atau pada pasien stroke yang lebih muda (< 60 tahun) (National Medicines Information Centre, 2011).
d. Penatalaksanaan Medis Lain
Penatalaksanaan medis lainnya menurut PERDOSSI (2011) 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 bawah 30ºC, hiperviskositas, stress ulcer, dan daya tahan tubuh terhadap infeksi menurun (Affandi & Reggy, 2016)
e. 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. 
[bookmark: page47]	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 dysphagia, 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).
8. Komplikasi
	Komplikasi stroke meliputi hipoksia serebral, penurunan aliran darah serebral dan luasnya area cidera.
a. Hipoksia Serebral
Otak bergantung pada ketersedian oksigen yang dikirimkan ke jaringan.
b. Penurunan Darah Serebral
Aliran darah serebral bergantung pada tekanan darah, curah jantung, dan integritas pembuluh darah serebral.
c. Luasnya Area Cidera
Embolisme serebral dapat terjadi setelah infark miokard atau fibralsi atrium atau dapat berasal dari katup jantung prostetik.Embolisme akan menurunkan aliran darah ke otak dan selanjutnya menurunkan aliran darah serebral. Distritmia dapat mengakibatkan curah jantung tidak konsisten dan penghentian thrombus lokal.
A. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan
1. Pengkajian keperawatan 
a) Tujuan Pengkajian Keperawatan
Pengkajian adalah upaya mengumpulkan data secara lengkap dan sistemtis untuk dikaji dan dianalisis sehingga masalah kesehatan dan keperawatan yang dihadapi pasien baik fisik, mental, sosial maupun spiritual dapat ditentukan tahap ini mencakup tiga kegiatan, yaitu pengumpulan data analisis data dan penentuan masalah kesehatan serta keperawatan. Diperoleh data dan informasi mengenai masalah kesehatan yang ada pada pasien sehingga dapat ditentukan tindakan yang harus diambil untuk mengatasi masalah tersebut yang menyangkut aspek fisik, mental sosial dan optimal serta faktor lingkungan yang mempengaruhinya.
dalam keoerawatan stroke halk-halyang perlu diperhatikan dala melakukan pengkjian adalah :
1) Pengkajian
	   a.Identittas
     Umur, Jenis kelamin, Ras suku bangsa dll
	   b. Riwayat kesehtan dahulu
Riwayat hipertensi, riwayat penyakit kardiovaskuler,   riwayat tingi kolestro, obesistas, riwayat DM, riwayat aterosklerosis, merokok, riwayat pemakaian kontrasepsi yang disertai hipertensi dan meningkatkan kadar estrogen, riwayat konsumsi alkhahol
   c. Riwayat penyakit sekarang
Kehilangan komunikasi, ganguan persepsi, kehilangan motorik , meras kesulitas untuk melakukan aktifitas jarena kelemahan, kehilangan sensasi atau paralus (hemiplagia), merasa mudah lelah, susah beristirahat (nyeri, kejang otot, ganguan tonus otot ganguan penglihatan , ganguan tingkat kesadaran. 

	a)  sirkulasi
adanya penyakit jantung, hopotensi arterial berhubungan dengan embolisme, frekeunsi nadi dapat berubah ubah karena ketidakefektifan jantung
b) integritas ego
perasaan tidak berdaya putus asa, emosi labil kesulitas untuk mengekresikan diri
c) Eliminasi
Perubahan pola berkemih seperti inkontensia urien, distensi abdomen, bising usus (-)
d) Makanan/ Cairan
Nafsu makan hilang mual muntah sealama fase akut / peningkatan  TIK, kehilangan sensasi (rasa kecappada lidahpipi dan tengkorak) disfagia, kesulitan menelan
e) Neurosensori
Adanya singkop/ pusing akibat sakit kepala berat, kelemahan kesemutan kebas pada sisi yang terkena seperti lumpuh penglihatan menurun, hilangya rangsangan sensosi kontrol lateral pada wajah, ganguan rasa pegecapan , penciuman, status mental / tingkat kesadara menurun, penurun memori, paralistis, reflek tendon menurun, afasia, kehilangan kemampuan mengenali ganguan persepi kehilangan kemampuan menggunakan motorik. 


g) Nyeri 
sakit kepala dengan intensitas berbeda, gelisah
h) pernapasan 
merokok batuk, hambatan jalan nafas, pernapasan sulit suara nafas tambahan
i) interaksi sosial
masalah bicara tidak mampu berkomunikasi
3) pemeriksaan neurologis 
a) Status Mental
Tingkat kesadaran (kualitatif, kuantaatif), pemeriksaan kemampuan berbiacara, orientasi (tempat, waktu orang ) penialain daya perimbangan, penilaian daya obstruksi penialaina kosakata, daya ingat, berhitung dan mengenal benda
b) nervus 
Olfaktorius (penciuman), optikus ( penglihatan), okumulamorius ( gerak mata, kontraksi pupil), troklear (gerak mata0. trigeminys ( sensasi wajah kulit kepala gigi, mengungayah). abducen ( gerak mata) , fasialis (pengecapan), vestibulokoklearisis (pendegaran dan keseimbangan) aksesoris spinal, (fonasi, gerak kepala, leher dan bahu) hipoglasus ( gerak lidah)
c) Fungsi motorik 
Masa otot, kekuatan dan tonus otot, fleki dan ekstensi lengan, abduksi lengan dan adduksi lengan, fleksus dan ekstensi pergelangan tangan, adduks dan abduksi jari, abduksi dan adduksi ppinggul, fleksi dan ektensi lutut, dorsofleksi dan fleksi plantar  pergelangan kaki, dorsofleksi dan fleksi plantar ibu jarikaki
d) fungsi sensosi 
Sentuhan ringan, sensasi nyeri , sensasi posisi sensasi getaran , lokalisasi taktil 
e) fungsi sereblem 
Tes jari hidung, tes tumit , getarkan berganti ter romberg gaya berjalan 
f) reflek
Bisap trisep brachioradialis, patella, archilles
1) Analisa Data 
	Analisa data adalah kemampuan dalam mengembangkan kemampuan brpikir rasional sesuai dengan latar belakang ilmu pengetahuan
2) Perumusan masalah
Setelah analisa data dilakukan, dapat dirumuskan beberapa masalah kesehatan, Masalah kesehatan tersebut ada yang dapat diintervensi dengan asuahn keperawatan (masalah kepearwatan) tetapi ada juga yang tidak dan lebih memerlukan tindakan medis. Selanjutnya disusun diagnosis keperawatan sesuai dengan prioritas. Prioritas masalah ditentukan berdasarkan kriteria penting dan segera. Prioritas masalah juga dapat ditentukan berdasarkan hierarki kebutuhan menurut Maslow, yaitu : keadaan yang mengancam kehidupan, keadaan yang mengancam kesehatan, persepsi tentang kesehatan dan keperawatan.
2. Diagnosa kepearawatan
	Diagnosa keperawatan adalah suatu pernyataan yang menjelaskan respon manusia (status kesehatan atau resiko perubahan pola) dari individu atau kelompok dimana perawat secara akontabilitas dapat mengidentifikasi dan memberikan intervensi secara pasti untuk menjaga statsu kesehatan menurunkan, membatasi, mencegah dan merubah (NANDA, 2012). Perumusan diagnosa keperawatan :
a. Aktual : menjelaskan masalah nyata saat ini sesuai dengan data klinik yang ditemukan
b. Resiko : menjelaskan masalah kesehatan nyata yang akan terjadi jika tidak di lakukan intervensi
c. Wellness : keputusan klinik tentang keadaan individu, keluarga atau masyarakat dalam transisi dari tingkat sejahtera tertentu ketingkat sejahtera yang lebih tinggi.
d. Sindrom : diagnosa yang terdiri dari kelompok diagnosa keperawatan aktual dan resiko tinggi yng diperlukan muncul atau timbul karena suatu kejadian atau situasi tertentu.
3. Perencanaa Keperawatan
	Semua tindakan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien beralih dari status kesehatan saat ini ke status kesehatan yang diuraikan dalam hasil yang diharapkan. Rencana asuhan keperawatan yang dirumuskan dengan tepat memfasilitasi konyinuitas asuhan keperawatan dari satu perawat ke perawat yang lainnya, sebagai hasil, semua perawat mempunyai kesempatan untuk memberikan asuhan yang berkualitas tinggi dan konsisten. Rencana asuhan kkeperawatan tertulis mengatur pertukaran informasi oleh perawat  laporan pertukaran dinas. Rencana perawatan tertulis juga mencakup kebutuhan pasien jangka panjang (Potter& perry, 2010).
Tabel 2.4 Perencanaan Keperawatan Stroke
	No
	Diagnosa
	NOC
	NIC

	1
	Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan cerebral B.d Hipertensi
	Status neurologi : fungsi motorik (0913)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam
diharapkan masalah risiko ketidakefektifan perfusi jaringan
otak  dipertahankan pada skala 3
dan  ditingkatkan  pada skala 4
teratasi denga Kriteria hasil :
1. Tingkat kesadaran  (4)
2.  Tekanan Darah (4)
3.  Sensori dan fungsi motorik (4)
     Indikator

Indikator 
1. Sangat tergangu
2. Banyak tergangu
3. Cukup tergangu
4. Sedikit Tergangu
5. Tidak tergangu

	Monitor neurologi (2620)

1.1 Monitor tingkat  kesadaran 
1.2  Monitor tingkat orientasi
1.3 Monitor tanda-tanda vital: suhu, tekanan darah, denyut nadi dan respirasi
1.4 Hindari kegiatan yang bisa meningkatkan tekanan intrakranial

Menejemen edem serebral (2540)
1.5  Monitor adanya kebingunagan, perubahan pikiran, keluhan pusing, pingsan
1.6 Monitor status neurologi dengan ketat dan bandingkan nilai normal
1.7 Monitor intake dan output
1.8 Posisikan tinggi kepala tempat tidur 30 derajat atau lebih
1.9 Dorong keluarga / orang yang penting untuk bicara pada pasien
1.10 Monitor kekuatan pegangan 

	2
	Hambatan mobilitas fisik b.d ganguan neuromuskular 
	Pergerakan (0208)
Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3 x 24
jam diharapkan masalah
hambatan mobilitas fisik
dipertahankan pada skala
2 dan di tingkatkan pada
skala 4 dan teratasi
dengan Kriteria Hasil :
1. Kekuatan otot 
2. Kordinasi 
3. Bergerak dengan
mudah 

Indikator 
1. Sangat tergangu
2. Banyak tergangu
3. Cukup tergangu
4. Sedikit Tergangu
5. Tidak tergangu

	Bed Rest Care : dengan Aktifitas 
2.1 Tempatkan pada tempat tidur yang sesuai 
2.2 Posisikan dalam posisi tubuh yang tepat
2.3 peratahankan linen tetap bersih, kering dan bebas kerutan
2.4 Naikkan pagar samping yang sesuai
2.5 Ajarkan latihan di tempat tidur, yang sesuai
2.6 Lakukan latihan ROM aktif Cylindrical Grip
2.7 Bantu aktifitas sehari-hari
2.8  Memonitor kondisi kulit Klien
Pergerakan mekanika tubuh (0140)
2.9 Kaji komitmen pasien untuk belajar dan menggunakan postur tubuh yang benar
2.10 Kolaborasikan dengan fisioterapi dalam pengembangan peningkatan mekanika tubuh sesuai indikasi
2.11 Intruksikan untuk menhindari posisi  telungkup
2.12 Bantu untuk mendemosntrsikan posisi tidur yang tepat
2.13 monitor perbaikan postur tubuh / mekanika tubuh pasien

	3
	Hambatan
komunikasi
verbal b.d
gangguan
fisiologis
	Komunikasi (0902)
Setelah dilakukan indakan
keperawatan selama 3 x 24
jam diharapkan masalah hambatan komunikasi verbal di pertahanlkan pada skala 2 dan di tingkatkan pada skala 4
teratasi dengan Kriteria Hasil :
1. Menggunakan bahasa dan
artikulasi yg jelas 
2. Menggunakan bahasa lisan yg jelas 
3. Mengenali pesan yang
diterima 
dengan skala indikator :
Indikator 
1. Sangat tergangu
2. Banyak tergangu
3. Cukup tergangu
4. Sedikit Tergangu
5. Tidak tergangu
	PeningkatanKomunikasi : Kurang Bicara (4976)
3.1. Monitor kecepatan bicara, tekanan, dan kuantitas.
3.2. Kenali emosi dan perilaku fisik (pasien) sebagai bentuk komunikasi.
3.3.Instruksikan klien untuk bicara pelan.
3.4 Sediakan metode alternatif untuk berkomunikasi  dengan berbicara
3.5. Ulangi apa yang disampaikan pasien untuk menjamin akurasi.
3.6. Sediakan penguatan positif dengan cara yang tepat
3.7 Ungkapkan pertanyaan dimana psien dapat menjawab dengan menggunakan jawaban yang sederhana ya atau tidak
3.8 Sesuaikan gaya komunikasi untuk memenuhi kebutuhan pasien ( misalnya berdiri disamping pasien ,mendegarkan dengan penuh perhatian, menyampaikan satu ide pemikiran satu waktu, bicara pelan atau bantuan keluarga dalam memahami pembicaraan pasien) 
3.9  Menyediakan penguatan positif dengan cara yang tepat.


	4
	Resiko jatuh b.d gangguan mobilisasi
	Kejadian Jatuh (1912)
Setelah dilakukan
tindakan
keperawatan 3 x 8 jam
diharapkan kejadian jatuh
tidak terjadi dengan
kriteria hasil :
1. Jatuh saat duduk 
2. Jatuh dari tempat tidur 
Jatuh saat dipindahkan 
skala Indikator :
1. tidak pernah menunjukkan
2. jarang menunjukkan
3. kadang kadang menunjukkan
4. sering menunjukkan
5. secara konsisten menunjukkan
	Pencegahan Jatuh (6490)
4.1. Identifikasi
perilaku dan faktor
yang mempengaruhi
risiko jatuh.
4.2. Letakkan tempat
tidur mekanin pada
posisi yang paling
rendah.
4.3. Gunakan peralatan
perlindungan(pegangan  pada sisi, pagar tempat tidur).
4.4. Bantu pasien untuk
Melakukan perpindahan







4. Tindakan keperawatan
Merupakan inisiatif dari rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang spesifik. Tahap pelaksanaan dimulai etelah rencana tindakan disusun dan ditunjukan pada Nursing Orders untuk membantu pasien mencapai tujuan yang diharapkan. Oleh karena itu rencana tindakan yang spesifik dilaksanakan untuk memodifikasi faktor-faktor yang mempengaruhi masalah kesehatan pasien. Adapun tahap-tahap dalam tindakan keperawtan adalah sebagai berikut :
a. Tahap 1 : persiapan
Tahap awal tindakan keperawatan ini menuntut perawat untuk mengevaluasi yang diindetifikasikan pada tahap perencanaan.
b. Tahap 2 : intervensi 
Fokus tahap pelaksanaan tindakan perawat adalah kegiatan dan pelaksanaan  tindakan dari perencanaan untuk memenuhi kebutuhan fisik dan emosional. Pendekatan tindakan keperaatan meliputi tindakan independen, dependen dan interpenden.
c. Tahap 3 : dokumentasi
Pelaksanaan tindakan keperawatan harus diakui oelh pencatatan yang lengkap dan akurat terhadap suatu kejadian dalam proses keperawatan
5. Evaluasi Keperawatan
Perencanaan evaluasi memuat kriteria keberhasilan proses dan keberhasilan tindakan keperawatan. Keberhasilan proses dapat dilihat dengan jalan membandingkan antara proses dengan pedoman atau rencana proses tersebut. Sasaran evaluasi adalah sebagai berikut :
a. Proses asuhan keperawatan, (berdasarkan kriteria atau rencana yang telah disusun).
b. Hasil tindakan keperawatan, berdasarkan kriteria keberhasilan yang telah dirumuskan dalam rencana evaluasi.
Terdapat 3 kemungkinan hasil evaluasi yaitu :
a. Tujuan tercapai, apabila pasien telah menunjukan perbaikan atau kemajuan sesuai dengan kriteria yang telah ditetapkan.
b. Tujuan tercapai sebagian, apabila tujuan itu tidak tercapai secara maksimal, sehingga perlu dicari penyebab dan cara mengatasinnya.
c. Tujuan tidak tercapai, apabila pasien tidak menunjukan perubahan atau kemajuan sama sekali bahkan timbul maslah baru dalam hal ini perawat perlu untuk mengkaji secara lebih mendalam apakah terdapat data, analisis, diagnosa, tindakan dan faktor-faktor lain yang tidak sesuai yang menjadi penyebab tidak tercapainya tujuan. Setelah seorang perawat melakukan seluruh proses keperawatan dari pengkajian sampai dengan evaluasi kepad pasien, seluruh tindakannnya harus di dokumentasikan dengan benar dalam dokumentasi keperawatan.
6. Dokumentasi keperawatan
Dokumentasi adalah segala sesuatu yang tertulis atau tercetak yang dapat diandalkan sebagai catatan tentang bukti bagi individu yang berwenang  juga menjelaskan tentang tujuan dalam pendokumentasian yaitu :
a.  Komunikasi 
Sebagai cara bagi tim kesehatan untuk mengkomunikasikan (menjelaskan) perawatan pasien termasuk perawatan individual, edukasi pasien dan penggunaan rujukan untuk rencana pemulangan.
b. Tagihan financial 
Dokumentasi dapat menejlaskan sejauh mana lembaga perawatan mendapatkan ganti rugi (reimburse) atas pelayanan yang diberikan bagi pasien
c. Edukasi 
Dengan catatan ini peserta didk belajar tentang pola yang harus ditemui dalam berbagai masalah kesehatan dan menjadi mampu untuk mengantisipasi tipe perawatan yang dibutuhkan pasien.
d. Pengkajian 
Catatan memberikan data yang digunakan perawat untuk mengidentifikasi dan mendukung diagnosa keperawatan dan merencanakan intervensi yang sesuai.
e. Pemantauan 
Tinjauan teratur tentang informasi pada catatatn pasien memberi dasar untuk evaluasi tentang kualitas dan ketetapan perwatan yang diberikan dalam suatu institusi.

f. Dokumentasi gagal
Pendokumentasian yang akurat adalah salah satu pertahanan diri terbaik terhadap tuntutan yang berkaitan dengan asuhan keperawatan.
g. Riset 
Perawat dapat menggunakan catatan pasien selama studi riset untuk mengumpulkan informasi tentang faktor-faktor tertentu audit dan pemantauaan.
C. Konsep Teori Range Of Motion
a. Definisi
        Range of motion ( ROM ) adalah gerakan dalam keadaan normal dapat dilakukan oleh sendi yang bersangkutan (Suratun, dkk, 2008). Latihan range of motion (ROM) adalah latihan yang dilakukan untuk mempertahankan atau memperbaiki tingkat kesempurnaan kemampuan menggerakan persendian secara normal dan lengkap untuk    meningkatkan    massa    otot     dan     tonus     otot   (Potter & Perry, 2005).
b. Manfaat Range of Motion (ROM)
Menurut Potter & Perry (2005) manfaat dari ROM adalah
1) Menentukan nilai kemampuan sendi tulang dan otot dalam melakukan pergerakan.
2) Mengkaji tulang, sendi, dan otot.
3) Mencegah terjadinya kekakuan sendi.
4) Memperlancar sirkulasi darah.
5) Memperbaiki tonus otot.
6) Meningkatkan mobilisasi sendi.
7) Memperbaiki toleransi otot untuk latihan.
c. Klasifikasi Range of Motion (ROM)
Menurut Carpenito (2009) latihan ROM dibedakanmenjadi 4 jenis yaitu :
1) ROM Aktif
ROM Aktif adalah kontraksi otot secara aktif melawan gaya gravitasi seperti mengangkat tungkai dalam posisi lurus.
2) ROM Pasif
ROM Pasif yaitu gerakan otot klien yang dilakukan oleh orang lain dengan bantuan oleh klien.
3) ROM Aktif-Asitif
ROM Aktif-Asitif yaitu kontraksi otot secara aktif dengan bantuan gaya dari luar seperti terapis, alat mekanis atau ekstremitas yang sedang tidak dilatih.
4) ROM Aktif Resestif
ROM Aktif Resestif adalah kontraksi otot secara aktif melawan tahanan yang diberikan, misalnya beban.
d. Indikasi Range of Motion ROM
Menurut Potter & Perry (2005) indikasi ROM adalah
1) Indikasi ROM Aktif
a) Pada saat pasien dapat melakukan kontraksi otot secara aktif dan menggerakkan ruas sendinya baik dengan bantuan atau tidak
b) Pada saat pasien memiliki kelemahan otot dan tidak dapat menggerakkan persendian sepenuhnya, digunakan A- AROM (Active-Assistive ROM, adalah jenis ROM Aktif yang mana bantuan diberikan melalui gaya dari luar apakah secara manual atau mekanik, karena otot penggerak primer memerlukan bantuan untuk menyelesaikan gerakan).
c) ROM Aktif dapat digunakan untuk program latihan aerobik.
d) ROM Aktif digunakan untuk memelihara mobilisasi ruas diatas dan dibawah daerah yang tidak dapat bergerak.
2) Indikasi ROM Pasif
a) Pada daerah dimana terdapat inflamasi jaringan akut yang apabila dilakukan pergerakan aktif akan menghambat proses penyembuhan.
b) Ketika pasien tidak dapat atau tidak diperbolehkan untuk bergerak aktif pada ruas atau seluruh tubuh, misalnya keadaan koma, kelumpuhan atau bed rest total.
e. Kontraindikasi ROM
Kontraindikasi dan hal-hal yang harus diwaspadai pada latihan ROM menurut Carpenito (2009) yaitu:
1) Latihan ROM tidak boleh diberikan apabila gerakan dapat mengganggu proses penyembuhan cedera.
a) Gerakan yang terkontrol dengan seksama dalam batas-batas gerakan yang bebas nyeri selama fase awal penyembuhan akan memperlihatkan manfaat terhadap penyembuhan dan pemulihan.
b) Terdapatnya tanda-tanda terlalu banyak atau terdapat gerakan yang salah, termasuk meningkatnya rasa nyeri dan peradangan.
2) ROM tidak boleh dilakukan bila respon pasien atau kondisinya membahayakan (life threatening).

a) PROM dilakukan secara hati-hati pada sendi-sendi besar, sedangkan AROM pada sendi ankle dan kaki untuk meminimalisasi venous stasis dan pembentukan trombus.
b) Pada keadaan setelah infark miokard, operasi arteri koronaria, dan lain-lain, AROM pada ekstremitas atas masih dapat diberikan dalam pengawasan yang ketat.
f. Macam-macam gerakan ROM berdasarkan bagian tubuh
 Menurut Potter & Perry (2005), ROM terdiri dari gerakan pada persendian sebagai berikut :
	Bagian Tubuh
	Gerakan
	Penjelasan
	Rentang

	1. Leher
	Fleksi
	Menggerakan dagu menempel
ke dada,
	rentang
45°

	
	Ekstensi
	Mengembalikan	kepala	ke
posisi tegak,
	rentang
45°

	
	Hiperektensi
	Menekuk kepala ke belakang
sejauh mungkin,
	rentang
40-45°

	
	Fleksi lateral
	Memiringkan	kepala	sejauh
mungkin	sejauh	mungkin kearah setiap bahu,
	rentang 40-45°

	
	Rotasi
	Memutar		kepala		sejauh mungkin	dalam	gerakan
sirkuler,
	rentang 180°

	2. Bahu
	Fleksi
	Menaikan lengan dari posisi di
samping tubuh ke depan ke posisi di atas kepala,
	rentang 180°

	
	Ekstensi
	Mengembalikan	lengan	ke
posisi di samping tubuh,
	rentang
180°

	
	Hiperektensi
	Mengerkan lengan kebelakang
tubuh, siku tetap lurus,
	rentang
45-60°

	
	Abduksi
	Menaikan lengan ke posisi samping di atas kepala dengan telapak tangan jauh dari
kepala,
	rentang 180°

	
	Adduksi
	Menurunkan lengan ke samping
dan menyilang tubuh sejauh mungkin,
	rentang 320°

	
	Rotasi dalam
	Dengan siku pleksi, memutar bahu dengan menggerakan lengan sampai ibu jari menghadap ke dalam dan ke
belakang,
	rentang 90°

	
	Rotasi luar
	Dengan	siku		fleksi, menggerakan		lengan	sampai
ibu jari ke atas dan samping kepala,
	rentang 90°

	
	Sirkumduksi
	Menggerakan lengan dengan
lingkaran penuh,
	rentang
360°

	3. Siku
	Fleksi
	Menggerakkan siku sehingga lengan bahu bergerak ke depan sendi bahu dan tangan sejajar
bahu,
	rentang 150°

	
	Ektensi
	Meluruskan	siku	dengan menurunkan tangan,
	rentang 150°

	4. Lengan bawah
	Supinasi
	Memutar lengan bawah dan
tangan sehingga telapak tangan menghadap ke atas,
	rentang 70-90°

	
	Pronasi
	Memutar		lengan	bawah sehingga	telapak	tangan
menghadap ke bawah,
	rentang 70-90°

	5. Pergelangan tangan
	Fleksi
	Menggerakan telapak tangan ke
sisi	bagian	dalam	lengan bawah,
	rentang 80-90°

	
	Ekstensi
	Mengerakan		jari-jari		tangan sehingga	jari-jari,	tangan,
lengan	bawah berada dalam arah yang sama,
	rentang 80-90°

	
	Hiperekstensi
	Membawa permukaan tangan dorsal	ke	belakang	sejauh
mungkin,
	rentang 89-90°

	
	Abduksi
	Menekuk pergelangan tangan
miring ke ibu jari,
	rentang
30°

	
	Adduksi
	Menekuk pergelangan tangan
miring ke arah lima jari,
	rentang
30-50°

	6. Jari-jari tangan
	Fleksi
	Membuat genggaman,
	rentang
90°

	
	Ekstensi
	Meluruskan jari-jari tangan,
	rentang
90°

	
	Hiperekstensi
	Menggerakan jari-jari tangan ke
belakang sejauh mungkin,
	rentang
30-60°

	
	Abduksi
	Mereggangkan jari-jari tangan
yang satu dengan yang lain,
	rentang
30°

	
	Adduksi
	Merapatkan	kembali	jari-jari
tangan,
	rentang
30°

	7. Ibu jari
	Fleksi
	Mengerakan ibu jari menyilang
permukaan telapak tangan,
	rentang
90°

	
	Ekstensi
	menggerakan	ibu	jari	lurus
menjauh dari tangan,
	rentang
90°

	
	Abduksi
	Menjauhkan	ibu	jari	ke
samping,
	rentang
30°

	
	Adduksi
	Mengerakan ibu jari ke depan
tangan,
	rentang
30°

	
	Oposisi
	Menyentuhkan ibu jari ke setiap
jari-jari tangan pada tangan yang sama.
	
-

	8. Pinggul
	Fleksi
	Mengerakan tungkai ke depan
dan atas,
	rentang
90-120°

	
	Ekstensi
	Menggerakan	kembali	ke
samping tungkai yang lain,
	rentang
90-120°

	
	Hiperekstensi
	Mengerakan	tungkai	ke
belakang tubuh,
	rentang
30-50°

	
	Abduksi
	Menggerakan	tungkai	ke
samping menjauhi tubuh,
	rentang
30-50°

	
	Adduksi
	Mengerakan tungkai kembali ke posisi media dan melebihi
jika mungkin,
	rentang 30-50°

	
	Rotasi dalam
	Memutar kaki dan tungkai ke
arah tungkai lain,
	rentang
90°

	
	Rotasi luar
	Memutar	kaki	dan	tungkai
menjauhi tungkai lain,
	rentang
90°

	
	Sirkumduksi
	Menggerakan	tungkai
melingkar
	-

	9. Lutut
	Fleksi
	Mengerakan	tumit	ke	arah
belakang paha,
	rentang
120-130°

	
	Ekstensi
	Mengembalikan	tungkai
kelantai,
	rentang
120-130°

	10.Mata kaki
	Dorsifleksi
	Menggerakan	kaki	sehingga
jari-jari kaki menekuk ke atas,
	rentang
20-30°

	
	Plantarfleksi
	Menggerakan	kaki	sehingga
jari-jari	kaki	menekuk	ke bawah,
	rentang 45-50°

	11.Kaki
	Inversi
	Memutar	telapak	kaki	ke
samping dalam,
	rentang
10°

	
	Eversi
	Memutar	telapak	kaki	ke
samping luar,
	rentang
10°

	12.Jari-jari kaki
	Fleksi
	Menekukkan jari-jari kaki ke
bawah,
	rentang
30-60°

	
	Ekstensi
	Meluruskan jari-jari kaki,
	rentang
30-60°

	
	Abduksi
	Menggerakan jari-jari kaki satu
dengan yang lain,
	rentang
15°

	
	Adduksi
	Merapatkan kembali bersama-
sama,
	rentang
15°



1. Macam-macam Bentuk Range Of  motion (Prehension)
Adapun menurut Irfan (2010) salah satu betnuk dari latihan kmge of motion (ROM) yaitu berupa latihan fungsional tangan (Prehemzbtv. Fungsi tangan (prehension) begitu penting dalam melakukan aktivitm sehari-hari dan mempakan bagian yang paling katif maka lesi bagian otak yang mengakibatkan kelemahan akan menghambat dan menggangu kemmapuan dan aktifitas sehari-hari seseorang. tangan juga merupakan organ panca indera  dengan daya guna yang sanagat khusus. Prehension dapat didefinisikan sebagai semua fungsi yang dilakukan menggerakkan sebuah objek yang dgengngam oleh tangan ( Irfan 2010
Salah bentuk prehension yaitu power grip . Power grip digunakan pada tanagn tudak bekerja sendiri sebagai penggerak utama tetapi juga melibatkan lengan  atau tubuh pada saat bergerak membutuhkan kekuatan seperti berayun  atau melakukan pergeseran. gerakan fleksi dan sensasi lebih di kontrol oleh nervus  ulnaris. Gerakan ke ulnar deviasi melibatkan telapak tangan dan wirt ekstensi oleh nervus radialis
Ada empat jenis power grip yaitu terdiri dari
a)  Spherical Grip 
Kadang sulit membedakan antara Cylindrical grip dan Spherical. Perbedaan utama antara keduanya biasanya  tergantung  dari ukuranya objeknya. Untuk ukuran yang lebih besar menggunakan  Spherical Grip  karena  jarak antara  anatara jari-jari juga semakin luas .  Dan otot yang berpengaruh dalam hal ini yairu abdeuktor dan adductor jari-jari, selain fleksor jari-jari. Digunakan untuk memegang benda yang berbentuk bola, otot yang berpengaruh dalam hal ini yaitu Abductor dan Adductor  jari-jari dan tentu saja Fleksor jari-jari

b) Hook grip 
Hook grip juga hampir  sama  dengan cylindrical grip dengan  pengecualian ibu jari tidak termasuk dalam tipe ini Muscle Heksor digitorum profundus dan superticialis menjadi otot utama yang  berperan dalam melakukan fungsi ini. 
c) Lateral Prehension Grip 
Otot otot yang berperan dalam lateral prehension grip juga  antara lain abductor dan adduktor jari-jari, namun tidak termasuk fleksor jari-jari. Otot utamanya adalah interossei dan termasuk  otot-otot ekstensor (muscle ekstensor digitorum conmunis dan lumbn'cales). 
d) Cylindrical Grip
Cylindrical Grip   adalah latihan yang menstimulasi pad tangan dapat berupa latihan fungsional menggengam. Latihan ini  dilakukan dengan
3 tahap yaitu membuka  tangan, menutup jari-jari untuk menggenggam objek dan mengantur kekuatan  menggengam. Latihan ini adalah latihan  fungsional tangan dengan cara menggenggam sebuah benda berbentuk silindris pada telapak tangan . (Irfan, 2010).  
Fungsi tangan (Prehension ) begitu penting dalam melakukan aktifitas sehari-hari dan merupakan bagian yang paling aktif maka lesi pada bagian otak yang mengakibatkan kelemahan akan sangat menghambat  dan menganggu kemampuan dan aktifitas sehari-hari seseorang. tangan juga merupakan organ pnca indera dengan daya guna yang sangat  khusus. Prehension dapat didefinikan sebagai semua fungsi yang dilakukan ketika menggerakkan sebuah objek yang di genggam oleh tangan. Beberapa bentuk dari fungsional tangan antara lain powergrip yang merupakan bagian fungsional tangan yang dominan terdiri dari cylindrical grip, spherical grip, hook grip lateral prehension grip ( Irfan, 2010)
Cylindrical grip adalah latihan untuk menstimulasi gerak pada tangan dapat berupa latihan fungsi menggengam. latihan ini dilakukan melakukan 3 tahap yaitu membuka tangan, menutup jari – jari  untuk menggengam objek dan mengatur kekuatan menggenggam. latihan ini adalah latihan fungsional tangan dengan cara menggengam  sebuah benda berbentuk silindril pada telapak tangan (Irfan, 2010)
1) Teknik Pemberian Cylindrical Grip 
Prosedur pemberian teknik cylindrical grip menurut Irfan (2010) berikut :
1. Berikan benda berbentuk silindris (tissue gulung)
2. Lakukan koreksi pada jari-jari agar menggenggam sempurna
3. Posisi wrist join 45 derajat
4. Berikan intruksi untuk mengenggam ( menggengam kuat )
5. lakukan pengulangan sebanyak 7 kali
2) Mekanisme Cylindrical Grip
Dalam Cylindr cal Grp  jari-jari dilipat dengan ibu jari yang  tertetkuk diatas  telunjuk dari jari tengah. Hal ini melibatkan beberapa fungsi, terutama fungsi dari fleksor  digitorum  profundus sublimis fleksor  dan otot  interroseus membantu ketika kekuatan yang  diperlukan lebih besar. Interoseus  itu paling menyediakan  fleksi metacarpal sepeti penarikan  dan rotasi dari falang untuk menyesuaikan objek. Fleksor  polisis longus dan thenars akan sama-sama  aktif kemudian akan terjadi kontraksi dari otot –otot  tersebut dan meningkatkan kekuatan otot  (Kplan 2015) 
Otot -otot yang  berperan dalam melalukan  fungsi  cylindrical grip  adalah muscle fleksor muscle digitorum profundus dan muscle fleksor  pollicis longus dn juga  dibantu oleh muscle fleksor digitorum superficialis dan interrossei
1) Tujuan Cylndrical Grip 
(a) Untuk untuk menunjang pemulihan kemampuan gera dan fungsi motorik tangan. 
(b) Untuk menstimulasi dan melatih m dapat meningkatkan kekuatan otot ekstremitas yang mengalami paresis dengan melakukan gerakan sederhana. 
3). Manfaat pemberian 
Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh wahyuningsi (2013) yang berjudul “pengaruh range of motion cilindrical grip) terhadap kekuatan oto ekstremitas atas pada pasien stroke non hemoragik” pada latihan cylindrical grip  diharapkan agar terjai peningkatan mobilitas pada daerah punggung tangan (metacarpophalangeal joint) dan jari-jari (phalangs). Pemberian latihan ROM Aktif  cylindrical grip dapat membantu mengembangkan cara untuk mengimbangi paralis melalui pengunaan oto yang masih mempunyai fungsi normal, membantu mempertahankan, membentuk adanya kekuatan, dan mengontrol bekas yang dipengaruhi pada oto dan membantu mempertahankan ROM dalam mempengaruhi anggota badan dalam mencegah oto dri pemendekan (kontrktur) dan terjai kecacatan. Pasien dengan stroke non hemoragik diberikan terapi cylindrical grip karena dengan latihan gerak maka oto pun akan bermobilalisasi. mobilalisasi otot akan mencegah kekakuan otot, apabila terapi cylindrical grip dilakukan secara teratur maka membantu proses perkembangan motorik tangan
4) Hasil Jurnal penelitian 
Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh wahyuningsih dkk (2013) yang berjudul “pengaruh range of motion aktif (cylindrical grip) terhadap kekuatan otot ekstremitas atas pada pasien stroke non hemoragik” terdapat perbedaan kekuatan ototsebelum dan sesudah diberikan intervensi ROM aktif cylindrical grip dengan p value 0,001 (<0,05) dari hasil penelitian tersebut dapat disimpulkan bahwa ROM aktif culindrical grip efektif terhadao peningkatan kekuatan otot ekstremitas atas
2. Kekuatan otot dan hangrip Dynomometer
Kekuatan otot adalah kemampuan otot untuk berkontraksi dan menghasilkan gaya. Ada banyak hal yang bisa mempengaruhi kekuatan otot, seperti operasi, cedera, atau penyakit tertentu. Malas berolahraga juga dapat menurunkan kekuatan otot yang dapatmembuat Anda rentan mengalami ceder saatberaktifitas (carpenito, 2009).
Nilai derajat kekuatan otot
1) Derajat 0 : Kontraksi otot tidak terdeksi dengan palpasi.
2) Derajat 1 : Tidak ada gerakan sendi, tetapi kontraksi otot dapat dipalpasi.
3) Derajat 2 : Dapat menggerakan otot atau bagian yang lemah sesuai perintah.
4) Derajat 3: Mampu bergerak dengan luas gerak sendi penuh dan melawan gravitasi tanpa tahanan.
5) Derajat 4 : Mampu bergerak dengan luas gerak sendi penuh, melawan gravitasi dan melawan tahanan sedang.
6) Derajat 5 : Mampu bergerak dengan luas gerak sendi penuh, melawan gavitasi dan melawan tahanan maksimal.
	3. Handgrip Dynamometer
Segala sesuatu yang terdapat dalam tubuh kita yang memiliki otot sudah tentu dapat diukur seberapa besar dan kuat kekuatannya. Dalam mengukur kekuatan otot tidak serta merta dapat mengukur segala otot yang ada, dikarenakan ada faktor alat yang harus kita penuhi demi terlaksananya sebuah pengukuran kekuatan otot.
Otot tangan dapat diukur dengan alat yang bernama Handgrip Dynamometer. Handgrip dynamometer merupakan alat ukur kekuatan otot tangan yang sudah didesain sedemikian rupa yang menekankan pada efektifikas kerja otot tangan sehingga bentuk alat sudah menyesuaikan dengan tangan manusia. Handgrip dynanometer merupakan alat ukur yang bersatuan kilogram (kg) dengan nominal yang tertera pada alat adalah digit puluhan dengan satu angka di belakang koma.

[image: https://1.bp.blogspot.com/-Ock2DqeqO7Q/WQk6jVh0fqI/AAAAAAAABfI/RWMjsvrZwo4WfRrHyxS_TxgItcT90t-KACLcB/s320/P_20160326_092202.jpg]
Gambar 2.2 Alat Handgrip Dynamometer (Adiatmika dan Santika, 2015
Norma Kekuatan Otot Tangan
a. Kekuatan Otot Tangan Kanan
	Tabel 2.2 Norma Kekuatan Otot Tangan Kanan (Adiatmika dan Santika, 2015)
	NO
	Kategori
	Hasil pada laki-laki (kg)
	Hasil pada perempuan (kg)

	1
	Baik Sekali
	  55.50
	42.50

	2
	Baik
	46.50 – 55.00
	32.50 – 41.00

	3
	Sedang
	36.50 – 46.00
	24.50 – 32.00

	4
	Kurang
	27.50 – 36.00
	18.50 – 24.00

	5
	Kurang Sekali
	 27.00
	18.00



b. Kekuatan Otot Tangan Kiri
Tabel 2.3 Norma Otot Tangan Kiri (Adiatmika dan Santika, 2015)
	NO
	Kategori
	Hasil pada laki-laki (kg)
	Hasil pada perempuan (kg)

	1
	Baik Sekali
	  54.50
	37

	2
	Baik
	45.50 – 54.00
	27.50 – 36.50

	3
	Sedang
	33.50 – 44.00
	19.50 – 26.50

	4
	Kurang
	27.50 – 33.00
	14.00 – 18.50

	5
	Kurang Sekali
	 24.00
	13.50
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BAB III
      LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA
A. Pengkajian Status
Pengkajian awal dilakukan pada tanggal Senin, 8 Juli 2019 jam 08.30 WITA di ruang Stroke Center dan didapatkan data-data sebagai berikut :
1. Identitas klien.
Pasien bernama Tn. Y umur 60 tahun, jenis kelamin laki-laki, agama Islam, pendidikan SD, pasien seorang pekerja swasta, BB 75 kg, status duda, tanggal MRS 3 Juli  2019, No MR : 75.29.03 alamat rumah Jl.Pesut GG 03 no 14 Rt 13, diagnosa medis Stroke non Hemoragik (SNH) + Hemiparesis Dektra dan Afasia  Motorik
B. Keluhan Utama

1. Saat Masuk Rumah Sakit (tgl : 03/07/2019 Jam 07.40 Wita) Klien tiba-tiba merasa lemah di seluruh badan sejak kemarin setelah terjatuh di wc
2. Pada saat pengkajian (tgl : 08/072019 Jam 08.30 Wita) Pada saat pengkajian klien mengeluh pusing dan merasa lemah
3. Alasan di rawat


Keluarga klien mengatakan klien terjatuh di wc kemudian Klien tiba-tiba mengalami kelemahan anggota gerak kanan sejak 1 hari sebelum masuk rumah sakit, tiba-tiba bicara pelo . Klien kemudian dibawa ke IGD dan diberikan pengobatan di IGD dan selanjutnya di rawat diruang stroke 
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center. Anak klien mengatakan klien memang memiliki riwayat hipertensi.
C. Data Khusus
1. Primary Survey
a. Airway
Tidak ada sumbatan pada jalan napas yang berupa sekret/ darah.
b. Breathing
Respirasi 20x/ menit, pola nafas reguler, tidak ada sesak, tidak ada sianosis atau sumbatan pada jalan napas, SpO2 98%, tidak ada retraksi dinding dada, pergerakan dinding dada simetris, tidak terpasang O2, ada focal fremitus simetris kiri dan kanan, tidak ada nyeri tekan, dinding dada teraba hangat., suara sonor pada lapang baru, tidak ada suara nafas tambahan pada seluruh lapoang paru, bunyi nafas vesikuler.
c. Circulation
TD : 159/92 mmHg, MAP : 114 %, N : 82 x/ menit. Klien tidak pucat, nadi teraba kuat, akral hangat, crt < 3 detik, T : 36,5C̊, bunyi pekak ICS 3-5 sebelah kiri sternum, bunyi jantung I dan II tunggal, tidak ada murmur
d. Fluid
Terpasang infus RL 16 TPM, Injeksi Ranitidin 2 x 1 ampul (IV)



2. Secondary Survey

a. Breathing
Klien tidak terpasang O2, tidak ada retraksi dinding dada, tidak ada sianosis, suara nafas vesikuler, suara sonor pada lapang paru. Nafas klien tidak sesak, frekuensi nafas 20x/menit, klien tidak menggunakan otot bantu pernafasan cuping hidung.

b. Blood
TD : 159/92 mmHg, N : 82 x/ menit, CRT < 3 detik, akral hangat,  IVFD  RL  16  TPM,  SpO2  98%.  HB  :  15,1 g/dL (tanggal  03/07/2017),  HT  :  45,1%  
c. Brain
Saat pengkajian kesadaran: Compos mentis, keadaan umum sedang GCS 15 (E4 V5 M6), reaksi pupil mata isokor diameter 3 mm (kanan/ kiri), pendengaran pasien normal (kanan/ kiri) tidak mengalami gangguan pendengaran, klien tau sedang berada di rumah sakit.
d. Bladder 
Buang air kecil klien menggunakan di diapers

e. Bowel 
Tidak ada massa pada abdomen, bentuk abdomen simetris kiri dan kanan, tidak ada nyeri tekan pada abdomen, bisingusus 10x/ menit, frekuensi BAB 1x sehari, warna kecoklatan, konsistensi lembek. 



f. Bone :
Pergerakan dibantu keluarga/ perawat, klien tidak dapat memiringkan tubuhnya sendiri, klien tidak mengalami patah tulang, ekstremitas teraba hangat, reflek tendon ada, reflek nyeri ada, kelemahan anggota gerak kanan atas dan bawah (Hemiparase dekstra), kekuatan otot ekstrimitas atas 4/5, ekstrimitas bawah 4/5.
3. Pengkajian Saat Ini

a. Pola Persepsi Kesehatan-Manajemen Kesehatan
Anak klien mengatakan klien memang memiliki penyakit tekanan darah tinggi tetapi klien tidak rutin minum obat tekanan darah, klien juga jarang memeriksakan diri ke pelayanan kesehatan. Anak klien mengatakan, ini pertama kali klien masuk di ruang stroke center.
b. Pola Metabolik-Nutrisi

1) Sebelum Sakit
Anak klien mengatakan makan 3 x sehari dengan porsi cukup, jenis makanan nasi, sayur, lauk pauk. Klien minum sekitar ± 7-8 gelas/ hari, jenis air putih, teh.

2) Selama Sakit
Selama di rumah sakit klien mengkonsumsi makanan dari rumah sakit, frekuensi 3x sehari, jenis bubur, sayur, lauk pauk Diit rendah garam.



c. Pola Eliminasi
1) Sebelum Sakit
Anak klien mengatakan BAB 1 kali sehari dilakukan pada pagi hari dengan konsistensi lembek warna kuning, tidak ada masalah dalam BAB. BAK ± 4-5 kali sehari dengan warna kuning bening bau yang khas (bau air kencing pesing).
2) Saat Sakit
Selama di RS klien BAB 1x sehari setiap pagi, konsistensi lembek warna kecoklatan. Tidak terdapat distensi abdomen, tidak ada asites dan BAK di pempers.
d. Pola Aktifitas Dan Latihan (Olahraga).
1) Sebelum Sakit
Anak klien mengatakan sebelum sakit klien hanya menghabiskan waktu di rumah dan terkadang di masjid, karena klien sudah tidak bekerja.
2) Selama Sakit
Klien bedrest, klien mengatakan anggota tubuh sebelah kanan masih lemah. Aktifitas klien selalu di bantu oleh perawat dan keluarga dalam melakukan aktivitas mandi, berpakaian, makan. Klien setiap pagi hanya disekaseka saja. Semua aktivitas dilakukan semuanya di atas tempat tidur. Klien tidak mampu melakukan mobilisasi (mika/miki) sendiri.  4/5 dan kanan 4/5


Skala Barthel
         		Tabel 3.1 Pengkajian Indeks Bartel
	Activity Daily Living (ADL)
	0
	1
	2
	3

	Makan (Feeding)
Keterangan skor :
0 = Tidak mampu
1 = Butuh bantuan
2 = Mandiri
	
	√
	
	

	Mandi (Bathing)
Keterangan Skor :
0 = Tergantung orang lain
1 = Mandiri
	√
	
	
	

	Perawatan diri (Grooming)
Keterangan Skor :
0 = Membutuhkan bantuan orang lain
1 = Mandiri dalam perawatan muka, rambut, gigi dan bercukur 
	√
	
	
	

	Berpakaian (Dressing)
Keterangan Skor :
0 = Tergantung orang lain 
1 = Sebagian dibantu (misal mengancing baju)
2 = Mandiri
	√
	
	
	

	Buang air kecil (Bladder)
Keterangan Skor :
0 = Inkontinensia atau pakai kateter dan tidak  terkontrol
1 = kadang inkontinensia (maks, 1x 24 jam)
2 = Kontinensia (teratur untuk lebih dari 7 hari)
	
	
	√
	

	Buang air besar (Bowel)
Keterangan Skor :
0 = Inkontinensia (tidak teratur atau perlu enema)
1 = Kadang Inkontensia (sekali seminggu)
2 = Kontinensia (teratur)
	
	√
	
	

	Transfer 
Keterangan Skor : 
0 = Tidak mampu
1 = Butuh bantuan untuk bisa duduk (2 orang)
2 = Bantuan kecil (1 orang)
3 = Mandiri
	
	
	√
	

	Moobilisasi
Keterangan Skor : 
0 = Immobile (tidak mampu)
1 = Menggunakan kursi roda
2 = Berjalan dengan bantuan satu orang 
3 = Mandiri (meskipun menggunakan alat bantu seperti, tongkat)
	
	
	√
	

	Naik Turun Tangga
Keterangan Skor :
0 = Tidak mampu
1 = Membutuhkan bnatuan (alat bantu)
2 = Mandiri
	
	√
	
	

	Total 
	9
	
	
	




	Keterangan :
	

	20
	: Mandiri

	12 – 19
	: Ketergantungan ringan

	9 – 11
	: Ketergantungan sedang

	5-8
	: Ketergantungan berat

	0-4
	: Ketergantungan total



Skala Barthel Index (BI) klien adalah 9 yaitu ketergantungan sedang dalam memenuhi aktivitas sehari-harinya





Skala Jatuh
	FAKTOR RESIKO
	SKALA
	SKORE
 HASIL               STANDAR                

	Riwayat jatuh akibat penyakit akut, pembedahan dan geropsyhiatric dalam 3 bulan
	Ya
	0
	0

	
	Tidak
	15
	15

	
	
	
	

	Diagnosa sekunder lebih dari satu diagnosa
	Ya
	0
	0

	
	Tidak
	30
	30

	
	Berpegangan pada benda – benda sekitar
	0
	0

	
	Furniture Kruk, Tongkat, Walker
	-
	15

	Menggunakan alat bantu
	Tidak menggunakan / Bedrest selalu di bantu
	0
	0

	Menggunakan IV Cateter
	Ya
	-
	20

	
	Tidak
	0
	0

	Kemampuan berjalan
	Gangguan (pincang/diseret)
	-
	20

	
	Lemah
	10
	10

	
	Normal, Bedrest, Kursi roda
	-
	0

	Status mental
	Tidak sadar akan kemampuannya 
	
	15

	
	Orientasi sesuai kemampuan diri
	-
	0

	Total skore
	
	55
	


Tabel 3.2 Penilaian Resiko Jatuh

	Keterangan :
	

	0-24
	: Tidak berisiko jatuh

	25-44
	: Berisiko jatuh rendah

	>45
	: Berisiko jatuh tinggi








                


Skala NIHSS ( National Institute Health Stroke Scale)
Tabel 3.3 Skala NIHSS ( National Institute Health Stroke Scale)
	No
	Parameter yang dinilai
	Skala
	Skor

	1a
	Tingkat Kesadaran
	0 = Sadar penuh 
1 = Samnolen
2 = Stupor 
3 = Koma
	0

	1b
	Menjawab pertanyaan (tanyakan bulan dan usia pasien)
	0 = Benar semua 
1 = 1 Benar/ETT/Disatria
2 = Salah semua/Afasia/Stupor/coma/Ggn Pemahaman 
	1

	1c
	Mengikuti perintah (Berikan 2 perintah sederhana, membuka dan menutup mata, mengenggam tangan dan melepaskannya atau peeintah lain)
	0 = Mampu melakukan 2 perintah 
1 = Mampu melakukan 1 perintah
2 = Tidak mampu melakukan
	1

	2
	Gaze
(Melihat gerakan jari telunjuk)
	0 = Normal 
1 = Abnormal pada 1 mata
2 = Deviasi konyugat kuat/paresis konyugat pada 2 mata (diam)

	0

	3
	Visual
(Lakukan dengan mata ditutup sebelah, menghitung jari pemeriksa 1,2,5)
	0 = Normal
1 = Kuadrianopsis
2 = Hemianopia total
3 = Hemianopia bilateral/butakortikal
	0

	4
	Paresis Wajah
(Anjurkan pasien menyeringai atau mengangkat alis dan menutup mata).
Nb. Coma lakukan dengan rangsang nyeri
	0 = Normal 
1 = Paresis wajah ringan (lipatan nasolabial datar, senyum simetris)
2 = Paresis wajah partial (Paresis wajah bawah total atau hampir total)
3 = Paresis wajah total (Paresis wajah sesisi atau 2 sisi)
	1

	5
	Motorik lengan
(Anjurkan pasien mengangkat lengan hingga 45 bila tidur berbaring atau 90 bila posisi duduk)
	0 = Mampu mengangkat lengan minimal 10 detik
1 = Lengan terjatuh sebelum 10 detik 
2 = Tidak mampu mengangkat secara penuh 90 atau 45
3 = Tidak mampu mengangkat hanya begeser
4 = Tidak ada gerakan
5a untuk nilai lengan kiri
5b untuk nilai lengan atas
	5a.0
5b.2

	6
	Motorik Tungkai
(Anjurkan pasien tidur terlentang dan mengangkat tungkai 30)
	0 = Mampu mengangkat tungkai 30 minimal 5 detik
1 = Tungkai jatuh ketempat tidur pada akhir detik ke 5 secara perlahan
2 = Tungkai jatuh sebelum 5 detik tetapi ada usaha melawan gravitasi
3 = Tidak mampu melawan gravitasi
4 = Tidak ada gerakan
6a Nilai tungkai kiri
6b Nilai tungkai kanan
	6a.0
6b.1

	7
	Ataksia Anggota Badan
(Menggunakan tes tunjuk jari dengan jari telunjuk ke hidung) 
	0 = Tidak ada ataksia 
1 = Ataksia pada satu ekstremitas 
2 = Ataksia pada dua atau lebih ekstremitas
	0

	8
	Sensorik
(Lakukan tes tajam-tumpul pada seluruh tubuh dari wajah, lengan, badan, hingga tungkai)
Pasien afasia diberi nilai 1
Pasien stupor atau coma diberi nilai 2
	0 = Normal 
1 = Gangguan sensorik ringan hingga sedang. (Ada gangguan sensorik terhadap nyeri tetapi masih merasa bila disentuh)
2 = Gangguan sensorik berat atau total
	0

	9
	Kemampuan Berbahasa 
(Anjurkan pasien untuk menjelaskan suatu gambar)
	0 = Normal 
1 = Afasia ringan hingga sedang (Ada bolong-bolong jawabanya)
2 = Afasia berat (Tidak ada respon)
3 = Mutediam, Afasia global, coma
	1

	10
	Disartria
(Baca tulisan)
	0 = Normal / artikulasi baik
1 = Disartria ringan
2 = Disartria berat 
	1

	11
	(Pengabaian)
	0 = Tidak ada neglect 
1 = Tidak ada atensi pada salah satu modalitas berikut : Visual, Taotile, Auditory
2 = Tidak ada atensi pada lebih dari satu modalitas
	0

	
	
	TOTAL NILAI 
	7



Keterangan : 
Skor < 5     : Deficit Neurologis Ringan
Skor 6-14   : Deficit Neurologis Sedang/Cukup Berat
Skor 15-24 : Deficit Neurologis Berat
Skor > 25   : Deficit Neurologis Sangat Berat
Berdasarkan tabel diatas, didapatkan skor 7, yang artinya klien mengalami defisit neurologi sedang/ cukup berat
e. Pola Istirahat dan Tidur
1) Sebelum Sakit
Anak klien mengatakan biasanya klien tidur pukul 21.00 malam dan terbangun pukul 04.30 pagi untuk persiapan shalat masjid
2) Saat Sakit
Klien lebih banyak tidur. Keluarga mengatakan klien sering terbangun saat keluarga ada di sampingnya dan akan tidur lagi saat keluarga berada di luar runagan


f. Pola Persepsi-Kognitif
1) Sebelum Sakit
Anak klien mengatakan klien mampu berkomunikasi dengan baik dan mengerti apa yang dibicarakan, berespon dan berorientasi dengan baik dengan orang-orang sekitar pasien.

2) Saat Sakit
Anak klien mengatakan klien tidak bisa berbicara dengan jelas, hanya terdengar seperti ucapan yang sedikit tidak jelas. Klien terlihat banyak diam dan ketika diajak bicara pasien mampu menjawab sedikit demi sedikit

Tabel 3.4 Skala Ukur FAST
	No
	Aspek  Komunikasi
	Item Penilaian
	Skoring

	1
	Pemahaman 
	Perhatikan gambar pemandangan dan gambar bentuk ini, dengarkan  apa yang saya katakan dan juga tunjukkan gambar yang dimaksud. Jika meminta pengulangan instruksi berarti nilainya error. Berikan skor  1untuk setiap jawaban yang benar. Skor 0– 10.
1. Skema Pemahaman
a. Sawah
b. Gunung
c. Pohon
d. Orang tengah sawah
e. Rumah pinggir sawah
2. Gambar Bentuk :
a. Persegi panjang
b. Persegi empat
c. Kerucut Lingkaran
d. Kerucut
e. Segilima

	








1

1

1

1

1




1

1

1

1

0

	2
	Pengecapan 
	1. Tunjukkan pasien gambar pemandangan alam dan katkan “Sebutkan sebanyak mungkin gambar yang dapat kamu lihat atau namai segala sesuatu yang kamu lihat pada gambar ini.
Range Skor  0 – 5
a. Tidak mampu menyebutkan  nama objek atupun
b. Dapat menamai 1 – 2 objek
c. Dapat menamai 3-4 objek
d. Dapat menamai 5 – 7 objek
e. Dapat menamai  8– 9 objek
f. Dapat menamai  10 obje
Pindahkan  kartu bergambar dari hadapan pasien
g. Tidak mampu menyebutkan satupun binatang
h. Dapat  menyebutkan  1 – 2 
i. Dapat  menyebutkan  3 – 5
j. Dapat  menyebutkan  6 – 9
k. Dapat  menyebutkan  10 – 14
l. Dapat  menyebutkan  15 atau lebih
	



0

1

1

0

0



0




0

1

1

0

0

0

	3
	Membaca
	Tunjukkan pasien skema pemandangan alam dan kartu membaca, katakan pada pasien agar membaca di dalam hati saja, tidak dengan suara keras dan lakukan intruksi yang dia baca 
1. Tidak dapat melakukan intruksi
2. Tunjuk gambar pohon
3. Ambil kertas bergambar
4. Ambil Pensil
5. Tunjuk gambar gunung
6. Tunjuk gambar orang di tengah sawah
	



0

1

1

1

1

1

	4
	Menulis
	Tunjukkan  skema  pemandangan  alam pada pasien dan katakan “tulisankan sebanyak mungkin yang kamu bisa tentang apa yang terjadi didalam gambar. Jika tangan dominan yang terkena, maka gunakan tangan tangan tidak dominan selama 5 menit 
Skor 0-5
1. Tidak dapat menuliskan satupun
2. Dapat menuliskan 1-2
3. Dapat menuliskan 2-3
4. Dapat menuliskan 4
5. Dapat menuliskan 5 ( tetapi ada yang tidak sesuai dengan gambar)
6. Dapat menuliskan 5 dengan tepat
	





0

1

0

0

0

0

0

	Total  Skor  19



Hasil penilaian, dikatakan disartria jika :
a) Bila mempunyai nilai dibawah 27 pada usia diatas 60 tahun.
b) Bila mempunyai nilai dibawah 25 pada usia dibawah 60 tahun.
Dari penilain tersebut didapatkan total skor pada Tn.Y adalah 19, yaitu klien mengalami disartria karena mempunyai nilai dibawah 27 pada usia Tn.Y sekarang.



g. Pola Konsep diri-persepsi diri
1) Gambaran diri
klien mengatakan klien senang dengan semua anggota tubuhnya. (dengan berbicara namun kurang jelas dan sesekali   menganguk saja dan berkata ya)

2) Identitas diri
klien mengatakan sebelum sakit klien selalu bersyukur atas dirinya dan bangga pada dirinya (dengan berbicara namun kurang jelas dan sesekali   menganguk saja dan berkata ya)
3) Peran diri
Saat ini peran klien sebagai ayah untuk anak anaknya dan kakek untuk cucu nya.
4) Ideal diri
Klien mengatakan ingin cepat pulang (dengan berbicara namun kurang dan sesekali   menganguk saja dan berkata ya
5) Harga diri
Klien merasa sudah melakukan hal yg baik untuk dirinya (dengan berbicara namun kurang dan sesekali   menganguk saja dan berkata ya)
h. Pola Hubungan-Peran

1) Sebelum Sakit
Anak klien mengatakan hubungan klien dengan keluarga baik-baik saja dan tidak merasa dikucilkan dari keluarga serta masyarakat sekitar (tetangga).

2) Saat Sakit.
Anak klien mengatakan masih bisa berhubungan dengan baik dengan keluarga dan masyarakat disekitar. Banyak teman dan kerabat yang menjenguk dan mendoakan agar cepat sembuh.
i. Pola Reproduksi-Seksualitas
Klien adalah seorang ayah yang memiliki 4 anak, klien. Istri klien sudah meninggal dunia.
j. Pola Toleransi Terhadap Stress-Koping.

1) Sebelum Sakit.
Keluarga mengatakan kalau ada masalah klien selalu terbuka dengan anggota keluarga jika ada masalah selalu diselesaikan bersama-sama.
2) Saat Sakit.
Pada saat sakit pasien tidak bisa dimintai pendapatnya tentang toleransi terhadap stress-koping.
k. Pola Keyakinan-Nilai

1) Sebelum Sakit
klien mengatakan beragama islam dan rutin melaksanakan sholat 5 waktu.

2) Saat Sakit
Klien mengatakan tidak pernah sholat dan hanya beraktivitas di tempat tidur.


4. Pemeriksaan Fisik (Head to Toe)

a. Kepala
Bentuk masochepal, tidak ada lessi, tidak ada benjolan, warna rambut hitam sedikit bercampur warna putih (uban), distribusi rambut tidak merata, tidak ada ketombe.
b. Mata
Mata kiri kanan simetris, pupil bereaksi terhadap cahaya +/+, diameter pupil 3/3, konjugtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, tidak ada oedem pada palpebral
c. Hidung
Simetris kiri kanan, tidak ada sekret/ darah/ sumbatan, tidak ada kotoran.
d. Mulut
Mukosa bibir lembab, tidak ada sariawan, tidak ada luka, gigi lengkap, ada gigi palsu, langit-langit utuh.
e. Telinga
Bentuk dan posisi simetris, tidak ada luka, tidak terdapat kototran, tidak ada menggunakan alat bantu.
f. Leher
Bentuk  simetris,  tidak  ada  pembesaran  kelenjar  getah
bening, tidak teraba pembesaran kelenjar tyroid.
g. Dada
Bentuk dada normal gerakan simetris, postur normal, tidak ada retraksi dinding dada, tidak terdapat lesi, tidak ada pembengkakan atau penonjolan, ictus kordis tidak terlihat. Tidak teraba ictus cordis di ICS-5. Suara sonor pada lapang paru. Suara napas vesikuler, RR : 20 x/ menit, bunyi jantung I dan II tunggal, tidak ada mur-mur, tidak ada gallop.
h. Abdomen
Inspeksi : simetris kiri dan kanan, tidak ikterik, tidak ada distensi, tidak ada luka. Auskultasi : bising usus 12x/ menit. 
Palpasi  : tidak  teraba  penonjolan,  tidak ada  nyeri  tekan, tidak ada massa. Perkusi : bunyi tympan
i. Genetalia
Tidak terpasang kateter, klien BAK Dan BAB diapers, warna urine kuning bening bau yang khas (bau air kencing pesing) tidak ada oedem, tidak ada luka, tidak ada hemoroid pada anus.
j.   Integumen.
[bookmark: page90]	Turgor kulit elastis kembali dalam 3 detik, tidak ada luka, tidak ada memar, persebaran warna kulit merata,tidak ada edema.









Tabel 3.5 Skala Norton
a. Kondisi Kulit [image: ] Normal [image: ] Tidak Normal b. Penilaian Skala Norton
	PENILAIAN
	4
	3
	2
	1

	Kondisi Fisik
	Baik  √
	Sedang
	Buruk
	Sangat buruk

	Status Mental
	Sadar √
	Apatis
	Bingung
	Stupor

	Aktifitas
	Jalan Sendiri
	Jalan dengan
	Kursi roda
	Ditempat

	
	
	Bantuan  √
	
	Tidur √

	Mobilitas
	Bebas 
	Agak terbatas
	Sangat
	Tidak mampu

	
	Bergerak
	
	Terbatas √
	bergerak

	Inkontensia
	Kontinensia
	Kadang
	Selalu
	Inkontensia

	
	
	inkontensia
	inkontensia
	

	
	√
	urin
	urin
	

	Skore
	12
	3
	2
	1

	TOTAL SKORE
	18
	
	
	



Definisi resiko:

a.	< 12	: Resiko tinggi terjadi dekubitus

	b.
	12-15
	: Resiko sedang terjadi dekubitus

	c.
	16-20
	: Resiko rendah terjadi dekubitus



Dari hasil pengkajian skala northon didapatkan bahwa klien mendapat skor 18 yang artinya klien beresiko rendah untuk terjadi dekubitus.
	Tidak  ada  oedem  pada  ekstremitas  atas  dan  ekstremitas
bawah, klien terpasang infus di tangan sebelah kanan, kekuatan otot
4 [image: ]5


4 5

5.  Neurologi.
Tingkat kesadaran : compos mentis, GCS 15 (E4 V5 M6) Fungsi 12 saraf Kranial :

1) Saraf Kranial I (Olfaktorius)
Pasien dapat membedakan 2 bau yang berbeda (minyak kayu putih dan jeruk) pada kedua lubang hidung.
2) Saraf Kranial II (Optikus)
Klien mampu melihat objek (pulpen dan tissu) yang di dekatnya dengan jelas berjarak 50cm.
4) Saraf Kranial III (okulomotoris)
Klien mampu menggerakkan bola mata ke bawah dan samping kanan kiri.
5) Saraf kranial IV (Trochlearis)
Klien mampu menggerakkan bola mata ke bawah dan samping kanan kiri.


6) Saraf Kranial V (Trigeminus)
Reflek kornea +/+, dapat merasakan sentuhan di wajah, mampu mengunyah, klien mampu berkedip dan menelan dengan baik
7) Saraf Kranial VI (Abdusen)
Klien mampu melirik ke kanan dan ke kiri.
8) saraf cranial VII (fasialis)
Pasien  dapat  mengerutkan  alis,  mengangkat  dahi,memejamkan mata, klien tidak mampu menggembungkan salah satu pipi yaitu pipi kiri, klien tidak mampu tersenyum maksimal saat diberi perintah untuk senyum
9) syaraf kranialis VIII (Vestibulokoklearis)
Pasien dapat mendengarkan suara jari pemeriksan jika dilakukan dengan nyaring, namun tidak mendengar ketika dilakukan dengan suara halus pada kedua telinga. Stapping, rinne, dan weber tidak dilakukan.
10) Syaraf kranialis IX (Glosofaringeus)
Pasien mampu menelan, klien tidak mampu bersiul, klien tidak mampu menggembungkan salah satu pipi yaitu pipi kiri.
11) Syaraf kranialis X (Vagus)
Klien tidak jelas saat berbicara, artikulasi yang diucapkan masih tidak jelas/pelo.
12) Syaraf kranialis XI (Accesorius)
Klien mampu menoleh kearah kiri dan kanan, klien mampu menganggukkan kepala.

13) Syaraf kranial XII (Hipoglosus)
Lidah tampak miring sedikit kearah kiri, klien mampu mendorong pipi dengan lidah, artikulasi klien saat berbicara tidak jelas/pelo
6. Pemeriksaan Penunjang
a. Tanggal 3 Juli 2019 Pemeriksaan Laboratorium
Tabel 3.6 Hasil Pemeriksaan Laboratorium 1
	HEMATOLOGI
	 Hasil 
	 Nilai Normal
	 Satuan

	Leukosit
	10.73
	4.80-10.80
	10^3 / uL

	Eritrosit
	5.83
	4.70-6.10
	10^6 / uL

	Hemoglobin
	15.1
	14.0-18.0
	g/dl

	Hematokrit
	45.1
	37.0-54.0
	%

	MCV
	77.4
	81.0-99.0
	fL

	MCH
	25.8
	27.0-31.0
	Pg

	MCHC
	33.4
	33.0-37.0
	g/dl

	PLT
	254
	150-450
	10^3 / uL

	RDW-SD
	40.8
	35.0-47.0
	fL

	RDW-CV
	15.1
	11.5-14.5
	%

	KIMIA KLINIK
	
	
	

	Glukosa sewaktu
	108
	70-140
	Mg/dl

	Ureum
	38.7
	19.3-49.2
	Mg/dl

	Creatinin
	1.6
	0.7-1.3
	Mg/dl

	ELECTROLYTE
	
	
	

	Natrium
	137
	135-155
	Mmol/L

	Kalium
	3.6
	3.6-5.5
	Mmol/L

	Chloride
	105
	98-108
	Mmol/


b. Tanggal 4  Juli 2019 Pemeriksaan Laboratorium
Tabel 3.6 Hasil Pemeriksaan Laboratorium 2
	Pemeriksaan
	Hasil
	Nilai Normal
	Satuan

	
	
	
	

	HbA1c
	5.1
	4.5.-6.5
	%

	
	
	
	

	Cholesterol
	144
	<200
	mg/dl

	
	
	
	

	Trigliserida
	130
	<150
	mg/dl

	
	
	
	

	HDL Cholestrol
	36
	>45
	Mmol/L

	
	
	
	

	LDL Cholestrol
	82
	<130
	Mmol/L

	
	
	
	

	Asam Urat
	46.3
	34.7-7.0
	Mmol/L

	
	
	
	

	IMUNO-SEROLOGI
	
	
	

	
	
	
	

	HBsAg
	0.00
	<0.13
	TV

	
	Non Reaktif
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	











HEMATOLOGI








c.  Hasil CT SCAN Tanggal  3 juli 2019 : Pemeriksaan CT-Scan Kepala Tanpa Kontras potongan axial dengan hasil sebagai berikut 
· Tampak lesi hipodens pada lobus Frontalis Hemifer Cerebri Kiri
· Tidak tampak midline shift
· Sulci dan gyri normal
· Sistem ventrikel lateralis kiri sedikit dilatasi, sistem ventrikel lainya normal
· Pons dan cereblum normal
· Kalsifikasi pada ganglia basalis, pineal body dan piexus choroideus
· Tampak perselubungan pada sinus maxilaris kiri , sinus paranasalis lainya dan air cell mastoid normal
· Tulang-tulang intak
Kesan : 
· Infark cerebri lobus frontalis kiri
· Sinusitis maxilaris kiri
	7. Terapi Medis
	

	a.
	RL
	: IV 16tpm

	b.
	CPG
	: PO 1x 75 mg

	c.
	VIt B complex
	: PO 2x 1

	d. 
	amlodipine
	: PO 1x 5 mg

	e. 
	   Ranitidin 
	: 2 x 1








D. Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Problem

	1
	DS : Klien mengeluh pusing
- TD : 159/ 92 mmHg
- RR : 20 x/ menit
- N : 82 x/ menit
- S : 36,50c
- GCS 15 : E4 V5 M6 (disartria)
-Cholestrol : 144 mg/dL
-Trigleserida : 130 mg/dL
- Kelemahan anggota Gerak sebelah kanan klien.
- Pupil isokor, reflek
cahaya +/+
- Skala NIHSS klien 7, yang artinya klien mengalami deficit neurologi sedang/ cukup berat
	Faktor resiko
Hipertensi
	Risiko
Ketidakefektifan
perfusi jaringan
cerebral

	2
	DS :
-anak klien mengatakan anggota tubuh klien sebelah kanan masih lemah.
DO :
- Klien bedrest : 
- Aktivitas pasien dibantu oleh perawat dan keluarga
- Kekuatan otot
4 / 5
4/  5

-Semua aktivitas dilakukan di atas
tempat tidur.
-Skala BI (Barthe Index) adalah 9, yaitu ketergantungan sedang
dalam memenuhi aktivitas sehari-
harinya.
	Gangguan
neuromuskular
	Hambatan
mobilitas fisik

	3
	DS  : -
DO:
-klien bisa berbicara nampun tidak jelas/pelo. mengatakan klien tidak bisa
berbicara dengan jelas,. Klien terlihat
banyak diam dan ketika diajak bicara
pasien mengerti dan kooperatif.
- Disatria ringan 
-Artikulasi yg diucapkan masih tidak
jelas
- Skor FAST klien 19, yaitu klien mengalami karena mempunyai nilai dibawah 25 pada usia Tn.Y sekarang yang berarti mengalami gangaun bicara ringan namun masih mengerti dan koperatif

	Gangguan
Fisiologis
	Hambatan
Komunikasi
Verbal

	4
	DS :-anak klien mengatakan aktifitas
klien selalu di bantu oleh perawat dan
keluarga dalam melakukan aktivitas
mandi, berpakaian, makan.
-Skala Jatuh 60 dimana klien berisiko
jatuh tinggi.
Kekuatan Otot
4 / 5
4 /  5
	Gangguan
mobilitas fisik
	Resiko jatuh

	5 
	DS :
- anak klien mengatakan klien memang memiliki penyakit tekanan darah tinggi tetapi klien tidak ruitn minum obat dan klien jarang memeriksakan diri ke pelayanan kesehatan.
DO :
-klien dan keluarga banyak bertanya
tentang penyakit yang dialami klien saat ini.
	Kurang dukungan
social
	Manajemen
regimen
terapeutik tidak
efektif




Daftar Diagnosa Keperawatan 
1. Resiko Ketidakefektifan Perfusi Jaringan Serebral Dengan Faktor Resiko Hipertensi
2. Hambatan Mobilitas Fisik b.d Ganguan Neuromuskuler
3. Hambatan Komunikasi Verbal b.d Ganguan Fisiologis
4. Resiko Jatuh b.d Ganguan Mobiltas Fisik
5. Menejemen Regimen Terapeutik b.dInefektif Dukungan Sosial
E. Intervensi
	No
	Diagnosa
	NOC
	NIC

	1
	Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan cerebral B.d Hipertensi
	Status neurologi : fungsi motorik (0913)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam
diharapkan masalah risiko ketidakefektifan perfusi jaringan
otak  dipertahankan pada skala 3
dan  ditingkatkan  pada skala 4
teratasi denga Kriteria hasil :
1. Tingkat kesadaran  (4)
2.  Tekanan Darah (4)
3.  Sensori dan fungsi motorik (4)
     Indikator

Indikator 
1. Sangat tergangu
2. Banyak tergangu
3. Cukup tergangu
4. Sedikit Tergangu
5. Tidak tergangu
	Monitor neurologi (2620)

1.1 Monitor tingkat  kesadaran 
1.2  Monitor tingkat orientasi
1.3 Monitor tanda-tanda vital: suhu, tekanan darah, denyut nadi dan respirasi
1.4 Hindari kegiatan yang bisa meningkatkan tekanan intrakranial

Menejemen edem serebral (2540)
1.5  Monitor adanya kebingunagan, perubahan pikiran, keluhan pusing, pingsan
1.6 Monitor status neurologi dengan ketat dan bandingkan nilai normal
1.7 Monitor intake dan output
1.8 Posisikan tinggi kepala tempat tidur 30 derajat atau lebih
1.9 Dorong keluarga / orang yang penting untuk bicara pada pasien


	2
	Hambatan mobilitas fisik b.d ganguan neuromuskular 
	Pergerakan (0208)
Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3 x 24
jam diharapkan masalah
hambatan mobilitas fisik
dipertahankan pada skala
2 dan di tingkatkan pada
skala 4 dan teratasi
dengan Kriteria Hasil :
1. Kekuatan otot (4)
2. Kordinasi (4)
3. Bergerak dengan
mudah (4)

Indikator 
1. Sangat tergangu
2. Banyak tergangu
3. Cukup tergangu
4. Sedikit Tergangu
5. Tidak tergangu

	Bed Rest Care : dengan Aktifitas 
2.1 Tempatkan pada tempat tidur yang sesuai 
2.2 Posisikan dalam posisi tubuh yang tepat
2.3 peratahankan linen tetap bersih, kering dan bebas kerutan
2.4 Naikkan pagar samping yang sesuai
2.5 Ajarkan latihan di tempat tidur, yang sesuai ( mika miki, Rom Pasif) 
2.6 Lakukan latihan ROM aktif Cylindrical Grip
2.7 Bantu aktifitas sehari-hari
2.8  Memonitor kondisi kulit Klien

	3
	Hambatan
komunikasi
verbal b.d
gangguan
fisiologis
	Komunikasi (0902)
Setelah dilakukan indakan
keperawatan selama 3 x 8
jam diharapkan masalah hambatan komunikasi verbal di pertahanlkan pada skala 2 dan di tingkatkan pada skala 4
teratasi dengan Kriteria Hasil :
1. Menggunakan bahasa dan
artikulasi yg jelas (4)
2. Menggunakan bahasa lisan yg jelas (4)
3. Mengenali pesan yang
diterima (4) 
dengan skala indikator :
Indikator 
1. Sangat tergangu
2. Banyak tergangu
3. Cukup tergangu
4. Sedikit Tergangu
5. Tidak tergangu
	PeningkatanKomunikasi : Kurang Bicara (4976)
3.1. Monitor kecepatan bicara, tekanan, dan kuantitas.
3.2. Kenali emosi dan perilaku fisik (pasien) sebagai bentuk komunikasi.
3.3.Instruksikan klien untuk bicara pelan namun tepat  
3.4 Sediakan metode alternatif untuk berkomunikasi  dengan berbicara
3.5. Ulangi apa yang disampaikan pasien untuk menjamin akurasi.
3.6 Ungkapkan pertanyaan dimana psien dapat menjawab dengan menggunakan jawaban yang sederhana ya atau tidak
3.7 Sesuaikan gaya komunikasi untuk memenuhi kebutuhan pasien ( misalnya berdiri disamping pasien ,mendegarkan dengan penuh perhatian, menyampaikan satu ide pemikiran satu waktu, bicara pelan atau bantuan keluarga dalam memahami pembicaraan pasien) 
3.8  Menyediakan penguatan positif dengan cara yang tepat.

	4
	Resiko jatuh b.d gangguan mobilisasi
	Kejadian Jatuh (1912)
Setelah dilakukan
tindakan
keperawatan 3 x 24 jam
diharapkan kejadian jatuh
tidak terjadi dengan
kriteria hasil :
1. Jatuh saat duduk (1)
2. Jatuh dari tempat tidur (1)
Jatuh saat dipindahkan (1)
skala Indikator :
1. tidak pernah menunjukkan
2. jarang menunjukkan
3. kadang kadang menunjukkan
4. sering menunjukkan
5. secara konsisten menunjukkan
	Pencegahan Jatuh (6490)
4.1. Identifikasi perilaku dan faktor
yang mempengaruhi risiko jatuh.
4.2. Letakkan tempat tidur mekanik pada posisi yang paling nyaman
4.3. Gunakan peralatan perlindungan (pegangan  pada sisi, pagar tempat tidur).
4.4. Bantu pasien untuk Melakukan perpindahan











	5
	Manajemen
regimen
terapeutik b.d
kurangnya
dukungan social
	Pengetahuan : proses
penyakit (1803)
setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3 x 24
jam diharapka manajemen terapeutik pasien dapat efektif
dengan KH :
1) klien mau mengikuti
dan menjalani pengobatan
2) keluarga dan komunitas
memberi dukungan

Indikator 
1. Sangat tergangu
2. Banyak tergangu
3. Cukup tergangu
4. Sedikit Tergangu
5. Tidak tergangu

	5.1 membantu klien menerima diagnosis penyakitnya
5.2 memberikan pengetauan tentang pentingnya menjalani pengobatan secara teratur
5.3 minta keluarga untuk memberi dukungan





F. Intervensi Inovasi Latihan Range Of Motion Cylindrical Grip
	Diagnosa
	Kriteria Untuk Kerja

	
Hamabatan Mobilitas Fisik B.d Ganguan Nueromuskular

	Pengkajian 
Kaji keadaan umum  Klien 
Periksa Tanda – tanda  vital  klien 


	
	Fase Pre  Interaksi 
· Cuci Tangan
Fase orientasi 
· Mengucapkan salam dan memperkenalkan diri
· Jaga privasi pasien dengan menutup pintu atau memasang    sampiran
· Beri penjelasan pada pasien mengenaitindakan yang akan kita lakukan dan meminta pasien untuk bekerjasama saat tindakan berlangsung (pasien harus mengetahui manfaat dari terapi
Beri kesempatan pada pasien dan keluarga untuk bertanya

	
	Fase kerja 
Lepaskan perhiasan yang diakai klien
1. Berikan benda berbentuk silinder  (tissu gulung,botol, gelas kecil dll )
1. Lakukan koreksi pada jari-jari agar mengengam sempurna
2. posisi tangan wrist joint 45̊̊
3. Ajarkan cara mengenggam benda silinderis (tissue gulung) yaitu jari-jari klien dilipat dengan ibu jari yang tertekuk diatas telunjuk dari jari tengah
4. Berikan intruksi untuk menggengam (menggengam kuat) selama 5 detik kemudian rileks (membuka tangan)
5. lakukan latihan selama kurang lebih 10 menit dengan 7 kali pengulangan gerakan


	
	6. Evaluasi respon klien saat dilakukan tindakan keperawatan
Evaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilakukan (kekuatan otot)

	
		Fase Terminasi 
1. Mengakhiri tindankan dan pertemuan dengan baik: bersama klien membaca doa
[image: ]
Artinya (Ya Allah. Tuhan segala manusia, hilangkan segala klienannya, angkat penyakitnya, sembuhkan lah ia, engkau maha penyembuh, tiada yang menyembuhkan selain engkau, sembuhkanlah dengan kesembuhan yang tidak meninggalkan sakit lagi) dan berpamitan dengan mengucap salam pada pasien.

2. Berpamitan dengan mengucapkan salam pada klien 
3. mengumpukan alat-alat
4. mencuci tangn




















G. Implementasi
	Tgl / Jam
	No Dx
	Implementasi
	Evaluasi Proses
	TTD

	Senin 8 juli 2019
Jam 08.30
	I
	1.1 Melakukan pemeriksaan tingkat kesadaran





1.2 Melakukan pemeriksaan tingkat orientasi





1.3 Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital




1.4 Hindari kegiatan yang bisa meningkatkan tekanan intrakrania


1.5 Melakukan pemeriksaan adanya kebingungan, perubahan pikiran, keluhan pusing, pingsan.


1.6 Memonitor status neurologi 



1.7 Memonitor intake dan output





1.8 Memposisikan  tinggi  kepala  tempat  tidur 30



1.9 Mendorong keluarga/ orang yang penting untuk berbicara pada pasien.

	S : -
O:  GCS  15  (E4,  V3,  M6), compos mentis dengan verbal afasia, ku sedang



S : -
O : Klien tau sedang berada di rumah sakit, klien tidak tau tanggal dan jam berapa sekarang.



S : -
O : TD : 159/ 92 mmHg
AR : 20 x/ menit
 N : 82 x/ menit
  S : 36,5c


S :  -
O : Klien hanya berbaring , sesekali duduk 



S : klien mengeluh pusing
O: Klien tampak memijat-mijat kepalanya.



S: -
O: Kesadaran Composmetis, GCS E4V5M5 dengan afasia verbal



S: Klien mau makan diit dari rumah sakit dan makan snack dari RS.
O: Klien BAK 4-5x sehari, BAB 1x sehari


S:-
O: posisi klien 30̊  



S: Anak klien mengatakan sering mengajak ayahnya berbicara
O: Tampak anak nemani

	

	09.45
	II
	2.1 Tempatkan pada tempat tidur yang sesuai 


2.2 Memposisikan dalam posisi tubuh yanag tepat



2.3 Menjaga agar kain linen kasur tetap bersih,
kering dan bebas kerutan


2.4 Menaikkan pagar samping



2.5 Mengajarkan latihan di tempat tidur yang sesuai ( ROM)


2.7 Bantu aktifitas sehari-hari




2.8  Memonitor kondisi kulit Klien

2.6 Melakukan Intervensi inovasi Latihan ROM aktif  dengan metode cilyndrical Grip serta Melakukan pemeriksaan TTV sebelum dan sesudah































	S : -
O : klien sudah pada tempat tidur yang sesuai 


S: -
O: klien diposisikan head up 30 derajat

 

S : -
 O : Setiap pagi linen klien diganti setelah di seka 


S: -
O: pagar samping sdah dinaikkan



S : klien bersedia dilatih rom pasif 
O : klien cukup koperatif 




S: - 
O : membantu klien menganti diapers atau mengambilkn klien mnum ( saat jam besuk selesai) 


S: -
O : Kulit lembab, tidak ada luka, tidak ada lecet, tidak ada kemerahan.

S : klien mengatakan bersedia denganbicara namun kurang jleas
Klien mengtakan tidak ada nyeri dengab menggeleng kepala
O : 4/5 4/5
TTV sebelum latihan 
TD : 159/ 92 mmHg
AR : 20 x/ menit
  N : 82 x/ menit
  S : 36,50c
Tangan kiri  : 5
Tanan kanan :  4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan kiri  : 62
Tangan Kanan: 6
Ttv setelah latihan
TTV sebelum latihan 
TD : 150/ 90 mmHg
AS : 20 x/ menit
  N : 82 x/ menit
  S : 36,50c
Tangan kiri : 5
Tangan kanan : 4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan kiri  : 62
Tangan Kanan: 6
Latihan dilakukan selam 10 menit,sehari 2 x/ hari
	

	09.10
	III
	3.1Melakukan pemeriksaan kecepatan bicara, tekanan, dan kuantitas







3.2. Kenali emosi dan perilaku fisik (pasien) sebagai bentuk komunikasi



3.5. Mengulangi apa yang disampaikan pasien untuk menjamin akurasi






3.6 Ungkapkan pertanyaan dimana psien dapat menjawab dengan menggunakan jawaban yang sederhana ya atau tidak


3.7 Sesuaikan gaya komunikasi untuk memenuhi kebutuhan pasien


3.8  Menyediakan penguatan positif dengan cara yang tepat.

	S: -
O: Klien   bicara pelan kadang hanya diam  namun  kurang jelas.dan kadang juga hanya menganguk 


S : -
O : klien cukup tenang dan koperatif



S: 
O: pengucapan  klien msih kurang jelas dan nada masih tidak beratur  tapi  klien  bisa  membunyikan nada.





S: -
O: klien dapat menjewab namun kuang jelas








S:-
O:berdiri disamping pasien ,mendegarkan dengan penuh perhatian, saat klien berbicara agar merasa nyaman


S : 
O : Klien  mau mendegarkan ddengan seksama arahan perawat
	

	09.30
	IV
	4.1 Mengidentifikasi perilaku dan faktor yang mempengaruhi risiko jatuh
.

4.3 Menggunakan peralatan perlingdungan



4.4. Bantu pasien untuk Melakukan perpindahan


	S: -
O: Klien masih sering berbaring diujung bed

S: -
O:  Pagar  tempat  tidur  klien  selalu terpasang.



S; 
O: bantu klien saat miring kiri kanan atau saat ingin duduk 
	

	11.30
	V
	5.1 membantu   klien menerima diagnosis penyakitnya





5.2 memberikan pengetauan tentang pentingnya menjalani pengobatan secara teratur







5.3 minta keluarga untuk memberi dukungan





	S :
O : keluarga sudah menerima bahwa klien menderita stroke klien juga  menganguk mengerti dan menerima penyakitnya


S : anak klien mengatakan jika klien jarang ke pelayanan kesehatan untuk memeriksakan kesehatannya
O : klien dan keluarga mengangguk mengerti pentingnya	pengobatan dan akan	berusaha untuk lebih	memperhatikan	kondisi kesehatannya



S : anak klien mengatkan juga akan berbagi tugas debgan saudara2 lain dalam mengurus ayahnya

O : keluarga memahami bahwa pentingnya mendukung sang ayah untuk kembali sehat termasuk memfasilitasi transportasi ayahnya
 untuk ke pelayanan kesehatan

	

	Selasa, 9 juli 2019
07.55
	I
	1.1 Melakukan pemeriksaan tingkat kesadaran





1.2 Melakukan pemeriksaan tingkat orientasi





1.3  Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital





1.5  Melakukan pemeriksaan adanya kebingungan, perubahan pikiran, keluhan pusing, pingsan.


1.6 Melakukan pemeriksaan status neurologi 




1.7 Melakukan pemeriksaan intake dan output




1.8 Memposisikan  tinggi  kepala  tempat  tidur 30



1.9 Mendorong keluarga/ orang yang penting untuk berbicara pada pasien.


	S : -
O:  GCS  15  (E4,  V5, M6),  kesadaran
composmentis, dengan afasia verbal (disartria) ku.sedang.


S : -
O: Klien tau sedang berada dirumah sakit, klien juga tidak tau sudah berapa lama dieumah sakit klien tidak tau tanggal dan jam berapa sekarang.


S : -
O: TD : 140 / 97 mmHg
AR : 21x/ menit
N : 80x/ menit
T : 36.3 




S : klien menyatakan pusingnya sudah berkurang  pusing
O: Klien hanya mudah tertidur




S: -
O: Kesadaran Composmetis, GCS E4V5M5 dengan afasia verbal (disartria)



S: Klien mau makan diit dari rumah sakit dan makan snack dari RS.
O: Klien BAK baru 2 kali  , BAB belum ada hari ini


S:-
O: posisi klien 30̊  



S: Anak klien mengatakan sering mengajak ayahnya berbicara saat memberi makan dan jam besuk
O: Tampak anak nemani dan berusaha mengajak biacara

	

	10.15
	II
	2.1 Tempatkan pada tempat tidur yang sesuai 




2.2 Memposisikan dalam posisi tubuh yanag tepat





2.3 Menjaga agar kain linen kasur tetap bersih,
kering dan bebas kerutan

2.4 Menaikkan pagar samping





2.5 Mengajarkan latihan di tempat tidur yang sesuai ( ROM)





2.7 Bantu aktifitas sehari-hari




2.8 Melakukan pemeriksaan kondisi kulit Klien





2.6 Melakukan Intervensi inovasi Latihan ROM aktif  dengan metode cilyndrical Grip serta melakukan TTV sebelum dan sesudah intervensi inovasi

	S:
O : Klien sudah beradaa pada temapat tidur yang tepat  



S: -
O: posisi klien kepala tinggi  diatas tempat tidur dengan bagian kepala dtinggikan 30 derajat kadang Posisi klien dimiring ke kiri. dan miring kanan



S: -
O: Linen klien diganti setipa pagi. 

S:
O: Pagar klien selalu terpasang





S : klien menyatakan sennag karena ada yang peduli padanya ( dengan bicara tidak jelas
O:  klien mengikuti intruksi perawat untuk berlatih ROM


S:
O: memabntu klien menganti diapers sambil berlatih mika miki




S: -
O : Kulit lembab, tidak ada luka, tidak ada lecet, tidak ada kemerahan. setiap ganti diapers atau seka selalu diberikan olive oil


S: -
O: Klien dapat mngikuti perintah dan mau berlatih 
Kekutan oto 4/5 4/5
TTV sebelum latihan 
TD : 140/ 92 mmHg
AR : 19 x/ menit
  N : 90 x/ menit
  S : 36,20c
Tngan kiri : 5
Tangan kanan : 4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tngan kiri : 65
Tangan kanan :6
Ttv setelah latihan
TTV sebelum latihan 
TD : 150/ 90 mmHg
AS : 22 x/ menit
  N : 82 x/ menit
  S : 36,50c
Kekuatan otot (3a untuk lengan kii dan 3b untuk lengan kana n)
Tngan kiri : 5
Tangan kanan :4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tngan kiri : 65
Tangan kanan :13
Latihan dilakukan selama 10 menit,sehari 2 x/ hari

	

	11.00
	III
	3.1 Melakukan pemeriksaan kecepatan bicara, tekanan, dan kuantitas





3.2. Kenali emosi dan perilaku fisik (pasien) sebagai bentuk komunikasi





3.4 Sediakan metode alternatif untuk berkomunikasi  dengan berbicara


3.5. Ulangi apa yang disampaikan pasien untuk menjamin akurasi


3.6 Ungkapkan pertanyaan dimana psien dapat menjawab dengan menggunakan jawaban yang sederhana ya atau tidak

3.8  Menyediakan penguatan positif dengan cara yang tepat.



	S: -
O: Klien   bicara pelan  namun  kurang jelas.kadang hanya menganguk 


S : -
O : klien cukup tenang, dan bersedia mengikuti arahan


S : 
O : klien diminta menunjuk kata dan mengucapkan kembali secara perlahan dan klien berusah walau tetap tidak jelas 

S : 
O: Klien mengikuti instruksi perawat berintonasi  namun maish kurang jelas


S: -
O: klien dapat menjewab dan kadang merespon jawaban dengan kaliamat namun kurang jelas.




S : 
O : Klien  kooperatif  dan  mengikuti instruksi yangdiberikan perawat
	

	19.44
	IV
	4.1 Mengidentifikasi perilaku dan faktor yang mempengaruhi risiko jatuh



4.3 Menggunakan peralatan perlingdungan



4.4. Bantu pasien untuk Melakukan perpindahan

	S: -
O: Klien tidak  gelisah lagi  namun kadang  tidur ke arah ujung kiri bed.


S: -
O:  Pagar  tempat  tidur  klien  selalu
terpasang.


S
O: Klien mencoba duduk dan mebantu miring kiri
	

	11.30
	V
	5.2 memberikan pengetauan tentang pentingnya menjalani pengobatan secara teratur




5.3 minta keluarga untuk memberi dukungan


	S : anak klien mengtakan akan lebih memperhatikan ayahnya dan bergantian menjagnya 
O : klien dan keluarga mengangguk mengerti pentingnya	pengobatan	


S : -
O   :   keluarga   bergantian menjaga dan sellau berada disisi klien 

	

	Rabu 10 Juli 2019 
14.20
	I








































	1.1 Melakukan pemeriksaan tingkat kesadaran




1.2 Melakukan pemeriksaan tingkat orientasi





1.3 Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital





1.4 Hindari kegiatan yang bisa meningkatkan tekanan intrakrania



1.5 Melakukan pemeriksaan adanya kebingungan, perubahan pikiran, keluhan pusing, pingsan.


1.6 Melakukan pemeriksaan status neurologi 





1.7 Melakukan pemeriksaan intake dan output




1.8 Memposisikan  tinggi  kepala  tempat  tidur 30


1.9 Mendorong keluarga/ orang yang penting untuk berbicara pada pasien.

	S : -	
:  GCS  15  (E4,  V5,  M6),  kesadaran
composmentis, afasia verbal, ku.baik
(disartria)


S : -
O: Klien tau sedang berada di rumah sakit, tpi tidak ingat sudah berapa hari






S : -
TD : 139/ 88 mmHg RR : 20 x/ menit

N : 86 x/ menit
S : 36,20c


S : -
O: Klien hanya baring di tempat tidur, sesekali klien duduk di tempat tidur untuk minum/ makan.




S : klien tidak mengeluh pusing
O: Klien tampak rilex, 


S : -	
O:  GCS  15  (E4,  V5,  M6),  kesadaran composmentis, afasia verbal, ku.baik (disartria) kelemahan anggota gerak sebelah kanan
(disartria)

S: -
O: Intake : porsi makan habis
Output : klien BAK 4 x sehari, dan
BAB 1 x sehari


S: -
O: Posisi klien 30 ̊


S: -
O: keluarga aktif mengajak kline mengobrol
	

	16.00
	II
	2.1 Tempatkan pada tempat tidur yang sesuai 


2.2 Memposisikan dalam posisi tubuh yanag tepat


2.3 Menjaga agar kain linen kasur tetap bersih,
kering dan bebas kerutan




2.4 Menaikkan pagar samping



2.5 Mengajarkan latihan di tempat tidur yang sesuai ( ROM)


2.7 Bantu aktifitas sehari-hari


2.8 Melakukan pemeriksaan kondisi kulit Klien


2.6 Melakukan Intervensi inovasi Latihan ROM aktif  dengan metode cilyndrical Grip serta melakukan TTV sebelum dan sesudah intervensi inovasi


	
S : -
O : klien sudah pada tempat tidur yang sesuai 

S: -
O: klien diposisikan head up 30 derajat

 

S : -
 O : Setiap pagi linen klien diganti setelah di seka 


S: -
O: pagar samping sdah dinaikkan




S : klien bersedia dilatih rom pasif 
O : klien cukup koperatif  4/5 4/5 

S: - 
O : membantu klien menganti diapers atau mengambilkn klien mnum ( saat jam besuk selesai) 


S: -
O : Kulit lembab, tidak ada luka, tidak ada lecet, tidak ada kemerahan.


TTV sebelum latihan 
TD : 139/ 88 mmHg
 RR : 20 x/ menit
N : 86 x/ menit
S : 36,20 c

Kekuatan otot (3a untuk lengan kii dan 3b untuk lengan kana n)
Tangan Kiri : 5
Tangan kanan : 4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan Kiri : 65
Tangan kanan  20
Ttv setelah latihan
TTV sebelum latihan 
TD : 140/ 90 mmHg
AR : 22 x/ menit
  N : 82 x/ menit
  S : 36,50c
Tangan Kiri : 5
Tangan Kanan : 4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan Kiri : 65
Tangan kanan  28
Latihan dilakukan selama 10 menit,sehari 2 x/ hari


	

	15.40
	
	3.1 Melakukan pemeriksaan kecepatan bicara, tekanan, dan kuantitas





3.2. Kenali emosi dan perilaku fisik (pasien) sebagai bentuk komunikasi




3.4 Sediakan metode alternatif untuk berkomunikasi  dengan berbicara


3.5. Ulangi apa yang disampaikan pasien untuk menjamin akurasi




3.6 Ungkapkan pertanyaan dimana psien dapat menjawab dengan menggunakan jawaban yang sederhana ya atau tidak

3.7 Sesuaikan gaya komunikasi untuk memenuhi kebutuhan pasien


3.8  Menyediakan penguatan positif dengan cara yang tepat.

	S: -
O: Klien berbicara sedang namun kurang jelas  namun  kurang jelas.


 S : -
O : klien cukup tenang, klien juga koperatif dan bersedia mengikuti arahan

S : 
O : klien memilih kata yang mudah diucapkan lalu berlatih. 


S : 

O: klien msih kurang jelas dan nada masih tidak beratur  tapi  klien  bisa  membunyikan nada.



S: -
O: Klien   sangat kooperatif dan   mau belajar.






S:-
O: berdiri disamping pasien ,mendegarkan dengan penuh perhatian, saat klien berbicara agar merasa nyaman


S : 
O : Klien  kooperatif  dan  mengikuti instruksi yang diberikan perawat
	

	20.20
	
	4.1 Mengidentifikasi perilaku dan faktor yang mempengaruhi risiko jatuh


4.2. Letakkan tempat tidur mekanik pada posisi yang tepat.



4.3 Menggunakan peralatan perlingdungan


4.4. Bantu pasien untuk Melakukan perpindahan

	S:-
O:- klien tidur ditengah



S: -
O :  mengatur posisi agar tubuh klien nyaman dan sesuai indikasi



S: -
O: Pagar tempat tidur klien selalu terpasang



S: -
O; klien meminta bantuan untuk duduk dan berpindah ke ruang 3  
	

	17.30
	V
	5.1   membantu klien menerima diagnosis penyakitnya


5.2 memberikan pengetauan tentang pentingnya menjalani pengobatan secara teratur





5.3 minta keluarga untuk memberi dukungan



	S :
O : Klien dan keluarga sudah mnerima keadaan dan sakitnya


S : anak klien mengtakan terimakaish karena banyak dubantu, anak klien mengatakan ayahnya direncanakan besok pulang. 
O : klien dan keluarga mengangguk mengerti untuk lebih memperhatikan kondisi kesehatannya


S : Anak klien akan membagi jadwal 
Demi kerutinan kelnacaran pengobatan nnt setelah klien pulang kerumah
O:-
	

	Khamis 11 juli 2019
14.35
	I
	1.1 Melakukan pemeriksaan tingkat kesadaran




1.2 Melakukan pemeriksaan tingkat orientasi





1.3 Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital






1.5 Melakukan pemeriksaan adanya kebingungan, perubahan pikiran, keluhan pusing, pingsan.







1.6 Melakukan pemeriksaan status neurologi 



1.7 Melakukan pemeriksaan intake dan output





1.8 Memposisikan  tinggi  kepala  tempat  tidur 30

	S : -	
:  GCS  15  (E4,  V5,  M6),  kesadaran
composmentis, afasia verbal, ku.baik



S : -
O: Klien tau sedang berada di rumah sakit, dan klien sudah tau akan direncanakan pulang hari ini



S : -
TD : 140/ 8 0  mmHg RR : 20 x/ menit

N : 86 x/ menit

S : 36,20c

S : klien tidak mengeluh pusing

O: Klien tampak rilex, TD : 140/ 80 mmHg

RR : 20 x/ menit

N : 86 x/ menit



S: -
O: Kesadaran composmetis , GCS E4V3M6 dengan afasia verbal


S: -
O: Intake : porsi makan habis
Output : klien BAK 2 kali sehari, da
BAB hari belum ada




S: -
O: Posisi klien 30 ̊

	

	15.30
	II
	2.1 Tempatkan pada tempat tidur yang sesuai 


2.2 Memposisikan dalam posisi tubuh yanag tepat



2.3 Menjaga agar kain linen kasur tetap bersih,
kering dan bebas kerutan




2.4 Menaikkan pagar samping




2.5 Mengajarkan latihan di tempat tidur yang sesuai ( ROM)


2.7 Bantu aktifitas sehari-hari



2.8 Melakukan pemeriksaan kondisi kulit Klien



2.6 Melakukan Intervensi inovasi Latihan ROM aktif  dengan metode cilyndrical Grip serta melakukan TTV sebelum dan sesudah intervensi inovasi


	S : -
O : klien sudah pada tempat tidur yang sesuai 


S: -
O: klien diposisikan head up 30 derajat

 

S : -
 O : Setiap pagi linen klien diganti setelah di seka 



S: -
O: pagar samping sdah dinaikkan




S : klien bersedia dilatih rom pasif 
O : klien cukup koperatif 



S: - 
O : membantu klien menganti diapers atau mengambilkn klien mnum ( saat jam besuk selesai) 


S: -
O : Kulit lembab, tidak ada luka, tidak ada lecet, tidak ada kemerahan.



S : klien mengatakan bersedia denganbicara namun kurang jleas
Klien mengtakan tidak ada nyeri dengab menggeleng kepala
O: Kekuatan otot 4/5 dan kiri 4/5
TTV sebelum latihan 
TD : 139/ 88 mmHg
 RR : 20 x/ menit
N : 86 x/ menit
S : 36,20 c
Kekuatan 
Tangan kiri : 5
Tangan kanan: 5  (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan maksimal)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan kiri : 65
Tangan kanan : 28
Ttv setelah latihan
TTV sebelum latihan 
TD : 140/ 90 mmHg
AS : 22 x/ menit
  N : 82 x/ menit
  S : 36,50c
Kekuatan otot (3a untuk lengan kii dan 3b untuk lengan kana n)
Tangan kiri : 5
Tangan kanan: 5  (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan maksimal)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan kiri : 65
Tangan kanan : 38
Latihan dilakukan selama 10 menit,sehari 2 x/ hari

	

	19.00.
	
	3.1 Melakukan pemeriksaan kecepatan bicara, tekanan, dan kuantitas





3.2. Kenali emosi dan perilaku fisik (pasien) sebagai bentuk komunikasi






3.5. Ulangi apa yang disampaikan pasien untuk menjamin akurasi





3.6 Ungkapkan pertanyaan dimana psien dapat menjawab dengan menggunakan jawaban yang sederhana ya atau tidak

3.7 Sesuaikan gaya komunikasi untuk memenuhi kebutuhan pasien

3.8  Menyediakan penguatan positif dengan cara yang tepat.

	S: -
O: Klien   bicara pelan  namun  kurang jelas.kadang hanya menganguk 


S : -
O : klien cukup tenang, klien juga koperatif dan bersedia mengikuti arahan


S : 
O: Klien mengikuti instruksi perawat berintonasi  ,  namun  pengucapan  klien msih kurang jelas dan nada masih tidak beratur  tapi  klien  bisa  membunyikan nada.


S: -
O: klien dapat menjewab dan kadang merespon jawaban dengan kaliamat namun kurang jelas Klien   sangat kooperatif dan   mau belajar.




S:-
O:berdiri disamping pasien ,mendegarkan dengan penuh perhatian, saat klien berbicara agar merasa nyaman


S : 
O : Klien  kooperatif  dan  semnagat karena direncanakan pulang hari ini
	

	20.55
	IV
	4.1 Mengidentifikasi perilaku dan faktor yang mempengaruhi risiko jatuh


4.2. Letakkan tempat tidur mekanin pada posisi yang paling tepat.


4.3 Menggunakan peralatan perlingdungan


4.4. Bantu pasien untuk Melakukan perpindahan

	S: -
O: Klien tidak berbaring lagi dujung bed


S;-
O: tempat tidur klien sudah dalam posisi yang tepat.


S: -
O:  Pagar  tempat  tidur  klien  selalu terpasang.

S; 
O: bantu klien saat miring kiri kanan atau saat ingin duduk
	

	17.20
	V
	5.1   membantu klien menerima diagnosis penyakitnya


5.2 memberikan pengetauan tentang pentingnya menjalani pengobatan secara teratur






5.3 minta keluarga untuk memberi dukungan

	S :
O : Klien dan keluarga sudah menerima sakitnya 

S : anak klien mengatakan akan sellau menerapkan arahan perawat dan dokter agar Tm Y . dapat terkontrol dan tidak kambuh lagi 
O : klien dan keluarga mengangguk mengerti pentingnya  pengobatan  dan  
Klien tampak senang karena direncanakan pulang hari ini 

S : anak klien mnegtakan akan sellau dukungan dan menjaga tn Y agar selalu taat berobat setalah plng kerumah
O: anak dan kelaurga slalu mendampi gi
	

















F. Evaluasi
	No Dx
	Hari/tanggal/jam
	Catatan  Perkembangan  SOAP
	Paraf

	I
	Senin, 08 juli 2019
14.00
	S : Klien mengeluh pusing 
O: 
TD : 159/ 92 mmHg, 
RR : 20x/ menit
N :   82 x/ menit, S :
T :   36,5 C̊, 
GCS E4V5M6.dengan  afasia verbal (disr
Posisi klien 30 ̊
Klien tampak memijat-mijat kepalany
A: masalah risiko ketidakefektifan perfusi jaringan
Otak belum teratasi
indikator :
1. Tingkat kesadaran  (4)
2.  Tekanan Darah (2)
3.  Sensori dan fungsi motorik (2)
P :Lanjutkan intervensi 
	

	II
	
	S :  klien mengatakan bersedia denganbicara namun kurang jleas
Klien mengtakan tidak ada nyeri dengab menggeleng kepala

O : - klien diposisikan head up 30 derajat, Menjaga agar kain linen kasur tetap bersih, kering dan bebas kerutan.
- pagar samping sdah dinaikkan Mengajarkan latihan di tempat tidur yang sesuai ROM
Kekuatan otot 4/5 4/5 
TTV sebelum latihan 
TD : 159/ 92 mmHg
AT : 20 x/ menit
  N : 82 x/ menit
  S : 36,50c
Tangan kiri  :  5
Tanan kanan : 4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan kiri  : 65
Tangan Kanan: 6
Ttv setelah latihan
TTV sebelum latihan 
TD : 150/ 90 mmHg
AU : 20 x/ menit
  N : 82 x/ menit
  S : 36,50c
Tangan kiri : 5
Tangan kanan : 4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan kiri  : 65
Tangan Kanan: 6
Latihan dilakukan selam 10 menit,sehari 2 x/ hari

A : Masalah Hambatan Mobilitas fisik belum teratasi
1. Kekuatan otot (2)
2. Kordinasi (2)
3. Bergerak dengan mudah (2)
P : Lanjutkan Intervensi

	

	III
	
	S : Klien bicara kurang jelas
O : Klien   kooperatif dan   mau belajar.
Klien mengikuti instruksi perawat berintonasi  ,  namun  pengucapan  klien msih kurang jelas dan nada masih tidak beratur  tapi  klien  bisa  membunyikannada.
A :  Masalah komunikasi1 verbal  belum teratasi
 
1.Menggunakan bahasa lisan (2)
2. Mengenali pesan yang diterima(5)
3. Menggunakan bahasa non verbal (4)

P: Lanjutkan Intervensi

	

	IV
	
	S :  -
O :-  Klien  masih sering tidur ke arah
ujung bed.
· Pagar  tempat  tidur  klien  selalu
terpasang.
- klien dibantu  saat miring kiri kanan atau saat ingin duduk
A : masalah risiko jatuh belum teratasi dengan indikator:
1. Jatuh saat duduk (3)
2. Jatuh dari tempat tidur (3)
3. Jatuh saat dipindahkan (3)
P : Lanjutkan intervensi 
	

	V
	
	S :   anak klien mengatakan jika klien jarang ke pelayanan kesehatan untuk memeriksakan kesehatannya 
O :  klien mengalami pertama kali , keluarga memahami bahwa pentingnya mendukung sang ayah untuk kembali sehat
A : masalah belum teratasi
P : lanjutkan intervensi
	

	1
	Selasa, 09 juli 2019
14.35
	S : Klien mengatakan pusing berkurang
O :  GCS  13  (E4,  V5, M6),  kesadaran
composmentis, dengan afasia verbal ku.sedang.
· Klien tau sedang berada di rumah sakit, klien tidak tau tanggal dan jam berapa sekarang.
· posisi klien 30̊  
TD : 140 / 97 mmHg
AS : 21x/ menit
N : 80x/ menit
T : 36.3 
· 
A : masalah risiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak belum teratasi dengan
indikator :
1 Tingkat kesadaran  (3)
2.  Tekanan Darah (2)
3.  Sensori dan fungsi motorik (2)
P :  Pertahankan intervensi

	

	2
	
	S :  klien mengatakan bersedia berlatih  dengan bicara namun kurang jleas
Klien mengtakan tidak ada nyeri dengab menggeleng kepala

O :-  Linen klien diganti setipa pagi.
Posisi klien miring ke kiri.  4/5 4/5
·  miring kanan
· kekuatan otot
TTV sebelum latihan 
TD : 140/ 92 mmHg
AT : 19 x/ menit
  N : 90 x/ menit
  S : 36,20c
Tngan kiri : 5
Tangan kanan : 4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tngan kiri : 65
Tangan kanan :6
Ttv setelah latihan
TTV sebelum latihan 
TD : 150/ 90 mmHg
AU : 22 x/ menit
  N : 82 x/ menit
  S : 36,50c
Tangan kiri : 5
Tangan kanan :4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tngan kiri : 65
Tangan kanan :13
P : Masalah Hambatan Mobilitas fisik teratasi sebagian 
1. Kekuatan otot (3)
2. Kordinasi (3)
3. Bergerak dengan mudah (3)
A : peratahankan Intervensi

	

	III
	
	S : Klien   bicara pelan  namun  kurang jelas.kadang hanya iya
O : - Klien mengikuti instruksi perawat berintonasi  ,  namun  pengucapan  klien msih kurang jelas dan nada masih tidak beratur  tapi  klien  bisa  membunyikannada.
· Klien  kooperatif  dan  mengikuti
instruksi yangdiberikan perawat.
A  :  masalah hambatan komunikasi verbal teratasi sebagian dengan indikator 
1. Menggunakan bahasa dan artikulasi yg jelas (3)
2. Menggunakan bahasa lisan yg jelas (3)
3. Mengenali pesan yang diterima (3) 
P : Peratahankan Intervensi

	

	IV
	
	S : _
O: Klien selalu gelisah dan tidur ke arah
ujung kiri bed.
Pagar  tempat  tidur  klien  selalu terpasang
A :  indikator:
1. Jatuh saat duduk (1)
2. Jatuh dari tempat tidur (1)
3. Jatuh saat dipindahkan (1)
P : Lanjutkan intervensi

	

	V
	
	S : anak klien mengatakan jika klien jarang ke pelayanan kesehatan untuk memeriksakan
kesehatannya serta menjalani
pengobatan
O : klien dan keluarga sudah memahami pentingnya menjalani pengobatan dan pemeriksaan
kesehatan rutin
A : masalah teratasi sebagian
P : pertahankan intervensi
	

	I
	 Rabu, 10 Juli 2019
21.15
	S : klien tidak mengeluh pusing
O : GCS  15  (E4,  V3,  M6),  kesadaran
composmentis, afasia verbal, ku.sedang. Klien tau sedang berada di rumah sakit, klien tidak tau tanggal dan jam berapa sekarang.
TD : 139/ 88 mmHg RR RR: 20 x/ menit
N : 86 x/ menit
S : 36,20c
Klien hanya baring di tempat tidur, sesekali klien duduk di tempat tidur untuk minum/ makan.
Intake : porsi makan habis
Output : klien BAK 4-5 x sehari, dan
BAB 1 x sehari
Posisi klien 30 ̊
A : masalah risiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak belum teratasi dengan
indikator :
1 Tingkat kesadaran  (3)
2.  Tekanan Darah (2)
3.  Sensori dan fungsi motorik (2)
P :  Lanjutkan intervensi  intervensi
	

	II
	
	S : Anak klien mengatakan tangan kanan klien sudah mulai bisa digerakkan seperti biasa namun  agak  lemah 
O : Kulit lembab, tidak ada luka, tidak ada lecet, tidak ada kemerahan
Kekuatan otot 4/5 dan kiri 4/5
TTV sebelum latihan 
TD : 139/ 88 mmHg
 RR : 20 x/ menit
N : 86 x/ menit
S : 36,20 c
Tangan Kiri : 5
Tangan kanan : 4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan Kiri : 65
Tangan kanan  20
Ttv setelah latihan
TTV sebelum latihan 
TD : 140/ 90 mmHg
AT : 22 x/ menit
  N : 82 x/ menit
  S : 36,50c
Tangan kiri : 5
Tangan Kanan  : 4 (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan ringan)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan Kiri : 65
Tangan kanan  28
P : Masalah Hambatan Mobilitas fisik teratasi sebagian 
1. Kekuatan otot (3)
2. Kordinasi (3)
3. Bergerak dengan mudah (3)
A : peratahankan Intervensi
	

	III
	
	S : -
O : Klien bicara kurang jelas
Klien   sangat kooperatif dan   mau belajar.
Klien mengikuti instruksi perawat berintonasi  ,  namun  pengucapan  klien msih kurang jelas dan nada masih tidak beratur  tapi  klien  bisa  membunyikannada.
A :  Masalah komunikasi1 verbal  teratasi sebagian dengan oidkator 
P : 
1.Menggunakan bahasa lisan (2)
2. Mengenali pesan yang diterima(5)
3. Menggunakan bahasa non verbal (4)

A: Pertahankaan Intervensi

	

	IV
	
	S : _
O: Klien dan tidur sudah tengah
ujung kiri bed.
Pagar  tempat  tidur  klien  selalu terpasang
A : Maalah resiko jatuh tertasi segian 
 indikator:
1. Jatuh saat duduk (2)
2. Jatuh dari tempat tidur (2)
3. Jatuh saat dipindahkan (2)
P : Lanjutkan intervensi
	

	V
	
	S : anak klien mengatakan jika klien jarang ke pelayanan kesehatan untuk memeriksakan
kesehatannya serta menjalani
pengobatan
O : klien dan keluarga sudah memahami pentingnya menjalani pengobatan dan pemeriksaan
kesehatan rutin
A : masalah teratasi sebagian
P : pertahankan intervensi

	

	I
	Khamis 11 juli 2019
	S :  -
O:  GCS  15  (E4,  V5,  M6),  kesadaran
composmentis, afasia verbal, ku.sedang
TD : 140/ 8 0  mmHg RR : 20 x/ menit

N : 86 x/ menit

S : 36,20c

Klien tau sedang berada di rumah sakit, klien tidak tau tanggal dan jam berapa sekarang.
Klien hanya baring di tempat tidur, sesekali klien duduk di tempat tidur untuk minum/ makan.
porsi makan habis
Output : klien BAK 4-5 x sehari, da BAB 1 x sehari
Posisi klien 30 ̊
A : masalah risiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak teratasi sebagian  dengan
indikator :
1 Tingkat kesadaran  (3)
2.  Tekanan Darah (3)
3.  Sensori dan fungsi motorik (3)
P :  Hentikan intervensi (pasien  pulang)

	

	II
	
	S : Anak klien mengatakan tangan kanan klien sudah mulai bisa digerakkan seperti biasa sejak pagi, klien juga direncaakan pulang hari ini
O : Kulit lembab, tidak ada luka, tidak ada lecet, tidak ada kemerahan.
Kekuatan otot 5/5 dan kiri 5/5
TTV sebelum latihan 
TD : 139/ 88 mmHg
 RR : 20 x/ menit
N : 86 x/ menit
S : 36,20 c
Tangan kiri : 5
Tangan kanan: 5  (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan maksimal)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan kiri : 65
Tangan kanan : 28
Ttv setelah latihan
TTV sebelum latihan 
TD : 140/ 90 mmHg
AU : 22 x/ menit
  N : 82 x/ menit
  S : 36,50c
Tangan kiri : 5
Tangan kanan: 5  (klien mampu melawan gravitasi, klien mampu melawan tahanan maksimal)
Hasil pengukuran menggunakan handgrip dynanometer  :
Tangan kiri : 65
Tangan kanan : 38
P : Masalah Hambatan Mobilitas fisik teratasi 
1. Kekuatan otot (4)
2. Kordinasi (4)
3. Bergerak dengan mudah (4)
A : Hentikan intervensi (pasien  pulang)
	

	III
	
















	S : -
O : Klien bicara pelan –pelan dan sudah berusaha menjawab walau kata –kata masih  kurang jelas 
Klien   sangat kooperatif dan   mau belajar.
Klien mengikuti instruksi perawat berintonasi  ,  namun  pengucapan  klien msih kurang jelas dan nada masih tidak beratur  tapi  klien  bisa  membunyikannada.
A :  Masalah komunikasi1 verbal  teratasi sebagian dengan oidkator 
1.Menggunakan bahasa lisan (3)
2. Mengenali pesan yang diterima(5)
3. Menggunakan bahasa non verbal (4)
P: Hentikan intervensi (pasien  pulang)


	

	IV
	
	S : _
O: Klien selalu gelisah dan tidur ke arah
ujung kiri bed.
Pagar  tempat  tidur  klien  selalu terpasang
A : Masalahresiko jatuh teratasi
 indikator:
1. Jatuh saat duduk (1)
2. Jatuh dari tempat tidur (1)
3. Jatuh saat dipindahkan (1)
P : Hentikan intervensi (pasien  pulang)

	

	V
	
	S : anak klien mengatakan jika klien jarang ke pelayanan kesehatan untuk memeriksakan
kesehatannya serta menjalani
pengobatan
O : klien dan keluarga sudah memahami pentingnya menjalani pengobatan dan pemeriksaan
kesehatan rutin
A : masalah teratasi sebagian
P : Hentikan intervensi (pasien  pulang)
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[bookmark: _GoBack]BAB V
 PENUTUP
A. Kesimpulan
1. Berdasarkan analisa kasus kelolaan pada pasien dengan diagnosa medis Stroke Non Haemoragik.
		Setelah melakukan Asuhan Keperawatan pada Tn.Y dengan Stroke non Haemoragik dengan menggunakan proses keperawatan yang mencakup pengkajian, analisa, perumusan diagnosa keperawatan, perencanaan, penatalaksanaan keperawatan serta evaluasi maka penulis menarik kesimpulan sebagai berikut :
a. Pengkajian dan intervensi dilakukan selama 4 hari sejak tanggal 08 Juli  2019 s/d tanggal 11 Juli 2019, didapatkan bahwa selama dirawat di rumah sakit klien banyak mengalami perubahan, kesadaran klien compos mentis, klien tidak terpasang O2, tetapi aktivitas klien masih banyak dibantu oleh keluarga dan perawat dikarenakan anggota gerak tubuh klien sebelah kanan masih lemah. Penulis juga mendapatkan 5 diagnosa yang mendukung keadaan klien saat di rawat. Penulis melakukan asuhan keperwatan selama 4 hari di Ruang Stroke Centre dan memiliki rencana asuhan keperawatan ditulis berdasarkan dengan teori yang ada. Dari rencana keperawatan yang sudah direncanakan, hampir semua rencana tindakan dilakukan oleh penulis



149

Ada beberapa faktor pendukung terlaksananya tindakan keperawatan seperti alat- alat yang digunakan penulis sangat memadai, petugas di ruangan yang mau bekerjasama, klien dan keluarga klien yang sangat kooperatif dalam pelaksanaan tindakan keperawatan yang dilakukan. Sedangkan ada pula beberapa faktor penghambat seperti harus melihat keadaan kondisi dan keadaan klien saat ingin melakukan tindakan-tindakan yang melibatkan klien.
b. Asuhan keperawatan yang telah dilakukan penulis selama 4 hari cukup mendaptkan hasil, dari 5 diagnosa yang ada pada klien Tn.Y dengan Stroke Non Hemoragik yang telah teratasi yaitu resiko jatuh berhubungan dengan gangguan mobilitas, hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskular,  diagnosa yang teratasi sebagian yaitu, hambatan komunikasi verbalberhubungan dengan gangguan fisiologis dan regimen teraupeutik Sedangkan diagnosa yang belum teratasi yaitu risiko ketidakefektifasn perfusi jaringan otak berhubungan dengan faktor
2. Berdasarkan analisa dan pembahasan mengenai masalah hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskula 
		Dari Latihan Range of Motion Cylndrical Grip selama 4 hari yang dilakukan 2 kali sehari dalam 10 menit  didapatkan hasil klien sudah mengalami peningkatan kekuatan otot ektremitas atas yaitu MMT 5/5 5/5 klien juga mampu menujukkan peningkatan kekuatan ekstremitas atas pada saat pengukuran menggunakan handgrip dynanomometer yaitu 38 yang sebelumnya hanya 6, nilai kekuatan ektremitas kekutan otot ini dalam dapat dikatakan telah cukup signifikant namun belum maksimal karena hanya berada pada kategori “sedang “. 
		Belum dapat maksimalnya kekuatan otot jari-jari tangan pada klien dikarenakan lama hari implementasi yang hanya 4 hari. Menueurt penelitian sebelumnya untuk mendapat hasil yang maksimal implemnetasi range of motion cilindrical grip dilakukan latihan bila dilakukan lebih dari 5 hari (Poppy,dkk 2016)
B. Saran
1. Bagi Rumah Sakit
Diharapkan dapat mengimplementasikan salah satu terapi latihan Range of Motion aktif yaitu latihan Cylndrical Grip.
2. Bagi Institusi Pendidikan Keperawatan
a. Diharapkan dapat mengembangkan intervensi keperawatan dalam mengelola penderita stroke khususnya berbagai macam latihan Range of motion, salah satu diantaranya latihan Cylndrical Grip dan masih banyak latihan Range of motion aktif lain sebagai intervensi inovasi yang diterapkan.
b. Diharapkan dapat meningkatkan kemampuan perawat dalam komunikasi terapeutik dengan pasien sehingga intervensi yang dilakukan mendapatkan hasil yang maksimal.

3. Bagi Profesi Keperawatan
Diharapkan dapat mengembangkan dan meningkatkan pemahaman tentang stroke dan asuhan keperawatan pada pasien stroke sehingga menjadi bekal pengetahuan untuk meningkatkan prestasi akademik maupun keterampilan klinik saat terjun ke dunia kerja.
4. Bagi Pasien dan Keluarga
Bagi pasien dharapkan dapat menerapkan latihan range of motion Cylndrical Grip dirumah dengan menggunakan alat yang sederhana dan mendapatkan hasil yang maksimal, latihan ini dapat dilakukan secara mandiri oleh pasien. Diharapkan, setelah diberikan pengajaran dan penjelasan mengenai terapi inovasi ini, klien dan keluarga dapat menerapkannya dirumah.
5. Bagi Penelitian Keperawatan
Diharapkan peneliti selanjutnya dapat meneliti perbedaan hasil implementasi inovasi Range of motion aktif Cylndrical Grip dan Spherical Grip. Diharapkan peneliti selanjutnya dapat meneliti hasil implementasi dari kombinasi inovasi Range of motion aktif Cylndrical Grip, dan SphericalGrip
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Lampiran 1
BIODATA
[image: F:\FOTO\Rahmah Syafariah\RAHMAH SYAFARIAH.jpg]
A. Data Pribadi
Nama				: Rahmah Syafariah
Tempat,tgl lahir		: Tg. Redeb, 18 juni 1996
Alamat Asal			: Jl. Mawar rt 02 Tg. Redeb , Berau
Alamat di Samarinda	: Jl. Ks Tubun Gg. Al-Ikhlas No 37 Rt 11 

B. Riwayat Pendidikan
Pendidikan formal
· Tamat SD tahun	: Tahun 2008		di SDN 07 Berau
· Tamat SMP		: Tahun 2011 	di SMPN 09 Berau
· Tamat SLTA		: Tahun 2014		di SMAN 01 Berau
· Sedang Menempuh Kuliah di Universitas Muhammadiyah Samarinda, Prodi S1-Keperawatan (2014-sekarang)

Pendidikan non formal
Selama menempuh pendidikan di Universitas Muhammadiyah Kalimantan Timur, peneliti pernah menjadi salah satu anggota IMM (Ikatan Mahasisiswa Muhammadiyah) dan menjadi anggota unit kegiatan mahasiwa tari Sunta






Lampiran 2 ( SOP RANGE OF MOTION CYLINDRICAL GRIP)
	Elemen
	Kriteria Untuk Kerja
	Keterangan

	Tahap pengkajian
	1. Diagnosa Medis muncul
2. Kaji catatan program dokter menegenai pembatasan khusus
3. Kaji kemampuan fisik dan mental pasien untuk melakukan aktifitas
4. Kaji kekuatan otot 
5. Kaji adanya kontra indikasi
6. Kaji kesiapan perawat
7. Kaji vitalsign Pasien
8. Kaji tingkat kesadaran pasien
9. Kaji kondisi pasien
	

	Diagnosa Keperawatan
	1. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot
	

	Tahap Persiapan alat
	2. Sphygmomanometer + Stetoskop
3. Tensimeter
4. Benda Berbentuk Silinder (tissu gulung,botol, gelas kecil dll )
5. Handgrip dynanometer
	

	Tahap pelaksanaan: Tahap orientasi








	7. Cuci Tangan
8. Mengucapkan salam dan memperkenalkan diri
9. Jaga privasi pasien dengan menutup pintu atau memasang sampiran
10. Beri penjelasan pada pasien mengenaitindakan yang akan kita lakukan dan meminta pasien untuk bekerjasama saat tindakan berlangsung (pasien harus mengetahui manfaat dari terapi
11. Beri kesempatan pada pasien dan keluarga untuk bertanya
	

	Tahap Kerja
	12. Lepaskan perhiasan yang diakai klien
6. Berikan benda berbentuk silinder  (tissu gulung,botol, gelas kecil dll )
13. Lakukan koreksi pada jari-jari agar mengengam sempurna
14. posisi tangan wrist joint 45̊̊
15. Ajarkan cara mengenggam benda silinderis (tissue gulung) yaitu jari-jari klien dilipat dengan ibu jari yang tertekuk diatas telunjuk dari jari tengah
16. Berikan intruksi untuk menggengam (menggengam kuat) selama 5 detik kemudian rileks (membuka tangan)
17. lakukan latihan selama kurang lebih 10 menit dengan 7 kali pengulangan gerakan

	

	Tahap Evaluasi
	18. Evaluasi respon klien saat dilakukan tindakan keperawatan
19. Evaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilakukan (kekuatan otot)
	

	Tahap terminasi
	20. Mengakhiri tindankan dan pertemuan dengan baik: bersama klien membaca doa
[image: ]
Artinya (Ya Allah. Tuhan segala manusia, hilangkan segala klienannya, angkat penyakitnya, sembuhkan lah ia, engkau maha penyembuh, tiada yang menyembuhkan selain engkau, sembuhkanlah dengan kesembuhan yang tidak meninggalkan sakit lagi) dan berpamitan dengan mengucap salam pada pasien.

21. Berpamitan dengan mengucapkan salam pada klien 
22. mengumpukan alat-alat
23. mencuci tangn
	

	Dokuementasi
	24. Hari/tanggal dilakukan tindakan keperawatam
25. respon pasien selama dan setelah tindakan keperwatan
26. Hasil tindakan keperawatan yang telah di berikan 
	














Lampiran 3 
NIHSS (National Institute Health Stroke Scale)
Pengkajian Tingkat Keparahan Stroke

	No
	Parameter yang dinilai
	Skala
	Skor

	1a
	Tingkat Kesadaran
	0 = Sadar penuh 
1 = Samnolen
2 = Stupor 
3 = Koma
	0

	1b
	Menjawab pertanyaan (tanyakan bulan dan usia pasien)
	0 = Benar semua 
1 = 1 Benar/ETT/Disatria
2 = Salah semua/Afasia/Stupor/coma/Ggn Pemahaman 
	1

	1c
	Mengikuti perintah (Berikan 2 perintah sederhana, membuka dan menutup mata, mengenggam tangan dan melepaskannya atau peeintah lain)
	0 = Mampu melakukan 2 perintah 
1 = Mampu melakukan 1 perintah
2 = Tidak mampu melakukan
	1

	2
	Gaze
(Melihat gerakan jari telunjuk)
	0 = Normal 
1 = Abnormal pada 1 mata
2 = Deviasi konyugat kuat/paresis konyugat pada 2 mata (diam)

	0

	3
	Visual
(Lakukan dengan mata ditutup sebelah, menghitung jari pemeriksa 1,2,5)
	0 = Normal
1 = Kuadrianopsis
2 = Hemianopia total
3 = Hemianopia bilateral/butakortikal
	0

	4
	Paresis Wajah
(Anjurkan pasien menyeringai atau mengangkat alis dan menutup mata).
Nb. Coma lakukan dengan rangsang nyeri
	0 = Normal 
1 = Paresis wajah ringan (lipatan nasolabial datar, senyum simetris)
2 = Paresis wajah partial (Paresis wajah bawah total atau hampir total)
3 = Paresis wajah total (Paresis wajah sesisi atau 2 sisi)
	1

	5
	Motorik lengan
(Anjurkan pasien mengangkat lengan hingga 45 bila tidur berbaring atau 90 bila posisi duduk)
	0 = Mampu mengangkat lengan minimal 10 detik
1 = Lengan terjatuh sebelum 10 detik 
2 = Tidak mampu mengangkat secara penuh 90 atau 45
3 = Tidak mampu mengangkat hanya begeser
4 = Tidak ada gerakan
5a untuk nilai lengan kiri
5b untuk nilai lengan atas
	5a.0
5b.2

	6
	Motorik Tungkai
(Anjurkan pasien tidur terlentang dan mengangkat tungkai 30)
	0 = Mampu mengangkat tungkai 30 minimal 5 detik
1 = Tungkai jatuh ketempat tidur pada akhir detik ke 5 secara perlahan
2 = Tungkai jatuh sebelum 5 detik tetapi ada usaha melawan gravitasi
3 = Tidak mampu melawan gravitasi
4 = Tidak ada gerakan
6a Nilai tungkai kiri
6b Nilai tungkai kanan
	6a.0
6b.1

	7
	Ataksia Anggota Badan
(Menggunakan tes tunjuk jari dengan jari telunjuk ke hidung) 
	0 = Tidak ada ataksia 
1 = Ataksia pada satu ekstremitas 
2 = Ataksia pada dua atau lebih ekstremitas
	0

	8
	Sensorik
(Lakukan tes tajam-tumpul pada seluruh tubuh dari wajah, lengan, badan, hingga tungkai)
Pasien afasia diberi nilai 1
Pasien stupor atau coma diberi nilai 2
	0 = Normal 
1 = Gangguan sensorik ringan hingga sedang. (Ada gangguan sensorik terhadap nyeri tetapi masih merasa bila disentuh)
2 = Gangguan sensorik berat atau total
	0

	9
	Kemampuan Berbahasa 
(Anjurkan pasien untuk menjelaskan suatu gambar)
	0 = Normal 
1 = Afasia ringan hingga sedang (Ada bolong-bolong jawabanya)
2 = Afasia berat (Tidak ada respon)
3 = Mutediam, Afasia global, coma
	1

	10
	Disartria
(Baca tulisan)
	0 = Normal / artikulasi baik
1 = Disartria ringan
2 = Disartria berat 
	1

	11
	(Pengabaian)
	0 = Tidak ada neglect 
1 = Tidak ada atensi pada salah satu modalitas berikut : Visual, Taotile, Auditory
2 = Tidak ada atensi pada lebih dari satu modalitas
	0

	
	
	TOTAL NILAI 
	7



Keterangan : 	
Skor < 5     : Deficit Neurologis Ringan
Skor 6-14   : Deficit Neurologis Sedang/Cukup Berat
Skor 15-24 : Deficit Neurologis Berat
Skor > 25   : Deficit Neurologis Sangat Berat
Berdasarkan pada tabel diatas, didapatkan skor 7, yang artinya klien mengalami defisit neurologi sedang/ cukup berat.

















Lampiran 4  ( lembar Konsultasi)
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Lampiran 5 ( CT SCAN TN Y)
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Tanggal  3 juli 2019 : Pemeriksaan CT-Scan Kepala Tanpa Kontras potongan axial dengan hasil sebagai berikut 
· Tampak lesi hipodens pada lobus Frontalis Hemifer Cerebri Kiri
· Tidak tampak midline shift
· Sulci dan gyri normal
· Sistem ventrikel lateralis kiri sedikit dilatasi, sistem ventrikel lainya normal
· Pons dan cereblum normal
· Kalsifikasi pada ganglia basalis, pineal body dan piexus choroideus
· Tampak perselubungan pada sinus maxilaris kiri , sinus paranasalis lainya dan air cell mastoid normal
· Tulang-tulang intak
Kesan : 
· Infark cerebri lobus frontalis kiri
· Sinusitis maxilaris kiri
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ABSTRAK

Stroke merupakan disfungsi neurologi akut yang discbabkan oleh gangguan aliran darah' yang
timbul secara mendadak, dampak yang ditimbulkan berupa kematian dan kccacatan_, Upaya rch‘abllltasn
untuk pasien stroke yaitu di latihan range of motion cylindrical grip yaitu suatu latihan yang dilakukan
untuk menilai dan meningkatkan fungsi sistem muskuloskeletal dengan menggunakan benda yang
berbentuk silindris. Tujuan: dari penelitian ini adalah mengetahui keefektifan latihan range of motion
oylindricalgrip Terhadap Peningkatan Kekuatan Otot  Ektremitas Atas pada Pasien Stroke non
Hemoragik di RSU Kabupaten Tangerang. Desain penelitian: ini yaitu menggunakan quasi eksperimen
dengan rancangan one group pretest dan postest design, jumlah sampel 24 sampel dengan menggunakan
teknik total Sampling yaitu teknik pengambilan sampel dimana jumlah sampel sama dengan
populasi. Hasil Statistik: menggunakan Uji Paired Sampel t-test didapatkannilai p value 0.00.
Kesimpulan: Adanya pengaruh efektifitas Latihan Range Of Motion cylindrical grip terhadap
peningkatan kekuatan otot ekstremitas atas pada Pasien Stroke Non Hemoragik.

Kata Kunci : Range Of Motion Cylindrical Grip, Kekuatan otot ekstremitas
atas, Stroke Non Hemoragik.

ABSTRACT

Stroke is an acute neurologic dysfunction caused by impaired blood flow that occur
suddenly,the impact of death and disability. Rehabilitation efforts for stroke patients that is in range of
motion exercises cylindrical grip is an exercise undertaken to assess and improve the function of the
musculoskeletal system by using a cylindrical object. Purpose of Research: Singer is how effective
range of motion exercises cylindrical grip Against Increased Muscle Strength Upper extremity at non
hemorrhagic Stroke Patients in Tangerang District Hospital. The purpose of this study was to
determine the effectiveness of a range of motion exercises cylindrical grip Against Increased Muscle
Strength Upper extremity on non Haemorrhagic Stroke Patients in Tangerang District Hospital. Design:
of this research is using quasi-experimental design with one group pretest and posttest design , the
number of samples 24 samples using the technique of total sampling is a sampling technique in which
the number of samples is equal to the population. Results Statistics: using the Test Paired samples
t -test p value obtained midnight. Conclusion: The influence effectiveness of Exercise Range of

Mo;i(on cylindrical grip to increase upper extremity muscle strength in patients with Non Haemorrhagic
Stroke.

Ifreyl:vords: Range of Motion Cylindrical Grip , upper extremity muscle strength , non- hemorrhagic
stroke.

Pendahuluan

Stroke merupakan disfungsi neurologi akut mengakibatkan kelainan fungsional
yang disebabkan oleh gangguan aliran dari sistem saraf pusat (Hariyanto dkk,
darah yang timbul secara mendadak, 2015).

Sehingga pasokan darah ke otak terganggu
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Secara umum, Stroke dibagi dalam dua
jenis yaitu Stroke Non Hemoragik dan
Stroke Hemoragik. Stroke Hemoragik
disebabkan  oleh  adanya perdarahan
intrakranial  disertai dengan kesadaran
pasien yang menurun, Sedangkan Stroke
Non Hemoragik merupakan suatu gangguan
yang disebabkan oleh iskemik, trombosis,
emboli dan penyempitan lumen (Hariyanto
dkk, 2015).

Menurut World Health Organization
(2010), Stroke merupakan pembunuh
nomor 3 setelah penyakit jantung dan
kanker. Sebanyak 75% pasien stroke di
Amerika menderita kelumpuhan dan
kehilangan pekerjaan. Di Eropa ditemukan
sekitar  650.000 kasus baru stroke setiap
tahunnya. Di Inggris stroke menduduki
urutan ke- 3 sebagai pembunuh setelah
penyakit jantung dan kanker.

Sedangkan, Menurut data profil
kesehatan Indonesia tahun 2008. Proporsi
kematian di indonesia akibat penyakit tidak
menular mengalami peningkatan cukup
tinggi dari 42% menjadi 60%. Penyebab
kematian utama untuk semua umur adalah
stroke (15,4%) yang disusul oleh TB
(7,5%), hipertensi (6,8%) dan cidera
(6,5%).Jenis stroke yang paling banyak
adalah Stroke Non Hemoragik  dengan
angka kejadian 88% dan Stroke
Hemoragik sekitar 12% (Yayasan
Stroke Indonesia, 2012).

Selain itu, Data dari Rumah Sakit Unmum
Kabupaten Tangerang didapatkan jumlah
pasien yang nmenderita Stroke Non
Hemoragik pada 3 bulan terakhir tahun
2016 yaitu berjumlah 24 orang.Dampak
yang  ditimbulkan oleh penyakit Stroke
Non Hemoragik salah satunya adalah
Kelemahan  yang terjadi di jari-jari
tangan, Pada  Stroke  Non Hemoragik
90% infark sering terjadi pada area
brodman 4-6 yang merupakan  pusat
motorik, ini akan menyebabkan tidak
ada  impuls yang dikirimkan ke jari-jari
tangan (Gofir, 2009), Sehingga
kekuatan  otot jari-jari tangan akan

menurun dan mengalami
ketergantungan dalam melaksanakan
aktifitas sehari- hari.

Kekuatan otot dapat ditingkatkan
dengan  melakukan suatu latihan.
Latihan tersebut dapat dilakukan
dengan menggunakan Latihan Range
of Motion atau biasa dikenal dengan
rentang gerak, Rentang gerak adalah
latihan gerakan sendi yang
memungkinkan terjadinya kontraksi
dan pergerakan otot secara  aktif

Bentuk dari Latihan Range of
Motion  tersebut  yaitu  latihan
fungsional tangan (Power Grip),

Power Grip terdiri dari Cylindrical
Grip, Cylindrical Grip merupakan
latihan fungsional tangan dengan cara
menggenggam sebuah benda
berbentuk silindris (Irfan,
2010).Dalam Cylindrical Grip, jari-
jari dilipat dengan ibu jari yang
tertekuk diatas telunjuk dari jari
tengah. Hal ini melibatkan fungsi,
terutama fungsi darifleksor digitorum
profundus. Sublimis fleksor digitorum
dan otot inferoseus membantu ketika
kekuatan yang diperlukan lebih
besar (Nursalam, 2008).

Penelitian yang di lakukan oleh
Claudia (2013) tentang pengaruh
latihan Range of Motion terhadap
kekuatan otot pasien stroke di BLU
RSUP Prof Dr. R. D. Kandou
Manado menunjukkan bahwa score
kekuatan otot sebelum dan sesudah
dilakukan latihan range of motion
mengalami peningkatan score rata-
rata 3.87, terdapat pengaruh latihan
range of motion terhadap kekuatan
otot pada pasien stroke dengan nilai
P = 0.003 Berdasarkan hasil
observasi setelah dilakukan latihan
range of motion yang dilakukan 5
kali sehari dalam waktu 10 menit dan
dilakukan sebanyak 8 kali latihan
mengalami peningkatan yang cukup
signifikan. Hasil penelitian ini
membuktikan kebenaran mengenai
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teori Range Of Motion aktif yang
mempunyai  beberapa manfaat untuk
mempertahankan  atau meningkatkan
kekuatan otot dan kelenturan otot untuk
mencegah  terjadinya kontraktur ~ dan
kekakuan pada otot.

Berdasarkan uraian diatas peneliti tertarik
untuk melakukan penelitian  tentang
“Efektifitas Latihan Range Of Motion
Cylindrical Grip Terhadap
peningkatan Kekuatan Otot Ektremitas
Atas pada Pasien Stroke Non Hemoragik
di RSU Kabupaten Tangerang”.

Metode Penelitian

Desain  Penelitian ini termasuk dalam
desain Quasi eksperimental yaitu desain
eksperimen yang memiliki perlakuan
dengan rancangan one group pretest dan
postest design. Teknik pengambilan sampel
ini menggunakan teknik Total sampling,
sampel pasien Stroke Non Hemoragik yang
berjumlah 24 pasien yang mengalami
stroke non hemoragik di RSU Tangerang.
Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit
Umum Kabupaten Tangerang. Penelitian
ini di lakukan pada bulan Juni 2016.
Instrumen  penelitian ini yaitu
menggunakan lembar observasi Latihan
Range Of Motion Cylindrical Grip
menggunakan media tissu gulung dan
Untuk Kekuatan Otot Ekstremitas Atas
yaitu menilai kekuatan otot menggenggam

pada jari-jari tangan  dengan
menggunakan alat handgrip
Dynamometer. '

Metode analisa data menggunakan analisa
univariat yaitu dilakukan untuk mendapat
gambaran  distribusi  frekuensi  dan
presentase menurut berbagai karakteristik
variabel yang diteliti baik untuk variabel
independen maupun variabel dependen
(Sutanto, 2006). Dan analisa bivariat
yaitu untuk mengetahui adanya pengaruh
antara independent Latihan Range of
Motion Cylindrical Grip dengan variabel
Dependent Peningkatan Kekuatan Otot
Ekstremitas Atas. Adapun uji statistik
yang digunakan pada penelitian ini adalah
uji paired samples T-Test. Dapat diketahui
dengan melihat nilai p value Apabila nilai

p value<0.05 maka dapat
disimpulkan bahwa variabel
independent berpengaruh terhadap
variabel dependent.
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HASIL PENELITIAN
1. Hasil Analisa Univariat

Tabel 1

Distribusi Proporsi Data
Demografi Pasien Stroke Non
Hemoragik di RSU Kabupaten

Tangerang (n=19)
Demografi n=19 Y%
Usia ’ ’
3645 2 10.5%
46-55 8 42.1%
56-65 7 36.8%
>65 2 10.5%
Jenis Kelamin
Laki-laki 12 63.2%
Perempuan 7 36.8%

Tabel | diatas menunjukkan
bahwa dari 19 Responden pada
pasien Stroke Non Hemoragik di
RSU Kabupaten Tangerang
berdasarkan karakteristik rentang
usia didapatkan Usia 46-55 tahun
sebanyak 8 responden (42.1%), Usia
56-65 tahun sebanyak 7 responden
(36.8%), Usia 36-45 sebanyak 2
orang (10.5%) dan Usia >65
sebanyak 2 responden (10.5%). Dan
Berdasarkan karakteristik menurut
Jenis Kelamin responden yaitu Laki-
laki sebanyak 12 responden (63.2%)
dan  Perempuan  sebanyak 7
responden (36.8%).

Menurut Depkes RI (2009)
kategori umur berdasarkan
kematangan biologis yaitu dewasa
akhir (36-45 tahun), lansia awal (46-
55 tahun), lansia akhir (56-65 tahun),
manula (65 tahun keatas).

2. Hasil Analisa Bivariat
Tabel 2

Distribusi Frekuensi Kekuatan
Otot Pasien Stroke Non
Hemoragik Berdasarkan Tingkat
Kepatuhan di RSU Kabupaten
Tangerang (n=19)

Latihan

ROM Nilai Kekuatan Otot dengan Alat
Cylindrical
Grip

HandGrip Dynamometer

Tabel 2 diatas menunjukkan
bahwa dari 19 responden pada pasien
stroke non hemoragik di RSU
Kabupaten Tangerang, yang patuh
dalam mengikuti latihan range of
motion cylindrical grip adalah
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sebanyak 15 responden dan yang
tidak patuh sebanyak 4 responden.
Dalam kelompok responden yang
patuh sebelum dilakukan intervensi,
sebanyak 6  responden (40%)
memiliki nilai kekuatan otot sebesar
6 kg, sebanyak 4 responden
(26.67%) memliki nilai kekuatan otot
4 kg, sebanyak 3 responden (20%).
memiliki nilai kekuatan otot 3 kg,
sebanyak 2 responden (13.33%)
memiliki nilai kekuatan otot 1 kg.
Setelah  dilakukannya inetervensi
sebanyak 8 responden  (53%)
memiliki nilai kekuatan otot 10 kg,
sebanyak 6  responden  (40%)
memiliki nilai kekuatan otot 6 kg,
sebanyak 1 responden (7%) memiliki
nilai kekuatan otot 1 kg.

Dalam kelompok responden yang
tidak patuh sebelum dilakukan
intervensi, sebanyak 3 responden
(75%) memilki nilai kekuatan otot 1
kg, sebanyak 1 responden (25%)
memilki nilai kekuatan otot 3 kg.
Setelah dilakukan intervensi nilai
kekuatan otot yang tetap, sebanyak 3
responden (75%) memilki nilai
kekuatan otot 1 kg, sebanyak 1
responden (25%) memilki nilai
kekuatan otot 3 kg.

Tabel 3

Distribusi Rerata Kekuatan Otot
Pasien Stroke Non Hemoragik
Sebelum dan Sesudah diberikan
Intervensi di RSU Kabupaten
Tangerang (n=19)

N Std.
Deviasi

' 3

Tabel 3 Nilai rata-rata (mean)
kekuatan otot sebelum dilakukan
intervensi yaitu 3.63 dengan standar
deviasi 1.802 dan nilai rata-rata
kekuatan otot sesudah dilakukan
intervensi yaitu 6.84 dengan standar
deviasi 3.579.

Nilai
Sebelum
Kekuatan

Otot

ril

Nilai
Sesudah
Kekuatan
Otot

Tabel 4

Pengaruh Latihan Range Of Motion
Cylindrical Grip Terhadap
Peningkatan Kekuatan Otot
Ekstremitas Atas Pada Pasein Stroke
Non Hemoragik

Correlatio
n
Nilai Sebelum
Kekuatan Otot
& Nilai
Sesudah
Kekuatan Otot
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Tabel 4 menunjukkan  bahwa
hasil korclasi antar dua variabel yang
menghasilkan angka 0.444 dengan
nilai probabilitas (sig) 0.000. hal ini
menyatakan bahwa korclasi antara
sehelum dilakukan penilaian
kekuatan otot dan sesudah dilakukan
penilaian kekuatan otot berpengaruh
secard nyata, karcna nilai
probabilitas <0.05.

Pembahasan
Hasil Analisa Univariat
Karakteristik Proporsi dalam
Katagori Usia dan  Jenis
Kelamin

Berdasarkan  hagil  analisa
univariat dapat di ketahui bahwa dari
19 responden  yang menderita
stroke  di  dominasi oleh pasien
lansia  dan  manula. Hal ini
mengindikasikan bahwa di  RSU
Kabupaten  Tangerang  umumnya
penderita  stroke berkisar pada usia
45 tahun keatas. Hal ini sejalan
dengan apa  yang  dinyatakan
olehFeigin (2007: 9) bahwa resiko
terkena stroke meningkat sejak usia
45 tahun, Setelah usia 50 tahun,
setiap penambahan usia 3 tahun
resiko  stroke akan meningkat 11-
20%. Hasil ini juga sejalan dengan
penelitian yang di lakukan oleh
Wildani  (2009) yang menyatakan
bahwa dari 31 responden yang
menderita stroke di dominasi oleh
pasien berusia 41-60 tahun. Hasil
penelitian ini juga sejalan dengan
penelitian  yang  dilakukan oleh
Pudjiastuti (2011) yang menyatakan
bahwa gaya hidup yang scrba instan
merupakan salah satu penyebab
terbesar sescorang terkena stroke.

Berdasarkan hasil univariat untuk kategori
Jenis Kelamin, menunjukkan hasil bahwa
dari 19 Responden pada pasicn Stroke Non
Hemoragik didominasi olech responden

laki- laki schanyak 12 responden,
sedanghkan responden  perempuan
schanyak 7 responden. Hal ini
sesuai dengan pernyataan dari Feigin
(2007:  9) dalam bukunya yang
berjudul “Stroke”, Laki-laki memiliki
resiko terkena  stroke lebih  tinggi
sekitar 20% dari perempuan. Sccara
teori  scrangan  stroke lebih banyak
terjadi pada laki- laki dibandingkan
wanita (Lewis, 2007). Menurut Petrina
(2007) insiden stroke lebih tinggi
19% pada laki-laki dibandingkan
dengan wanita pada semua ras.

Hasil Analisa Bivariat
a. Kekuatan  Otot  Pasien Stroke
Non HemoragikBerdasarkan Tingkat
Kepatuhan
Berdasarkan penelitian  yang telah
dilakukan menunjukkan bahwa dari 19
responden pada pasien Stroke Non
Hemoragik  yang  patuh  dalam
mengikuti latihan range of motion
cylindrical grip adalah sebanyak 15
responden dan yang tidak patuh
sebanyak 4 responden. Ini berarti
bahwa Latihan Range of  Motion
Cylindrical ~ Grip  efektif  dalam
meningkatkan kekuatan otot. Hasil ini
sejalan dengan Irfan (2010: 203)yang
menyatakan bahwa untuk menstimulasi
gerak pada tangan dapat berupa latihan
fungsi menggenggam yang bertujuan
mengembalikan fungsi tangan secara
optimal, apabila dilkakukan secara
berkala dan berkesinambungan di
harapkan kckuatan otot menggenggam
pada penderita stroke non hemoragik
dapat meningkat. Hasil penelitian ini
scjalan  dengan  penelitian  yang
dilakukan  oleh Wahyuningsih dkk
(2013) yang mecnyatakan bahwa setelah
dilakukan intervensi, hasil penelitian
menunjukan bahwa setelah hari ke 7
terdapat 17 responden dengan
persentase (60.7%) mengalami
peningkatan pada kekuatan otot.
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Penclitian ini sesuai dengan yang
dinyatakan Asmadi (2009: 131) Bahwa
latihan Range Of Motion aktif
mempunyai beberapa manfaat
diantaranya untuk mempertahankan
atau meningkatkan kekuatan otot dan
kelenturan otot.

b. Pengaruh Latihan Range Of Motion
Cylindrical Grip Terhadap
Peningkatan Kckuatan Otot
Ekstremitas Atas pada Pasien
Berdasarkan uji Paired sampel 1-
test dapat diketahui bahwa ilai p
value scbesar 0.00.  Hal ini
efektifitas Latihan ~ Range Of
Motion terhadap  peningkatan
keckuatan otot ckstremitas  atas,
karena nilai p value< 0.05. Hal
ini menunjukan bahwa latihan
Range Of Motion  ecfektif
dalammeningkatkan kckuatan otot.
berarti bahwa Ha diterima dan Ho
ditolak atau dapat  dikatakan
bahwa terdapat pengaruh

Penclitian ini scjalan dengan
penelitian ~ sebclumnya  yang
dilakukan oleh Dara Yulinawati
(2009) yang memperoleh hasil
penclitian ~ bahwa intervensi
pendekatan ~ bobath  terbukti
bermanfaat  secara  signifikan
karena nilai p=0.000.

Penelitian ini sejalan dengan
Pernyataan Irfan (2010: 6) yang
menyatakan bahwa latihan rentang
gerak bermanfaat untuk
memperbaiki tonus otot maupun
refleks tendon yang mengalami
kelemahan, hal ini dikarenakan
pemberian latihan yang terus
menerus dapat menstimulasi dan
merangsang otot-otot disekitarnya

untuk berkontraksi.
KESIMPULAN
1. Didapatkan distribusi roporsi usia
penderita stroke non hemoragik di
dominasi oleh pasien lansia dan
manula sebesar 42.1%.
2. Didapatkan penderita stroke non

hemoragikdidominasi oleh laki- laki

3

4.

dibandingkan perempuan, dengan
tingkat perbedaan scbesar 26.4%.
Didapatkan perbedaan penderita
stroke non hemoragik berdasarkan
tingkat kepatuhan dan tidak patuh
sebesar 57.8%.
Adanya  pengaruh  efektifitas
Latihan  Range Of  Motion
Cylindrical Grip terhadap
peningkatan kekuatan otot
ckstremitas  atas, Didapatkan
nilai p value 0.00.

Saran
1. Bagi Rumah Sakit

Sebagai  referensi  tambahan
terhadap penangan rehabilitasi
terhadap pasien stroke yang
mengalami  gangguan  fungsi
menggenggam. Latihan Range
Of Motion Cylindrical ~Grip
dapat diaplikasikan dalam
praktek asuhan keperawatan di
ruang rawat inap.

Bagi Institusi Pendidikan

Hasil penelitian ini diharapkan
dapat memberikan masukan atau
kontribusi sebagai bahan
informasi untuk sumber ilmu
pengetahuan.

Bagi Peneliti Selanjutnya
Latihan range of motion
cylindrical grip ini dapat di
kembangkan lebih lanjut untuk
pencliti  selanjutnya  karena
keterbatasan waktu dan
penclitian ini hanya dilakukan di
satu rumah sakit saja, schingga
hasilnya belum optimal.
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