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INTISARI
Stroke non Hemoragik adalah kematian jaringan otak karena pasokan darah yang tidak adekuat. Masalah umum yang dialami pasien stroke adalah kelemahan otot (hemiparese). Latihan bahu (shoulder exercise) adalah suatu terapi yang dilakukan untuk meningkatkan kekuatan otot dan tonus otot pada klien stroke yang mengalami hemiparese, khususnya pada ekstremitas atas. Karya Ilmiah Akhir Ners ini bertujuan untuk menganalisis intervensi latihan bah (shoulder exercise) terhadap kekuatan otot dan tonus otot ekstremitas atas untuk mengatasai masalah keperawatan hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskuler  di ruang stroke centre RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda. Hasil analisa menunjukkan ada sedikit peningkatan kekuatan otot setelah dilakukan latihan bahu (shoulder exercise). sebaiknya latihan bahu (shoulder exercise) dilakukan dalam jangka waktu yang lebih lamauntuk hasil yang lebih maksimal.
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ABSTRACT
Non Haemorrhagic Stroke is the death of brain tissue due to inadequate blood supply. A common problem experience stroke patients is muscle weakness (hemiparase). Shoulder exercises are a therapy performed to improve muscle strength and muscle tone in patient with muscle weakness, especially upper extremities. Final scientific work nersaims to analyze shoulder exercise intervention to muscle strength and muscle tone upper extrimities to overcome problem of nursing physical mobility barriers associated with neouro muscular disorders at Stroke Center Abdul Wahab Sjahranie Hospital Samarinda. The results show little improvement muscle strength and muuscle tone after doing shoulder exercises. Shoulder exercise should  do in a longer period of time for maximum results
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Stroke merupakan disfungsi neurologi akut yang disebabkan oleh gangguan alirandarah yang timbul secara mendadak, Sehingga pasokan darah ke otak terganggumengakibatkan kelainan fungsional dari sistem saraf pusat (Hariyanto dkk, 2015). Stroke merupakan salah satu dari tiga besar penyebab kematian di dunia diantara penyakit-penyakit berbahaya lainnya seperti kanker dan penyakit jantung. Setiap tahun stroke membunuh lebih dari 160.000 penduduk Amerika. 75% pasien dengan penyakit stroke di Amerika menderita kelumpuhan dan mengakibatkan kehilangan pekerjaannya. Di Eropa ditemukan kasus stroke sekitar 650.000 kasus tiap tahunnya, di Inggris stroke menduduki peringkat ke-3 setelah kanker dan jantung dan urutan pertama di Asia. Jumlah yang disebabkan oleh stroke menduduki urutan kedua pada usia diatas 60 tahun dan urutan kelima pada usia 15-59 tahun. Stroke merupakan penyebab kecacatan serius menetap Nomor 1 diseluruh dunia. Untuk negara-negara berkembang atau Asia kejadian stroke hemorrhagic sekitar 30% dan ischemic 70%. Stroke ischemic disebabkan antaralain oleh trombosis otak (penebalan dinding arteri) 60%, emboli 5% (sumbatan mendadak), dan lain-lain 35% (Junaidi, 2012). 
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Di Indonesia sendiri insiden stroke meningkat dari tahun ke tahun seiring bertambahnya umur harapan hidup dan perubahan gaya hidup masyarakat. Kejadian  stroke di Indonesia pada tahun 2013 yaitu 12,1 per 1000 penduduk
  sedangkan prevalensi di Kalimantan Timur berdasarkan terdiagnosis tenaga kesehatan sebanyak 7,7% berdasarkan terdiagnosis dan gejala oleh tenaga kesehatan 10,0% ( Riskesdas, 2013).
Prevalensi Stroke di Kalimantan Timur Data yang diperoleh dari Dinas Kesehatan Provinsi Kalimantan Timur tahun 2017 didapatkan data bahwa stroke merupakan penyebab kematian nomor 4 di kota Samarinda setelah penyakit Jantung, hipertensi, dan ketuaan lansia dengan persentase 13,2% dari 460 kasus (Dinkes Kaltim, 2017). Jumlah pasien di ruang Unit Stroke RSUD Abdul Wahab Sjahranie sejak bulan April 2018 sampai bulan Juni 2018 mencapai 114 pasien, yaitu pasien Stroke Hemmoragic berjumlah 32, pasien Stroke Non Hemmoragic berjumlah 82 orang.
Penyakit stroke juga menjadi salah satu penyakit terminal yang tidak saja memiliki dampak jangka pendek, namun juga jangka panjang sekaligus berdampak ganda baik penderita maupun keluarga. Salah satu dari dampak stroke adalah kelumpuhan. Serangan stroke dapat menyababkan kelemahan dan kelumpuhan padasalah satu atau bahkan kedua sisi bagian tubuh pasien salah satunya adalah kelemahan pada estremitas bagian atas. Kelemahan ini bisamenimbulkan kesulitan saat beraktivitas. hal ini mengharuskanpasien immobilisasi. Padahal dengan imobilisasi tersebut, dampak yangdapat terjadi pada aspek fisik adalah adanya kelemahan atau kekakuan dankelumpuhan pada kaki dan tangan.
 Kekuatan otot menjadi berkurang danekstremitas cenderung jatuh ke satu sisi, tangan dan kaki terasa beratsehingga pasien tidak mampu untuk menjaga keseimbangan atau mekanisme perlindungandiri. Setelah serangan stroke, tonus otot akan menurun danbahkan bisa menghilang. Tanpa pengobatan orang akan cenderungmenggunakan bagian yang tidak lumpuh untuk melakukan gerakan sehinggabagian tubuh yang lemah akan menimbulkan kecacatan pemanen (Johstone,1991, dalam Reni Prima, 2012).
Pada penelitian ini peniliti mengambil bahan kajian stroke non haemoragik, karena kondisi pasien yang kooperatif  mampu diajak bekerja sama dan memiliki status hemodinamika yang baik di mungkinkan untuk diberikan latihanmobilisasi dini daripada pasien stroke haemoragik. Hal itu dikarenakan adanya perbedaan dari etiologi keduanya, yaitu stroke non haemoragik yangdisebabkan karena adanya hambatan atau sumbatan pada pembuluh darahotak tertentu, sehingga darah otak tidak diperdarahi oleh pembuluh darah tersebut, yang menyebabkan tidak mendapat pasokan energi dan oksigenyang cukup, sedangkan stroke haemoragik disebabkan pecahnya pembuluhdarah. Apabila aliran darah ke otak cepat dan semakin lancar. Padahal pembuluh darah otak pecah, dimungkinkan akan meningkatkan tekananintracranial melebihi rentang normal (0-15 mmHg) yang sering disebuthipertensi intracranial. Salah satu faktor resiko terjadinya serangan stroke(Hariyanto, dkk, 2015).
Salah satu bentuk mobilisasi dalam perawatan stroke dapat berupa latihan melemaskan anggota tubuh yang kaku akibat stroke, yang mengakibatkan kelumpuhan pada sebagian anggota tubuh, dan membuat anggota tubuh menjadi mati sebagian (Wiwit, 2010). Bentuk mobilisasi untuk memulihkan kekuatan otot pada pasien stroke dapat dilakukan Range of Motion (ROM) atau latihan rentang gerak salah satu bentuk latihan Range of Motion adalah Bedside Shoulder Exercise.
Hasil penelitian yang dilakukan Sang Beom Kim (2017)  pada pasien stroke yang mengalami kelemahan anggota gerak atas menyatakan bahwa latihan bahu (Shoulder Exercise) 3 jam dalam sehari yang dilakukan 5 hari dalam seminggu efektif untuk mengatasi kelemahan pada ektremitas bagian atas. Berdasarkan hasil penelitian 43 orang dari grup eksperimen terlihat hasil yang signifikan dari grup control.
Berdasarkan uraian diatas, penulis tertarik melakukan analisis praktik klinik keperawatan pada pasien stroke haemoragik dengan pemberian latihan  bahu ( Shoulder Exercises ) terhadap kekuatan otot dan tonus otot anggota gerak atas  di Ruang Stroke Center RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.
B. Perumusan Masalah
Bagaimanakah analisa penatalaksanaan asuhan keperawatan pada pasien Stroke dengan intervensi Pengaruh Pemberian Latihan Bahu (Shoulder Exercise)Terhadap PeningkatanKekuatan otot dan Tonus otot Anggota Gerak Atas Pasien Stroke di Ruang Stroke Center AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda?
C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum
Penulisan Karya Ilmiah Akhir - Ners (KIAN) ini bertujuan untuk melakukan analisa terhadap kasus kelolaan pada pasien stroke dengan intervensi Pengaruh Pemberian Latihan Bahu (Shoulder Exercise)Terhadap Peningkatan Kekuatan Otot dan Tonus Otot Anggota Gerak Atas Pasien Stroke di Ruang Stroke Center AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.
2. Tujuan Khusus
a. Menganalisa kasus kelolaan pada pasien dengan diagnosa medis Stroke Non Hemmoragic
b. Menganalisa intervensi Pemberian Latihan Bahu (Shoulder Exercise)Terhadap PeningkatanKekuatan otot dan Tonus Otot Anggota Gerak Atas Pada Pasien Stroke di Ruang Stroke Center AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.
D. Manfaat Penelitian
1. Bagi pasien
Dapat menambah pengetahuan pasien tentang tindakan mandiri  yang dapat dilakukan secara kontinyu dalam mengatasi kelemahan anggota gerak atas
2. Bagi Perawat dan Tenaga Kesehatan
Dapat menjadi rujukan ilmu dalam menerapkan intervensi mandiri perawat disamping intervensi medis.

3. Bagi Penulis
Sebagai sarana untuk mengaplikasikan ilmu pengetahuan yang didapat selama perkuliahan khususnya dibidang keperawatan tentang Pengaruh Pemberian Latihan Bahu (Shoulder Exercise) Untuk Mengatasi Kekuatan Otot dan Tonus Otot Anggota Gerak Atas Pada Pasien Stroke di Ruang Stroke Center AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.

4. Bagi Instansi Pendidikan
a. Untuk menambahkan khasanah kepustakaan dibidang ilmu kesehatan yaitu dalam bidang keperawatan.
b. Dapat digunakan sebagai bahan masukan bagi pihak-pihak yang berkepentingan langsung dalam Karya Tulis Ilmiah ini untuk tenaga kesehatan khususnya keperawatan.
5. Bagi Ruangan atau Rumah Sakit
a. Hasil karya tulis ilmiah ini dapat digunakan sebagai tambahan referensi karya ilmiah yang bertujuan untuk mengembangkan di bidang ilmu kesehatan khususnya keperawatan.
b. Agar dapat meningkatkan kualitas asuhan keperawatan khususnya pada pasien stroke dengan kelemahan anggota gerak atas.
6. Bagi Profesi Keperawatan
2

Menghadirkan laporan aplikasi hasil riset jurnal khususnya tentang Pemberian Latihan Bahu (Shoulder Exercise) Untuk Mengatasi Kekuatan Otot dan Tonus Otot Anggota Gerak Atas pada Pasien Stroke di Ruang Stroke Center AFI RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda


BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

A. Tinjauan Teori
1. Teori stroke
a. Pengertian stroke
Stroke atau gangguan vaskuler otak atau dikenal dengan cerebro vaskuler disease (CVD) adalah suatu kondisi susunan sistem saraf pusat yang patologis akibat adanya gangguan peredaran darah (Satyanegara, 2010). Stroke atau cedera serebrovaskuler adalah kehilangan fungsi otak yang diakibatkan oleh terhentinya suplai darah ke bagian otak (Wijaya dan Putri, 2013).
Stroke merupakan penyakit gangguan fungsional otak berupa kelumpuhan saraf (defisit neurologis) akibat terhambatnya aliran darah ke otak. Secara sederhana stroke dapat didefinisikan sebagai penyakit otak akibat terhentinya suplai darah ke otak karena sumbatan ( Stroke Non Hemoragik) ataupun perdarahan (Stroke Hemoragik) (Junaidi, 2011).


Stroke merupakan sindrome klinis akibat gangguan pembuluh darah otak, timbul mendadak dan biasanya mengenai penderita usia 45-80 tahun. Umumnya laki-laki lebih sedikit sering daripada perempuan. Biasanya tidak ada gejala dini dan muncul begitu mendadak. World Health Organization(WHO) menetapkan stroke adalah defisit neurologi 
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yang timbul semata-mata karena penyakit pembulu darah otak dan bukan oleh sebab lain (Misbach, 2007).
b. Klasifikasi stroke
Menurut Muttaqin (2008) Stroke dibagi menjadi dua yaitu :
a. Diklasifikasikan menurut patologi dan gejala kliniknya, yaitu:
1) Stroke hemoragik
Merupakan perdarahan serebral dan mungkin perdarahan subarachnoid. Disebabkan oleh pecahnya pembuluh darah otak pada daerah otak tertentu. Biasanya kejadiannya saat melakukan aktivitas atau saat aktif, namun bisa juga terjadi saat istirahat. Kesadaran pasien umumnya menurun. Perdarahan otak dibagi dua, yaitu:
a) Perdarahan intra serebral
Pecahnya pembuluh darah (mikroaneurisma) terutama karena hipertensi mengakibatkan darah masuk ke dalam jaringan otak, membentuk massa yang menekan jaringan otak, dan menimbulkan edema otak. Peningkatan TIK yang terjadi cepat, dapat mengakibatkan kematian mendadak karena herniasi otak. Perdarahan intraserebral yang disebabkan karena hipertensi sering dijumpai di daerah putamen, thalamus, pons dan serebelum.


b) Perdarahan subaraknoid
Pedarahan ini berasal dari pecahnya aneurisma berry atau AVM. Aneurisma yang pecah ini berasal dari pembuluh darah sirkulasi willisi dan cabang-cabangnya yang terdapat diluar parenkim otak. Pecahnya arteri dan keluarnya keruang subaraknoid menyebabkan TIK meningkat mendadak, meregangnya struktur peka    nyeri, dan vasospasme pembuluh darah serebral yang berakibat disfungsi otak global (sakit kepala, penurunan kesadaran) maupun fokal (hemiparase, gangguan hemisensorik, dll).
2) Stroke non hemoragik
Dapat berupa iskemia atau emboli dan thrombosis serebral, biasanya terjadi saat setelah lama beristirahat, baru bangun tidur atau di pagi hari. Tidak terjadi perdarahan namun terjadi iskemia yang menimbulkan hipoksia dan selanjutnya dapat timbul edema sekunder. Kesadaran umumnya baik.
b. Klasifikasi Menurut Perjalanan Penyakit dan Stadiumnya
1) TIA (Trans Iskemik Attack)
Adalah gangguan neurologis setempat yang terjadi selama beberapa menit sampai beberapa jam saja. Gejala yang timbul akan hilang dengan spontan dan sempurna dalam waktu kurang dari 24 jam.

2) Stroke involusi
Adalah stroke yang terjadi masih terus berkembang dimana gangguan neurologis terlihat semakin berat dan bertambah buruk. Proses dapat berjalan 24 jam atau beberapa hari.
3) Stroke komplit
Adalah dimana gangguan neurologi yang timbul sudah menetap atau permanen . Sesuai dengan istilahnya stroke komplit dapat diawali oleh serangan TIA berulang.
c. Penyebab stroke
Kategori berdasarkan penyebab terjadinya stroke ini seing didiagnosis berdasarkan riwayat perkembangan dan evolusi gejala pada penderita stroke. Berikut penjelasan tentang penyebab stroke.
1) Stroke non hemoragik
Sekitar 80% sampai 85% kasus stroke terjadi adalah stroke non hemoragik. Dimana stroke ini terjadi akibat adanya bekuan atau sumbatan pada pembulu darah otak yang dapat disebabkan oleh tumpukan trombus pada pembulu darah otak, sehingga aliran darah ke otak terhenti ( Idan dan Nila, 2009).
Stroke non hemoragik adalah kematian jaringan otak karena pasokan darah yang tidak adekuat dan bukan disebabkan oleh perdarahan. Stroke non hemoragik biasanya disebabkan oleh tertutupnya pembuluh darah otak akibat adanya penumpukan timbunan lemak (plak) dalam pembulu darah besar (arteri karotis), pembulu darah sedang (arteri serebri), pembulu darah kecil (Lumantobing,2001).
2) Stroke hemoragik
Stroke hemoragik terjadi sekitar 15-20% dari semua jenis stroke. Stroke hemoragik terjadi karena pecahnya pembuluh darah otak, sehingga menimbulkan perdarahan di otak dan merusaknya. Stroke hemoragik juga bisa terjadi karena tekanan darah yang terlalu tinggi. Pecahnya pembuluh darah menyebabkan darah mengenai jaringan otak di sekitar pembuluhj darah mengenai jaringan otak di sekitar pembuluh darah yang menjadikan suplai darah terganggu, maka fungsi otak juga menurun ( Ida dan Nila, 2009).
Adapun menurut Muttaqin (2008) penyebab stroke yaitu :
a. Trombosis serebral
Trombosis ini terjadi pada pembuluh darah yang mengalami oklusi sehingga menyebabkan iskemi jaringan otak yang dapat menimbulkan oedema dan kongesti di sekitarnya. Thrombosis biasanya terjadi pada orang tua yang sedang tidur atau bangun tidur. Hal ini dapat terjadi karena penurunan aktivitas simpatis dan penurunan tekanan darah yang dapat menyebabkan iskemi serebral. Tanda dan gejala neurologis memburuk pada 48 jam setelah trombosis. 
Beberapa keadaan di bawah ini dapat menyebabkan  thrombosis otak yaitu :
1) Aterosklerosis 
a) Lumen arteri menyempit dan mengakibatkan berkurangnya aliran darah
b) Oklusi mendadak pembuluh darah karena terjadi trombosis
c) Merupakan tempat terbentuknya trombus, kemudian melepaskan kepingan trombus (emboli)
d) Dinding arteri menjadi lemah, dan kemudian terjadilah aneurisme yang dapat pecah dan mengakibatkan perdarahan.
2) Hyperkoagulasi pada pilysitemia
Darah bertambah kental, peningkatan viskositas/ hematokrit meningkat dapat melambatkan aliran darah serebral.
3) Emboli 
Emboli serebral merupakan penyumbatan pembuluh darah otak oleh bekuan darah, lemak dan udara. Pada umumnya emboli berasal dari thrombus di jantung yang terlepas dan menyumbat sistem arteri serebral. Emboli tersebut berlangsung cepat dan gejala timbul kurang dari 10-30 detik. Beberapa keadaan dibawah ini dapat menimbulkan emboli :
a) Katup-katup jantung yang rusak akibat Rheumatik Heart Desease (RHD)

b) Infark Myocard
c) Fibrilasi : Keadaan aritmia menyebabkan berbagai bentuk pengosongan ventrikel sehingga darah terbentuk gumpalan kecil dan sewaktu-waktu kosong sama sekali dengan mengeluarkan embolus-embolus kecil.
d) Endokarditis oleh bakteri dan non bakteri, menyebabkan terbentuknya gumpalan-gumpalan pada endocardium.
b. Hemoragik 
Perdarahan intrakranial atau intraserebral termasuk perdarahan dalam ruang subarachnoid atau  kedalam  jaringan  otak  sendiri. Perdarahan ini dapat terjadi karena atherosklerosis dan hypertensi. Akibat pecahnya pembuluh darah otak menyebabkan perembesan darah kedalam parenkim otak yang dapat mengakibatkan penekanan, pergeseran dan pemisahan jaringan otak yang berdekatan, sehingga otak akan membengkak, jaringan otak tertekan, sehingga terjadi infark otak, oedema, dan mungkin herniasi otak.
c. Hipoksia umum
Beberapa penyebab yang berhubungan dengan hipoksia umum adalah Hipertensi yang parah, Cardiac Pulmonary Arrest, Cardiac output turun akibat aritmia.


d. Hipoksia setempat
Beberapa penyebab yang berhubungan dengan hipoksia setempat adalah Spasme arteri serebral yang disertai perdarahan subarachnoid, Vasokontriksi arteri otak disertai sakit kepala migraine.
d. Manifestasi Klinis
Menurut Wijaya dan Putri (2013), gejala utama stroke adalah:
a. Timbulnya defisit neorologis sacara mendadak atau subakut didahului gejala prodromal terjadi pada waktu istirahat atau bangun pagi dan kesadaran biasanya tak menurun kecuali bila embolus cukup besar.
b. Gejala yang muncul pada perdarahan intraserebral adalah gejala prodomal yang tidak jelas kecuali nyeri kepala karena hipertensi. Sifat nyeri kepala hebat sekali, mual muntah seringkali  teradi sejak permulaan     serangan.
c. Kesadaran biasanya menurun cepat termasuk koma (65% terjadi kurang dari setengah jam, 23 % antara setengah sampai dua jam dan 12% terjadi setelah 2 jam, sampai 19 hari).
b. Pada perdarahan subaraknoid didapatkan gejala prodomal berupa nyeri kepala hebat dan akut. Kesadaran sering terganggu dan sangat bervariasi. Ada gejala atau tanda rangsangan meninggal. 
c. Edema papil dapat terjadi bila ada perdarahan subhialoid karena pecahnya aneurisma pada arteri karotis interna. 
d. Gejala neurologis yang timbul tergantung pada berat ringannya gangguan pembuluh darah dan lokasinya , gejala yang muncul dapat berupa kelumpuhan wajah dan anggota badan satu atau lebih anggota badan, gangguan sensibilitas pada satu atau lebih anggota badan, prubahan mendadak status mental, afasia (bicara tidak lancer), ataksia anggota badan, vertigo, mual muntah atau nyeri kepala.
e. Gejala khusus pada pasien stroke adalah kehilangan motorik misalnya hemiplegia, hemiparesis, menurunnya tonus otot abnormal. 
f. Kehilangan komunikasi misalnya disartria yaitu kesulitan bicara disebabkan oleh paralisis otot yang bertanggung jawab untuk menghasilkan bicara, disfasia atau afasia kehilangan bicara yang terutama ekpresif/ represif. 
g. Gangguan persepsi yaitu berupa homonimus hemianopsia yaitu kehilangan setengah lapang pandang dimana sisi visual yang terkena berkaitan dengan sisi tubuh yang paralisis, amforfosintesis yaitu keadaan dimana cenderung berpaling
h. Gangguan visual spasia yaitu gangguan dalam mendapatkan hubungan dua atau lebih objek dalam area spasial.
i. Kehilangan sensori antara lain tidak mampu merasakan posisi dan gerakan bagian tubuh (kehilangan propriosetik) sulit mengintepretasikan stimulasi visual, taktil dan auditorius.
e. Patofisiologi
Otak sangat bergantung pada oksigen dan tidak mempunyai cadangan oksigen, bila terjadi anoreksia seperti halnya yang terjadi pada CVA/ Stroke, metabolisme di otak segera mengalami perubahan, kematian sel dan kerusakan permanen dapat terjadi dalam 3 sampai 10 menit. Tetapi kondisi yang menyebabkan perubahan perfusi otak akan menimbulkan hipoksia atau anoreksia.
Hipoksia menyebabkan iskemik otak. Iskemik otak dalam waktu yang lama menyebabkan sel mati permanen dan berakibat terjadi infark otak yang disertai dengan edema otak karena pada daerah yang dialiri darah terjadi penurunan perfusi dan oksigen, serta meningkatkan karbondioksida dan asam laktat. Adanya gangguan perdarahan darah ke otak menimbulkan jejas atau cedera pada otak melalui empat mekanisme yaitu:
1) Penebalan dinding arteri serebral yang menimbulkan penyempitan atau penyumbatan lumen sehingga aliran darah dan suplai kesebagian otak tidak adekuat, serta selanjutnya dan mengakibatkan perubahan-perubahan iskemik otak. Apabila hal ini terjadi secara terus menerus dapat menimbulkan nekrosis (infark).
2) Dinding arteri serebral pecah sehingga akan menyebabkan bocornya darah ke jaringan (hemoragi).
3) Pembesaran sebuat atau kelompok pembulu darah yang menekan jaringan otak, misalnya: malformasiangiomatosa, aneurisma.
4) Edema serebri yang merupakan pengumpulan cairan di ruang intersisial jaringan otak (Satyanegara dalam Ariani, 2012).
f. Komplikasi
Pudiastuti (2013) menyebutkan komplikasi stroke yaitu :
1) Berhubungan dengan imobilisasi
a) Infeksi pernafasan
b) Nyeri yang berhubungan dengan daerah yang tertekan
c) Konstipasi
2) Berhubungan dengan mobilisasi
a) Nyeri pada daerah punggung
b) Dislokasi nyeri
3) Berhubungan dengan kerusakan otak
a) Epilepsi
b) Sakit kepala
c) Kraniotomi
g. Pemeriksaan penunjang
Menurut Pudiastuti (2011) pemeriksaan yang dapat dilakukan pada penderita stroke adalah :
a. Ultrasongrafi Doppler mengidentifikasikan penyakit artiovena (masalh system arteri karotis (arteri darah atau muncul plak).
b. Aniografi serebral membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik seperti perdarahan darah atau obstruksi arteri adalah titik obstruksi atau rupture.
c. CT Scan memperlihatikan adanya edema, hematoma, iskemia, dan adanya infark.
d. Lumbal Pungsi untuk menunjukkan adanya hemoragik Malformasi Arterivenousa (MAV)
e. Sinar X tengkorak menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pineal daerah yang berlawanan dari masa yang meluas.
f. EEG mengidentifikasikan masalh didasarkan pada gelombang otak dan mungkin memperlihatkan daerah lesi yang spesifik.
h. Penatalaksanaan
Penatalaksanan stroke menurut Wijaya dan Putri (2013) adalah:
a. Penatalaksanaan umum
1) Posisi kepala dan badan atas 20-30 derajat , posisi lateral dekubitus bila disertai muntah. Boleh di mulai mobilisasi bertahap bila hemodinamik stabil.
2) Bebaskan jalan nafas dan usahakan ventilasi adekuat bila perlu berikan oksigen 1-2 liter/menit bila ada hasil AGD.
3) Kosongkan kandung kemih dengan kateter bila penuh.
4) Kontrol tekanan darah dipertahankan normal.
5) Suhu tubuh harus dipertahankan, apabila demam kompres dan berikan antipiretik sesuai indikasi.
6) Nutrisi peroral hanya boleh di berikan setelah tes fungsi menelan baik bila terdapat gangguan menlan atau pasien yang kesadaran menurun dianjurkan pasang NGT
7) Mobilisasi dan rehabilitasi dini jika tidak ada kontraindikasi
b. Penatalaksanaan medis
1) Trombolitik (Streptokinase)
2) Antiplatelet atau antitrombolitik (Acetosal dan Ticlopidin)
3) Antikoagulan (Heparin)
4) Hemorhagea (Pentoxyfilin)
5) Antagonis serotonin (Naftidrofuryl)
6) Antagonis calcium (Nifedipine dan Piracetam)
c. Penatalaksanaan khusus/komplikasi
1) Atasi kejang
2) Atasi TIK yang meninggi manitol, gliserol, furosemid, intubasi, stroid dll)
3) Atasi dekompresi (Kraniotomi)
d. Penatalaksanaan faktor resiko
1) Atasi hipertensi
2) Atasi hiperglikemia
3) Atasi hiperurisemia
2. Kekuatan Otot
a. Pengertian otot
Otot adalah sebuah jaringan dalam tubuh yang tugas utamanya kontraksi, dan terbentuk atas fiber ( fibre ) yang terdiri dari myofibril yang tersusun atas sel filamen dari molekul myosin yang saling tumpang tindih ( overlap ) dengan filamen dari molekul aktin dengan ukuran fiber panjang 10 – 400 mm dengan diameter 0,01 – 0,1 mm. Serabut otot ( muscle fibre ) bervariasi antara satu otot dengan otot lainnya. beberapa diantaranya memiliki gerakan yang lebih cepat dari yang lain, seperti yang terjadi pada otot yang dipakai untuk mempertahankan kontraksi badan misalnya otot otot pembentukan postur tubuh. Otot yang pucat menggambarkan kontraksi otot yang cepat, namun dengan latihan yang rutin dan kontinyu akan menghasilkan kekuatan otot yang prima. Dan merupakan hal penting bagi ergonom untuk mengetahui jenis otot yang sesuai untuk menopang beban statis yang harus diminimumkan.
b. Kekuatan otot
Otot merupakan alat gerak aktif, sebagai hasil kerja sama antara otot dan tulang. Tulang tidak dapat berfungsi sebagai alat gerak jika tidak digerakan oleh otot, hal ini karena otot mempunyai kemampuan berkontraksi ( memendek / kerja berat & memanjang / kerja ringan ) yang mengakibatkan terjadinya kelelahan otot, proses kelelahan ini terjadi saat waktu ketahanan otot ( jumlah tenaga yang dikembangkan oleh otot ) terlampaui ( Waters & Bhattacharya, 2008 ).
Pengertian kekuatan otot adalah kemampuan dari otot baik secara kualitas maupun kuantitas mengembangkan ketegangan otot untuk melakukan kontraksi. Kekuatan kerja otot sangat tergantung pada :
1) Posisi anggota tubuh saat bekerja
2) Arah dari gerakan kerja
3) Perbedaan kekuatan antar bagian dari tubuh
4) Faktor usia
c. Sistem otot
Sistem otot terdiri atas beberapa bagian yang satu dengan lainnya terpisah (Raven, 2009). Sistem otot melekat pada tulang yang terdiri dari otot serat lintang dengan sifat gerakan dapat diatur ( volunter ) yang berfungsi untuk :
1) Melakukan pergerakan pada bagian – bagian tubuh / berjalan.
2) Mempertahankan sikap tertentu sebagai akibat dari kontraksi otot yang secara lokal memungkinkan untuk melakukan sikap duduk, berdiri dan jongkok.
3) Menghasilkan panas sebagai akibat proses kimia dalam otot yang dapat digunakan untuk mempertahankan suhu tubuh
d. Tonus otot
Kontraksi otot yang terjadi dan selalu dipertahankan keberadaannya oleh otot itu sendiri. Penyebab utama terjadinya tonus otot adalah refleks yang disebabkan oleh adanya aliran impuls berkesinambungan muscle spindle yang mengaktivasi motoneuron. Dengan kata lain dapat disimpulkan bahwa konsistensi otot mungkin tidak hanya bergantung kepada berbagai sifat yang terdapat didalam otot itu sendiri.
e. Mekanisme latihan bahu mempengaruhi kekuatan dan tonus otot
Ketika otot mengalami imobilisasi penurunan massa otot akan terjadi karena metabolisme dan otot yang tidak digunakan. Ketika diberikan latihan bahu ada pengikatan molekul miosin dan aktin dijembatakn silang yang menyebabkan kontraksi pada serat otot yang memerlukan energi. Setiap molekul aktin memiliki suatu tempat pengikatan khusus untuk melekatnya jembatan silang miosin. Jika suatu otot tidak digunakan maka kandungan aktin dan miosinnya berkurang, serat serat otot menjadi lebih kecil. Pada serat otot yang melemas kontrakasi tidak terjadi, aktin tidak dapat berikatan dengan jembatan silang karena posisi dua tipe protein lain tropomiosin dan troponin didalam filamen tipis. Pada posisi ini, tropomiosin menutupi bagian aktin yang berikatan dengan jembatan silang, menghambat interaksi yang menghasilkan kontraksi otot.
f. Pengukuran kekuatan otot
Pemeriksaan kekuatan otot dapat dilakukan dengan menggunakan pengujian otot secara manual (manual muscle testing, MMT). Pemeriksaan ini ditujukan untuk mengetahui kemampuan mengontraksikan kelompok otot secara volunteer. Klien yang tidak mampu mengontraksikan ototnya secara aktif dan volunteer, tidak tepat apabila diberikan MMT standar.
Pemeriksaan kekuatan otot menggunakan MMT akan membantu penegakan diagnosis klinis, penentuan jenis terapi, jenis alat bantu yang diperlukan, dan prognosis. Penegakan diagnosis dimungkinkan oleh beberapa penyakit tertentu yang hanya menyerang otot tertentu pula. Jenis terapi dan alat bantu yang diperlukan oleh klien juga harus mempertimbangkan kekuatan otot. Diharapkan program terapi dan alat bantu yang dipilih tidak menyebabkan penurunan kekuatan otot (Raven, 2009) . Kriteria hasil pemeriksaan Manual Muscle Test:
1) Normal (5) mampu bergerak dengan luas gerak sendi penuh, melawan gravitasi, dan melawan tahanan maksimal
2) Good (4) mampu bergerak dengan luas gerak sendi penuh, melawan gravitasi dan mampu melawan tahanan
3) Fair (3) mampu bergerak dengan luas gerak sendi penuh tanpa melawan gravitasi tanpa tahanan
4) Poor (2) tidak ada gerakan sendi, tetapi kontraksi otot dapat dipalpasi
5) Trace (1) kontraksi otot tidak terdeteksi dengan palpasi
6) No Activity (0) otot tidak dapat melakukan kontraksi
g. Skala pengukuran tonus otot menurut Asworth
0. Tidak ada peningkatan tonus otot
1. Ada sedikit peningkatan tonus otot, ditandai dengan terasanya tahanan pada akhir ROM pada waktu sendi digerakkan fleksi atau   ekstensi
2. Ada peningkatan sedikit tonus otot, ditandai adanya pemberhentian gerakan dan diikuti adanya tahanan minimal sepanjang sisa ROM. Tetapi secara umum sendi masih mudah digerakkan
3. Peningkatan tonus otot lebih nyata sepanjang sebagian ROM, tetapi sendi masih mudah digerakkan
4. Peningkatan tonus otot lebih nyata, gerakkan pasif sulit dilakukan
5. Sendi atau ekstremitas kaku pada gerakan fleksi dan ekstensi
3. Range of Motion (ROM)
a. Pengertian ROM
Range Of Motion (ROM), merupakan istilah baku untuk menyatakan batas/besarnya gerakan sendi baik normal. ROM juga di gunakan sebagai dasar untuk menetapkan adanya kelainan batas gerakan sendi abnormal (Helmi, 2012). Menurut (potter, 2010) Rentang gerak atau (Range Of Motion) adalah jumlah pergerakan maksimum yang dapat di lakukan pada sendi, di salah satu dari tiga bdang yaitu: sagital, frontal, atau transversal.
ROM atau biasa dikenal dengan rentang gerak adalah latihan gerakan sendi yang memungkinkan terjadinya kontraksi dan pergerakan otot dimana klien menggerakkan masing-masing persendiannya sesuai gerakan normal baik secara aktif maupun pasif (Anoimity, 2010).  Latihan Range of Motion (ROM) adalah latihan yang dilakukan untuk mempertahankan atau memperbaiki tingkat kesempurnaan kemampuan menggerakan persendian secara normal dan lengkap untuk meningkatkan otot dan tonus otot ( Potter & Perry, 2005).
Range Of Motion (ROM), adalah gerakan yang dalam keadaan normal dapat dilakukan oleh sendi yang bersangkutan. Range Of Motion dibagi menjadi dua jenis yaitu ROM aktif dan ROM pasif. (Suratun,Heryati,Manurung, & Raenah, 2008).
b. Klasifikasi ROM
Menurut (Suratun,Heryati,Manurung, & Raenah, 2008) klasifikasi rom sebagai berikut :
1) ROM aktif
ROM aktif adalah  latihan yang dilakukan sendiri oleh pasien tanpa bantuan perawat dari setiap gerakan yang dilakukan. Indikasi ROM aktif adalah semua pasien yang dirawat dan mampu melakukan ROM sendiri dan kooperatif. Perawat hanya perlu memberikan motivasi, dan membimbing pasien dalam melaksanakannya.
2) ROM pasif
ROM pasif adalah  latihan  yang  di  berikan  kepada  klien  yang mengalami kelemahan otot lengan maupun otot kaki berupa latihan pada tulang maupun sendi dimana klien tidak dapat melakukannya sendiri, sehingga klien memerlukan bantuan perawat atau keluarga.
Sedangkan Menurut Carpenito (2009) latihan ROM dibedakan menjadi 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.
c. Indikasi ROM
Menurut Potter & Perry (2005) indikasi ROM adalah :
1) 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) 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.
d. 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.
2) Gerakan yang terkontrol dengan seksama dalam batas-batas gerakan  yang bebas  nyeri selama  fase  awal penyembuhan akan memperlihatkan manfaat terhadap penyembuhan dan pemulihan.
3) terdapatnya tanda-tanda terlalu banyak atau terdapat gerakan yang salah, termasuk meningkatnya rasa nyeri dan peradangan.
4) ROM tidak boleh dilakukan bila respon pasien atau kondisinya membahayakan (life threatening).
e. Tujuan ROM
Tujuan dilakukan ROM yaitu meningkatkan atau mempertahankan fleksibilitas dan kekuatan otot, mempertahankan fungsi jantung dan pernafasan dan mencegah kontraktur dan kekakuan pada sendi (Mira, 2011).
Tujuan latihan Range Of Motion (ROM) menurut Suratun, Heryati, Manurung, & Raenah (2008) adalah :
1) Mempertahankan atau memelihara kekuatan otot
2) Memelihara mobilitas persendian
3) Merangsang dan melancarkan peredarah darah
4) Mencegah kelainan bentuk, kekakuan sendi, dan atrofi otot
f. Macam-macam gerakan ROM
Shoulder exerciseterdiri dari gerakan pada persendian sebagai berikut :
	Bagian Tubuh
	Gerakan
	Penjelasan
	Rentang Gerak

	Bahu
	Fleksi
	Menaikan lengan dari posisi di samping tubuh ke depan ke posisi di atas kepala

[image: MENEKUK SELURUH TANGAN]

	rentang 
180°

	
	Ekstensi
	Mengembalikan	lengan	ke posisi di samping tubuh
[image: ]
	rentang 
180°

	
	Abduksi
	Menaikan lengan ke posisi samping di atas kepala dengan telapak tangan jauh  dari kepala

[image: ]

	rentang 
180°


	
	Adduksi
	Menurunkan lengan ke samping dan menyilang tubuh sejauh mungkin

[image: ]

	rentang 320°

	
	Shurg
	Mengangkat kedua bahu setinggi mungkin

[image: Hasil gambar untuk shoulder shrug rom]

	rentang 
45°
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BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan
1. Berdasarkan analisa kasus kelolaan pada pasien dengan diagnosa medis Stroke Non Haemoragik.
Setelah melakukan Asuhan Keperawatan pada Tn. B dengan Stroke Haemoragik maka penulis menarik kesimpulan sebagai berikut : 
a. Dari hasil pengkajian didapatkan data, klien mengatakan kelemahan anggota gerak sebelah kanan. Klien tampak lemah dan tidak mampu melakukan perawatan diri, Aktivitas pasien dibantu oleh perawat dan keluarga, Hemiparse dekstra, Semua aktivitas pasien dilakukan di atas tempat tidur
b. Diagnosa yang muncul pada Tn. B adalah 1.Resiko ketidakefektifan perfusi jaringan cerebral dengan faktor resiko hipertensi dan hiperkolestrolemia, 2.Hambatan mobilitas fisik b/d Gangguan neuromuskuler, 3. Resiko jatuh dengan faktor resiko gangguan mobilisasi, 4.Defisiensi pengetahuan b/d Kurang sumber pengetahuan, 5. Defisit perawatan diri (Mandi, berpakaian, toileting, makan) b/d Gangguan Neuromuskuler (Kelemahan)


c. Evaluasi implementasi selama perawatan mengalami perubahan kearah yang lebih baik. Dengan kata lain setelah dilakukan implementasi 
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d. selama 3 hari prognosis klien menjadi lebih baik, 2 diagnosa teratasi, 3 diagnosa teratasi sebagian.
2. Hasil  analisa penerapan latihan bahu (Shoulder exercise)menunjukkan adanyapeningkatakn pada tonus otot dari skala 1 menjadi 2 dan peningkatan kekuatan otot dari 3 menjadi 5.
B. Saran
1. Bagi perawat
Perawat dapat menerapkan pemberian latihan bahu (Shoulder exercise) pada masalah hambatan mobilitas fisik dimana intervensi ini diharapkan akan dapat meningkatkan kekuatan otot dan tonus otot klien
2. Bagi klien dan keluarga
Klien sebaiknya mengubah gaya hidup lebih sehat, aktifitas fisik yang teratur, pola makan yang teratur, mematuhi program pengobatan, rutin kontrol ke rumah sakit. Keluarga dapat menerapkan pemberian latihan bahu (Shoulder exercise) kepada klien untuk dapat meningkatkan kualitas hidup dan fungsi motorik klien
3. Bagi Institusi Pendidikan
a. Diharapkan bagi penulis selanjutnya agar dapat melakukan pembahasan lebih lanjut mengenai faktor-faktor lain yang bisa meningkatkan kekuatan otot pada klien stroke yang mengalami kelemahan pada bagian ekstremitas. Hal ini tentu saja akan menjadi landasan ilmu pengetahuan bagi perawat untuk bisa menerapkan tindakan keperawatan tersebut saat memberikan asuhan keperawatan kepada klien.
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