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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang

grebro Vascular Accident (CVA) atau stroke merupakan salah satu penyakit
dengan angka kejadian yang terus meningkat setiap tahun, baik?ﬂunia maupun di
Indonesia. Stroke menjadi penyebab utama kecacatan jangka panjang dan termasuk
dalam tiga besar penyebab kematian terbanyak secara global. Fenomena yang
terlihat di masyarakat maupun rumah sakit menunjukkan bahwa banyak pasien
datang dalam kondisi sudah parah, seperti kehilangan kesadaran, kelumpuhan
anggota gerak, atau gangguan bicara, yang menunjukkan kurangnya pengetahuan
masyarakat tentang gejala awal stroke dan pentingnya penanganan cepat. Selain itu,
stroke juga menimbulkan beban fisik, psikologis, dan ekonomi, baik bagi pasien
maupun keluarga (Wulandari,%()).

Menurut World Stroke Organization (2022) secara global, lebih dari 12,2 juta
atau satu dari empat orang di atas usia 25 akan mengalami stroke atau lebih dari
101 juta orang yang hidup saat ini, lebih dari 7,6 juta atau 62% stroke iskemik baru
setiap tahun. Lebih dari 28% dari semua kejadian stroke adalah perdarahan
intraserebral, 1,2 juta perdarahan subarachnoid. Eenurut data Survei Kesehatan
Indonesia tahun 2023, prevalensi stroke di Indonesia mencapai 83 per 1.000
penduduk. Stroke juga merupakan salah satu penyakit katastropik dengan
pembiayaan tertinggi ketiga setelah penyakit jantung dan kanker, yaitu mencapai
Rp5,2 triliun pada 2023. Prevalensi kejadian stroke di Jawa Timur pada tahun 2021
adalah 12,4%., yang masih di atas rata-rata nasional. Prevalensi ini berarti setiap

1000 penduduk Jawa Timur, terdapat 12,4 orang yang mengalami stroke.
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Berdasarkan data yang diperoleh di RSUD RT Notopuro Sidoarjo pada data | tahun
terakhir terdapat 1.254 orang dengan kasus penyakit Cerebro Vascular Accident
(RSUD Sidoarjo, 2024).

gtroke memberikan dampak kerusakan otak atau kecacatan dimana anggota
tubuh mengalami kelemahan (hemiparese) ataupun paralisis anggota tubuh
(hemiplagia). Seseorang yang mengalami kedua hal tersebut dapat mengalami
ketidakmampuan dan ketergantungan dalam melakukan aktivitas (Dewi et
al.,2020). Stroke harus segera ditangani karena periode emas stroke hanya sekitar
4,5 jam setelah serangan stroke berlangsung karena dalam 1 menit sekitar 32 ribu
sel dapat mati dan jika dibiarkan selama 1 jam maka diperkirakan 120 juta sel mati
sehingga dampak yang terjadi semakin besar. Penanganan penyakit stroke adalah
stabilisasi pernapasan, pengendalian peningkatan TIK, pengobatan serta tindakan
pembedahan untuk menghentikan perdarahan. Selain pengobatan pemeriksaan
penunjang juga harus segera dilakukan untuk melihat perluasan kerusakan organ
pembuluh darah (Kementerian Kesehatan RI, 2019).

Stroke membutuhkan perawatan dan pengobatan dalam jangka panjang
sehingga dampak penanggannannya sangat besar. Adapun Stroke adalah kondisi
yang menyebabkan kecacatan parah sehingga perawatan paliatif sangat dibutuhan
oleh penderita untuk meningkatkan kualitas hidup penderita. Penyakit stroke yang
lambat ditangani akan menyebabkan berbagai komplikasi. Adapun komplikasi yang
dapat ditimbulkan oleh stroke adalah hipoksia jaringan. Hipoksia jaringan akibat
stroke menyebabkan gangguan hemodinamik serta penurunan saturasi oksigen
sehingga terjadi peningkatan tekanan intrakranial akibat ketidakadekuatan perfusi

jaringan. Perfusi serebral dapat diperbaiki dengan pemberian posisi elevasi kepala




untuk memperbaiki hemodinamik pasien. Posisi elevasi kepala 30" adalah cara
memposisikan kepala seseorang sekitar 30° dari tempat tidur dengan posisi tubuh
sejajar dan keadaan kaki lurus tidak menekuk (Yetmiliana, 2023). Pemberian
elevasi kepala 30" juga didukung oleh beberapa penelitian yang dilakukan oleh
Ariani (2024) bahwa tindakan ini dapat mempengaruhi kestabilan haemodinamik
serta terbukti dapat menurunkan tanda-tanda peningkatan tekanan intrakranial.
Selain itu ada juga penelitian yang dilakukan oleh Pertami (2021) dimana
didapatkan hasil pengaruh yang signifikan posisi Head Up 30° pada perubahan
tekanan intrakranial seseorang. Hal ini dikarenakan dengan pemberian elevasi
posisi kepala 30° dapat menghambat aliran darah serebral ke otak pada pasien
dengan Stroke Hemoragik. dijelaskan pula dalam posisi telentang disertai elevasi
kepala Head Up 30° menunjukkan aliran balik darah dari bagian inferior menuju ke
atrium kanan cukup baik karena resistensi pembuluh darah dan tekanan atrium
kanan tidak terlalu tinggi, sehingga volume darah yang masuk (venous return) ke
atrium kanan cukup baik dan tekanan pengisian ventrikel kanan (preload)

meningkat, yang dapat mengarah ke peningkatan stroke volume dan cardiac output.

1.2 Rumusan Masalah
Bagaimana gsuhan Keperawatan pada Pasien Cerebro Vascular Accident
(CVA) Infark di Rumah Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung Notopuro

Kabupaten Sidoarjo?




% Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Menganalisa Asuhan Keperawatan pada Pasien Cerebro Vascular Accident

(CVA) Infark di Eumah Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung Notopuro

Kabupaten Sidoarjo

1.3.2  Tujuan Khusus

a.

Mengidentifikasi pengkajian asuhan keperawatan pada pasien Cerebro Vascular
Accident (CVA) Infark di Rumah Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung

Notopuro Kabupaten Sidoarjo.

. Mengidentifikasi diagnosa aasuhan keperawatan pada pasien Cerebro Vascular

Accident (CVA) Infark di Rumah Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung

Notopuro Kabupaten Sidoarjo.

. Mengidentifikasi intervensi aasuhan keperawatan pada pasien Cerebro Vascular

Accident (CVA) Infark di Rumah Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung

Notopuro Kabupaten Sidoarjo.

. Mengidentifikasi implementasi asuhan keperawatan pada pasien Cerebro

Vascular Accident (CVA) Infark di Rumah Sakit Umum Daerah Raden

Tumenggung Notopuro Kabupaten Sidoarjo.

. Mengidentifikasi evaluasi Esuhan keperawatan pada pasien Cerebro Vascular

Accident (CVA) Infark di Rumah Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung

Notopuro Ebupaten Sidoarjo.




1.4 Manfaat Penelitian

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat bagi semua kalangan

diantaranya sebagai berikut:
1. Manfaat bagi Institusi Pendidikan

Sebagai referensi dan bahan kajian ilmiah dalam pengembangan ilmu
keperawatan, terutama dalam penatalaksanaan kasus pasien dengan stroke
infark. Karya tulis ini juga dapat dijadikan bahan pembelajaran bagi mahasiswa

keperawatan lainnya.
2. Manfaat bagi Rumah Sakit (RSUD Sidoarjo)

Memberikan masukan dan gambaran mengenai pentingnya penerapan asuhan
keperawatan yang sesuai pada pasien dengan penurunan kapasitas adaptif
intrakranial, sehingga dapat menunjang kualitas pelayanan keperawatan yang

lebih baik.
3. Manfaat bagi Profesi Keperawatan

Sebagai bahan informasi dan evaluasi terhadap penerapan proses keperawatan
pada pasien CVA infark, serta sebagai acuan dalam pengambilan keputusan

klinis berbasis evidence-based practice dalam pelayanan keperawatan neurologi.
4. Manfaat %gi Pasien dan Keluarga

Meningkatkan pemahaman pasien dan keluarga tentang kondisi medis yang
dialami serta pentingnya peran keperawatan dalam proses pemulihan, sehingga

dapat mendorong partisipasi aktif dalam perawatan dan rehabilitasi.




BAB 2
NJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsepp Dasar Penyakitt Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark
gl.l Pengertian

Menurut definisi Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), stroke adalah
disfungsi otak yang terjadi secara tiba-tiba akibat sirkulasi darah otak yang tidak
normal, disertai gejala dan tanda klinis fokal dan sistemik, berlangsung selama lebih
dari 24 jam atau dapat mengakibatkan kematian. Semakin tua, Orang berusia di atas
40 tahun, semakin besar risiko terkena stroke (Imran et al., 2020). Stroke adalah
sindrom klinis yang awal timbulnya mendadak. progresif cepat, berupa defisit
neurologis fokal dan atau global yang berlangsung 24 jam atau lebih atau langsung
menimbulkan kematian dan disebabkan oleh gangguan peredaran otak (Markus
2019). Stroke adalah gangguan fungsional otak yang terjadi secara mendadak
dengan tanda klinis fokal atau global yang berlangsung lebih dari 24 jam tanpa
tanda-tanda penyebab non vaskuler, termasuk didalamnya tanda-tanda perdarahan
subarakhnoid, perdarahan intraserebral, iskemik atau infark serebri (Mutiarasari,
2019).
2.1.2 Klasiffikasi

Menurutt Megga (2021), klasiffikasi strokke berdasarrkan patologiinya
dibaggi menjjadi ddua jjenis, yaknii :
FCVA Iskemikk (CVA Infarkk)

CVA Iskemik merupakan tersumbatnya pembuluh darah yang menyebabkan

berhentinya aliran darah ke otak secara sebagian ataupun keseluruhan,

penyumbatan juga dapat terjadi dimanapun pada jalur pembuluh darah arteri yang
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menujju ottak. Sttroke nonn hemoragiik iini biasannya bberupa isskemia attau
emmboli ddan ttrombosis serebrall, padaa kkasus strokke jennis inii ttidak
mengallami penndarahan dann padda umummya pasiien denngan kkasus strokke
nonn hemorragik memilliki kessadaran yangg bbaik, namunn sstroke isskemik
dibagii menjadii tigga bagiann:

a. Trransient Iscchemic Attacck (TIA)

Meruppakan gangguann neeurologis funggsional yaang menddadak ddan
terbattas pada wiilayah vaskullar daan biassanya berllangsung kurrang darii 15
menitt dengann resollusi llengkap sellama 24 jamm. Terdapatt berbuga
penyebbab, tettapi padaa umumnnya disebabbkan karenna supplai darahh
sementtara yangg ttidak memadaii unttuk suattu willayah fokuus otaak. TIA
bukann suattu gangguann yangg jjinak dan hammpir sepertiiga passien
akhirnnya akaan memilliki infarkk serebbral (sekittar 20% dallam wakttu 1

bulaan kejjadian CVA berrawal darii TIA).
b. Trommbosis Serebbri

Hamppir sepaaruh innsiden CVA Infarkk ttrombosis jjenis CVA inni
dittandai dengann penggumpallan darrah padda pemmbuluh darrah yangg
mengarahh menujju ottak. Biassa disebutt dengann serebbral trrombosis. Prosses
trombbosis dapatt terjjadi di ddua llokasi yaang berbbeda, yaittu pembulluh
darahh besarr eratt kaittannya dengann aterossklerosis, sedanggkan trrombosis

padda pemmbuluh darrah kecill biasannya diallami olehh pennderita hipertensii.




¢. Emmboli Serebbri

ﬂempﬂkaﬂ jenis CVA dimana penggumpalan darah bukan terjadi pada
pembuluh darah otak melainkan pada pembuluh darah yang lainnya.
Kebanyakan insiden terjadi karena trombosis pada pembuluh darah jantung.
Pasokkan darahh darii jjantung yangg kayaa okssigen ddan nutriisi ke ottak

adallah fakttor utamma yyang menjjadi penyebabbnya.
2. CVA Hemoraggik

CVA hemoragikk merupakkan jjenis strokke yangg dittimbulkan olehh
penddarahan ke dallam jariingan ottak (disebutt hemoraggia intra serebrum attau
hematomm intra serebrum) attau disebbut juuga perrdarahan ke dalamm ruangg
subarakhhnoid, yaittu ruangg sempitt anntara perrmukaan ottak dan llapisan
jarringan yangg menuttupi ottak (disebutt hemorragia subbarakhnoid attau
hematomm subarakhhnoid). Padaa jjenis sttroke hemoragiik dibedakann menjjadi

ddua yakkni:
a. Pendarrahan intrasserebral

Pendaraahan yangg terrjadi didallam otakk, yaknii padaa gangglia battang
otaak padda umummnya serrta padaa otakk kecill dann otakk bessar, jeniis
kkasus inii yyang meimbullkan akibatt fatall, karenna sebagiian passien paada
penderitta kaasus sttroke jennis iini mengallami penangganan ttindakan waajib

operassi bahhkan ttidak ddapat disellamatkan.




b. Pendarahaan subbarakhnoid

Pendarrahan subbaraknoid tterjadi diluarr ottak, yaittu padda pemmbuluh
daraah yangg berrada di baawah ottak attau diiselaput ottak. Perdarahan ttersebut
menekkan otaak ssehingga supplai darrah ke ottak berheenti. Kettika darrah
yangg berasall darri mbuluh darah yang bocor bercampur dengan cairan yang
ada dibatang atau 17 selaput otak, maka darah akan menghalangi aliran cairan
otak sehingga menimbullkan tekkanan. CVA hemoragikk subarakhnoid paliing

seringg terjaadi paada penderita hiidrosefalus.

2.1.3 Etiologgi
1. Thrommbosis serebrall

?luombosis merupakan pembentukan gumpalan darah (trombus) yang tidak
normal didalam pembuluh darah. Thrombosis serebral ini terjadi pada pembuluh
darah yang mengalami oklusi sehingga menyebabkan iskemik pada jaringan otak
yang dapat menimbulkan oedem dan kongesti disekitarnya. Thrombosis rentan
terjadi pada orang tua yang sedang tidur atau bangun tidur, hal ini akibatkan oleh
penurunan aktivitas simpatis dan penurunan tekanan darah yang dapat
menyebabkan iskemi serebral. Tanda dan gejala neurologis sering memburuk pada
48 jam setelah thrombosis, keadaan yang dapat menyebabkan thrombosis otak
antara lain:
a. Ateroklerrosis

Menumpuknnya lemakk, kolesstrol, dann zatt lainn didallam ddan
didiinding artteri, timbbunan pllak kolesttrol didindingg artteri dapatt
menghalanggi aliiran daraah. Sehhingga dapatt terjjadi okllusi akutt artteri jiika

gumpallan plakk mengalamii perrpecahan.




b. Hiperkoaggulasi Padda Polissitemia

Sinndrom pengenttalan darrah adallah keaddaan kllinis diimana mudahh
terrjadi penggumpallan daraah ppada keadaann norrmal penggumpallan darahh
tterjadi sebagaii mekanissme unttuk menghenttikan perrdarahan. Padaa konndisi
ttidak norrmal penggumpallan ddarah terjjadi berllebihan sehhingga dapatt
membahayakkan ttubuh.

c. Artteritis (Radangg Padaa Artteri)

Peradangaan ppada pembulluh daraah artteri didallam daan disekittar kullit
kepalla, pennyebab perradangan pemmbuluh darrah ttidak diiketahui daalam
beberrapa kkasus, pembenggkakan hannya memmpengaruhi baggian artteri
denggan baagian pembbuluh norrmal beradda di antarrannya.

d. Emmboli
Konndisi ketikka bennda attau zatt assing seperrti gummpalan darrah attau
gelemmbung gass tersangkutt dalamm pemmbuluh darrah dann mennyebabkan
penyumbatann padda aaliran darrah.
2. Hemoraggi

Perddarahan inii dapatt terjjadi karrena ateroskllerosis daan hippertensi akiibat
darii peecahnya pemmbuluh darrah paada ottak yangg merrupakan pembessaran
darahh kedallam parenkiim ottak yangg ddapat mengakiibatkan pennekanan,
pergeserann, ddan pemiisahan jjaringan ottak yangg berrdekatan sehiingga ottak
membenggkak, jjaringan ottak tertekan, sehiingga infarkk ottak odemma dann

mungkiin herniiasi padda ottak.




a. Hipokssia Ummum
Beberappa penyebbab yanng terggolong dallam hippoksia ummum
diantarannya hiperttensi, hentti jjantung-paaru, turrunya currah jjantung karrena
rritmia
b. Hippoksia Setemmpat
Beberappa pennyebab yyang tergollong dalaam hippoksia umumm
dianntaranya spasmme arrteri serebbral yyang disertaii perrdarahan
subbaraknoid dann vasokkontriksi arrteri ottak disertaii sakitt kepalla miggren.
(Syah, Pujiyanti, and Widyantoro 2019)
2.14 Patofisiologgi
Infarkk adallah deffisitnya supllai darrah ke arrea terttentu diottak. Luass paada
infarkk berganntung terddadap fakttor-fakttor sepertti hallnya llokasi, volumme
besarrnya pemmbuluh darrah, dann sirrkulasi kolleteral yangg ttidak adekuatt padaa
areaa yyang disupplai akibatt tersumbatnya pemmbuluh darrah. Suplaii darahh ke
otakk biisa berrubah sepperti (makiin cepatt attau lambatt) terhaddap gangguann
lokall (emmboli, tthrombus, perrdarahan dann sppasme vasskuler) attau karrna
gangguann umumm (akibatt gangguann parru dan jjantung terjjadi hippoksia).
gtherosklerotik yang merupakan sebagai faktor yang cenderung penting bagi otak,
thrombus yang dapat berasal dari flak arterosklerotik atau bekuan darah pada area
yang mengalami stenosis. dimana terjadi turbulensi yaitu melambatnya aliran darah
(Sholeh, 2019). Oftak sangatt membuttuhkan okssigen ddan ttidak bissa
menyadanggkan okssigen, jjika alliran darrah padda settiap ottak melambatt
karrena emmbolus daan tthrombus maaka ottak mengalammi kekurangaan okssigen

menujju jjaringan ottak. Sattu menitt ottak tidaak diberri pasokkan okssigen makka




bissa menyebbabkan kehiilangan kesaddaran, ttetapi jiika hall ttersebut
berrlangsung llama makka akaan menyebbabkan nekkrosis mikrosskopik neuuron,
areaa nekkrotik atau innfark. gtela.h serangan pertama CVA Infark juga bisa
berkelanjutan dengan terjadinya edema cerebral akibat penumpukan bekuan darah,
flak dan atheroma flakmen lemak sehingga terjadi peningkatan tekanan
intrakranial. Tergantung pada daerah dan luasnya otak yang mengalami obtruksi

(Sholch, 2019)

2.1.5 Maniffestasi Kllinis

Kehilanggan Mottorik CVA (Cerrebro Vaskuller Accidentt) adalaah penyakitt
otott neurron attas daan menggakibatkan kehillangan kontroll vollunter terrhadap
gerakkan mottorik, misallnya:

1. Hemipleggia (Paraalisis padda sallah sattu siisi ttubuh)

2. Hemiparessis (Kellemahan ppada sallah sattu siisi ttubuh)

3. Menurrunnya ttonus ottot abbnormal

Kehilanggan kommunikasi funggsi ottak yanng mempenggaruhi olleh CVA

(Cerebbro Vaskuller Accidentt) adallah bahassa ddan kommunikasi, misallnya:

a. Dissartria, yaittu kesullitan berbbicara yaang dittunjukan denngan biicara yangg
sulitt dimenggerti yanng disebbabkan olleh parallisis ottot yyang berttanggung
jawabb unttuk menghasillkan bicaraa.

b. Disfasiia attau affasia attau kehillangan biicara yaang teruttama eksspresif attau
arefresiff. Aprakksia yaiitu ketidakkmampuan untukk melaakukan ttindakan

yangg dipelajarri sebellumnya.




Gangguan persepsii

1) Hemonnimus hemiianopsia, yaittu kehillangan ssetengah llapang panndang
diimana sisii vissual yaang terrkena berrkaitan ddengan siisi ttubuh yaang
parallisis.

2) Amorffosintesis, yaittu keaddaan diimana cennderung berppaling darii siisi
ttubuh yyang sakitt dann mengabaiikan sisii attau rruang yaang sakitt tersebutt.

3) Gangguann hubbungan visuall sppasia, yaittu gangguann dallam mendapattkan
hubunggan duaa attau lebihh obbjektif dallam areea spasiall.

4) Kehilangann sennsori, anttara laiin ttidak mammpu merasaakan pposisi ddan
gerrakan bagiian ttubuh (Kehillangan proppioseptik) sullit

menginterpresstasikan stimullasi vissual, taktiil audittorius (Mega, 2021)




IRJUL VAD YR[RSEIA BYSURIA) | Jequivs

(L10T “INdd) we[ep eisauopu] uejemeladay sisouder( jepuels ueyeunssuow ueSuap (6107 ‘MueAuy) : Joquing

|

Nesod ueseieqiay (6010 "a)
ip ueremesad ysyaq
_ JI3J3 YEpN uBRUAW S3501 _ o —
(P00 ") Y5U (6110°Q) wqaas %
sepfiqow uendsuersy SefunwWoy uenEsuen [ S——— pemvop e
4 ‘(snSea) X N 1s5uny ueunnuag
dusoBusu wep yeyyaw Aepy sepeu uepef ueyisg
juojow 1suny usununuag weoiq uendureunyepnay ‘wniuaw uendwewnepnay %
1 ¥ 101095 1ynpoid uep “Yisy seyjiqow
yesep wejep wySuiuow Sued (snaSuurejossold) ¥ *N ‘(sieisey) (snsoSody) 11X ‘N Sueany ‘unmuaw yrieq uendwrewy
[0I2182[0) HfRUID] UBUNGUITUDJ IIA "N [Pulds01qaiad0inau ueyesniay “(sueapjon) Al N *(snyndo) 1
N TEJ10) | "N UBNESIUY PR—
IPQUIBL) YeIep URI[Y [ | BIPAW LIQRIID LAY
[EIRD{RN UL JHAEpE SHE[ISEq RIGIIA LRUY BLIAIUT SIOIED LIDUY
sepsedey ueunanud g ry
r_ (L100 @) 3111392 HEpn
[aqRRs Iapy l AL jumag + mapadogsay (e “ WO 3 X0 WP YEIND TS UPTIIAW,] _

st [a10pua ‘edwndiag wsonuzg TRqUITTIA] YRIEp URI]Y

*

» %O WEpEp wstjoq

sa5014 _

Kemyred 9717




2.1.7 Penatalaksanaan

1. Penatalaksanaan non farmakologis

a

f.

2. P

a.

€.

3. P

a

b

. Posiisi kepaala ddan badann diatas 20-30 derajatt, possisi laterall dekubbitus
biila disertaii munttah. Bolehh dimulaii mobbilisasi berttahap billa
hemodinamikk stabill.

. Bebasskan jallan naffas dann usahhakan ventiilasi adekuatt biila perllu
beriikan okssigen 1-2 lliter/menitt.

. Kandungg kemiih yangg penuhh dikosonggkan dengann katetter.

. Suhhu ttubuh haruus dipertahannkan.

. Nutrisii perooral hanyaa bolleh diberiikan setellah tess fungsii meenelan
baiik, billa terhadapp ggangguan meneelan attau passien yangg kesadarann
menurrun. dianjjurkan pemasangann NGT.

Mobilisasii ddan rehabillitasi dinii jjika ttidak adda kontrraidikasi.
enattalaksanaan farmakologis

Trombolittik (strepptokinase). Antti plattelet/annti trombbolitit (asettosol.

ticllopidin, clostazzol dipiridammol)

. Antikoaggulan (hepparin)

. Hemorragea (penttoxifilyn)

. Anttagonis serottonin (nafftidrofuryl)

Anttagonis callcium (nomodippin, piracettam)

enatallaksanaan Khususs

. Atasii kejjang (antikonnvulsan)

. Atasi tekanan intrakranial yang meninggi dengan manitol, gliserol,

furosemide, intubasi, steroid dlI)




c. Attasi dekommpresi (krraniotomi)

d. Untuuk penatallaksanaan ffaktor risiiko, (1) attasi hippertensi (antti
hipertennsi) (2) attasi hiiperglikemia (antihiperglikemia) (3) attasi
hipperurisemia (antti hipperurisemia) (Wijaya dan Putri, 2019)

2.1.8  Pemeriksaan Diasnotik

Pemerikksaan diagnostik padda passien Cerebro Vascular Accident (CVA)

Infarkk (Price dkk, 2005 dalam sholeh (2019):

a. Labboratorium.

b. Padda pemerikksaan pakett strokke: visskositas darrah padda klienn adda
peningkattan VD >5,1 cp. testt aggresi trombositt (TAT), asamm aracchidonic
(AA), platelett activatting facctor (PAF), fibbrinogen.

c. Anallisis laborratorium standartt mencaakup urinallis, HDL CVA Infarkk
mengallami penurrunan HDL diibawah normall 60 mg/dl. Lajju enndap darrah
(LED) padaa passien CVA berttujuan mengukurr kecepattan sell ddarah
mengendapp, dallam ttabung ddarah LED yyang ttinggi menunjjukkan adannya
rradang.

d. Pemerikksaan sinarr x thorakks dapatt mendetekksi pembesarran jjantung
(kardioogenal).

e. Ultrasonnografi (USG) karoiss: evaluasii standartt unttuk mendetteksi
gangguann alliran darahh karottis dann kemunggkinan memperbaiiki kausaa
strokke.

f. Angioggrafi serebbrum membanttu menenttukan penyebbab darii strokke
secarra sppesifik seperrti lesii ullseratif, stennosis, dispplosia fibbraomuskuler,

ddan pembenttukan tthrombus di pembulluh ddarah besarr.




2.1.9 Komplikasi
Menurutt Wijjaya dann Puttri (2019), kompllikasi Cerebro Vascular Accident
(CVA) Infarkk adallah:
1. Berhubbungan dengann immobillisasi paada strokke
a. Infekssi pernaffasan
b. Nyeeri yangg berhubungann dengann daerrah yangg terrtekan
c. Konstiipasi
d. Trommboflebitis
2. Berhubunggan dengann mobillisasi
a. Nyeeri padda daerahh punnggung
b. Disslokasi senndi
c. Berhubbungan denngan kerussakan ottak
d. Epileppsi
e. Sakitt keppala
f. Kranniotomi

g. Hiddrosifalus

2.2 Konsepp Assuhan Keperawattan CVA Infark

22.1 Pengkajjian

a. Identittas
Meliputti umurr, kebanyakkan terjjadi padda ussia ttua 40 tahun keatas (Imran
et al., 2020), jenis kelamin, menurut penelitian diamerika serikat jenis kelamin
perempuan lebih rentan terkena penyakit stroke (Kathryn M. Rexrode et al,
2020), pendidikan (pekerjaan yang memilliki ttekanan tinggi dapatt memiicu

sttress dan menjadikan seseorrang renttan tterkena strok. (Tarwoto, 2021)




b. Keluuhan Uttama
Keluhann yangg didapatkan adalahh kelemahann gerrak sebelah badann, bicaraa
pello, daan ttidak dapatt berrkomunikasi. Biasanya terdapat nyerii kepalla,
ganngguan sensoriik, kejjang, dan gangguann kesadarann (Tarwoto, 2021).

c. Riwayatt Penyakitt Sekaarang
Serangann CVA infarrk biasannya berllangsung menndadak, padda saatt klien
sedangg mellakukan akttivitas. CVA infark iini diawali dengan nyeeri keppala,
mual, munttah, kejjang sampaii ttidak sadar dirii, kelummpuhan sepaaruh
baddan, dan gangguann fungsi ottak yangg lainn (Tarwoto, 2021).

d. Riwayatt Penyakitt Dahullu
Adanyaa hiipertensi, DM, penyakiit jjantung, anemmia, riwayatt traumma
kepalla, konstrasepsi oral yanng llama, ppenggunaan Obatt antikoagulan,
aspiriin, vasodiilator, Obatt adiktiff, kegemukkan (Tarwoto, 2021).

e. Riwayatt Penyakitt Keluargga
Biasanyya adda riwayatt keluargga yyang menderitta hiperttensi, diabbetes
meliitus. attau adanya riwayat strokke dari generasi terdahulu.

f. Pengkajjian Pssikososial Spiritual
CVA memangg suattu penyakkit yangg sangatt mahall. Biaaya unttuk
pemeriksaaan, pengobattan dann perawattan dapatt mengaccaukan kkeuangan
keluargga sehiingga fakttor biaaya inii dapatt mempengaruhii stabilitass daan
pikirann pasien ddan kelluarga. Penderita strok infark mengalami rasa cemas
akan ketakutan mengalami kecacatan, ketidakmampuan berkomunikasi yang
memunculkan perasaan yang tidak berdaya dan perasaan putus asa (Tarwoto,

2021).




g. Pemenuhan Kebutuhan Dasarr

I.

Aktivittas

Padda passien strok infark akann mengallami kesuliitan dallam beraktivitas
karena terjadi kelumpuhan badan sehingga pasien tidak dapat melakukan
ekstensi dan fleksi. Pasien juga akan mengalami gangguan pada kemampuan
aktivitas yang menurun akibat dari peningkatan tekanan intrakranial yang
menyebabkan vertigo dan nyeri kepala (Tarwoto, 2021).

Nutrisi

Pemenuhan nutrisi pada pasien stroke tidak adekuat karena psaien
mengalami mual, muntah, akibat peningkatan tekanan intrakranial dan
edema serebri serta kesulitan menelan yang diakibatkan karena kerusakan
saraf pada nervous IX (Tarwoto, 2021). Hal inilah yang menyebabkan
kebutuhan nutrisi menjadi tidak terpenuhi (Black, J. M. & Hawks, 2022).
Eliminasi

Pasien biasanya akan mengalami inkontinensia urin berlanjut (Padila, 2022).
Inkontinensia bbladder serinng terjadii haal inii terajadi kkarena
tterganggunya saraff yangg mensarafi bbladder (Tarwoto, 2021).

Hygiene personal

Defisitt perawattan diiri ddapat terjjadi kaarena passien ttidak mampu
menjangkau dengan lengan yang lemah sampai tingkat bergantung penuh
pada orang lain. Klien dengan paralisis lengkap dan penurunan kognitif tidak
dapat melakukan perawatan diri. Pada awalnya klien yang mengalami CVA
akan membutuhkan bantuan yang cukup berarti pada aktivitas perawatan

diri, termasuk mencuci, makan, dan berpakaian (Black & Hawks, 2020).




h. Pemeriksaan Fisik

I.

Sistem pernapasan

Pasien dengan CVA kemampuan batuknya akan menurun, kurang mobilitas
fisik, dan produksi sekret yang berlebih sehingga mengakibatkan terjadinya
penumpukan sekret yang mengakibatkan jalan nafas juga terhambat. Selain
itu (Padila, 2021) juga menambahkan bahwa peningkataan TIK akan
mengakibatkan nafas irregular.

Sistem Sirkulasi

Jika terjadi peningkatan TIK yaitu tekanan intrakranial maka akan terjadi
pperubahan tanda vital diantaranya adalah naddi rrendah, ttekanan naddi
melebbar, serta peningkattan suhhu ttubuh (Padila, 2021) Peningkatan
tekanan darah juga merupakan salah satu faktor utama terjadinya strok
(Black, J. M. & Hawks, 2022).

Sistem persarafan

Padaa pemeriiksaan tingkatt kesaddaran dillakukan ppemeriksaan yyang
ddikenal sebagai Glascow Comma Sccale (GCS) unftuk mengamatti
pemmbukaan kellopak matta, kemampuann biccara, dann ttanggap

(gerakkan), Pemeriksaan GCS meliputi :

Tabel 2. 1 Pemeriksaan GCS pada pasien CVA Infark

TEST REAKSI SKOR

Mata (Eye) Memmbuka matta sponttan
Memmbuka matta karrena perintah
Memmbuka matta dengan rangsangann nyerii
Tidak ada respon
Motorik (M) ~ Memattuhi perintahh
Mellokalisir nyerii
Menghinndari nnyeri
Flekksi abnormall
Eksttensi abnorrmal

(S RV S - - L A Y




Tidakk aada rrespon
Verbbal (V)  Berbiicara dengan benar

Binngung

Katta-katta tidakk sessuai

Suarra ttidak jellas

Tidakk adda

—_— 2w s —

Nilai Normal

Skor 14-15 : commpos menttis

Skor 12-13 : appatis

Skor 10-11 : summnolent

Skor 8-9 : sttupor

Skor 6-7 : ssemi coma

Skor 6-5 : coma

Sumber : (J. M. Black & Hawks, 2022)

Sistem perkemihan

Disfungsi pada sistem pencernaan dan perkemihan. Saraff mengiriim pesann
konndisi kandungg kemiih yangg penuhh ke ottak, tapii ttidak mengarrtikan
pesann inii ddengan benarr ddan ttidak menerruskan pesann unttuk tidakk
mengelluarkan urin kee kanddung kemmih sehingga dapat mengakibatkan
inkontinensia urin (Black, J. M. & Hawks, 2022).

Sistem pencernaan

Strok bisa menyebabkan disfungsi pada sistem pencernaan. Terkadang klien
dengan tipe neurologis akan mengalami ketidakmampuan mencium, melihat,
dan mengecap rasa makanan. Hal ini akan mengurangi nafsu makan yang
menjadi gangguan pada proses pencernaan pasien (Black, J. M. & Hawks,

2022).




6. Sistem musculoskeletal
Pada penderita CV A infark akan kesulitan melakukan aktivitas karena terjadi
penurunnan funggsi mottorik ddan kellemahan salah sattu anggotta geraak
(Tarwoto, 2021).

7. Sistem integumen
Pada penderita strok infark perlu dilakukan pengkajian adanya decubitus,
warna kulit, dan turgor kulit. Hal ini dikhususkan jika pasien harus bedrest
total selama beberapa baikk dii rummah maupunn dii rrumah sakitt, karrena
berbaring terlalu lama di tempat tidur akan menimbulkan lesi/decubitus

(Black, J. M. & Hawks, 2022).

2.2.2 Diagnosa Keperawattan

1.

2.

Pennurunan kapasittas adaktif intrakraniall b.d. edemma serebrall (D.0066)
Gangguann mobillitas fisiik b.d. gangguann neuromusskular (D.0054)
Gangguann komunnikasi verball b.d. gangguann neuromusskular (D.0119)
Resikko perffusi serebal tiidak efektiff b.d. obstruksi aliran darah serebral
(D.0017)

Defisit nutrisi b.d. disfagia dan penurunan kesadaran (D.0019)

Inkontinensia urin berlanjut b.d. kerusakan neurologis (D.0042)

Berssihan jallan nafas ttidak efektiff b.d. hipersekresii jjalan napaas (D.0001)

Deffisit perawatan diri b.d. hemiparesis (D.0109)
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Intervennsi Keperawattan

Tabel 2. 2 Intervennsi Asuhan Keperawattan

N Diaggnosa Luaran Intervensi Keperawatan (SIKI)
] Ke wattan Keperawatan
KI) (SLKI)
1. Penurunan Kapasitas  Kapasitas Manajjemen Peningkattan Tekanann
Addaktif Intrakranial ~ Adaptif Intrakraniall (1.06194)
(D.0066) Intrakraniall
(L.06049) Obbservasi
1. Iddentifikasi penyyebab
Setelah peningkattan TIK (mis. llesi,
Gejjala dann Tannda dilakukan gangguann mettabolism, edemma
Mayorr : intervensi serebbral)
keperawatan 2. Monittor ttanda dan gejjala
Subjjektif : selama ...x... peningkattan TIK (mis. ttekanan
1. Sakitt kepalla jam diharapkan darrah meningkatt, ttekanan naddi
Objektiff : kapasitas mellebar, bradikarrdia, polla
1. Tekaanan daarah intrakranial nappas iregulerr, kesadarran
meningkatt membaik menurunn)
dengann ttekanan  dengan kriteria 3. Monittor MAP (Meean Artterial
nadii (pullse hasil : Pressurre)
pressurre) 1. Sakitkepala 4. Moniitor CVP (Centrall Venouss
melebbar. menurun (1- Pressurre)
2. Brradikardia 5) 5. Monittor PAWP, jjika perilu
3. Polla naffas 2. Tekanan 6. Monittor PAP, jjika perllu
ireguler darah 7. Monittor ICP (Inttra Craniall
4. Tinggkat membaik (1- Pressurre)
kesaddaran 5) 8. Monittor gellombang ICP
5. Resspon puppil 3. Gelisah 9. Monittor statuss perrnapasan
melambatt attau menurun (1-  10. Monittor inntake dann outputt
tidakk samma 5) cairann
6. Reflek 4. Muntah 1. Monittor cairann serebbro-
neurologgis menurun (1- sppinalis (mis. Warrna,
tterganggu 5) konnsistensi
5. Bradikardia  Terrapeutik
Gejjala ddan Tannda membaik (1- 12. Menimalkan stimullus dengann
Miinor : 5) menyediiakan llingkungan yyang
6. Pola nafas tenangg
Subjjektif : membaik (1- 13. Beriikan possisi semmi flower
(tidakk terrsedia) 5) 14. Hindarii manuver vallsava
Objjektif : 7. Respon pupil 15. Cegah terjadinya kejang
1. Gellisah membaik (1- 16. Hinndari peenggunaan PEEP
2. Aggitasi 5) 17. Hinndari pemmberian caiiran IV
3. Munttah (tanppa 8. Reflek hipotoniik
diserttai muall) neurologis 18. Attur venttilator aggar PaCO2
4. Tampakk membaik (1- optimall
lessu/llemah 5) 19. Perrtahankan suhhu ttubuh
5. Funggsi kognitiff 9. Tekanan norrmal
tergangguu intrakranial  Edukasi




6. Tekkanan
iintrakranial (TIK)
=20 mmHg

7. Papiedema

8. Posttur
deserrebrasi
(eksstensi)

2. Gangguann Mobillitas

Fisiik (D.0054)

Gejjala dann Tandda
Mayorr :

Subjjektif :

1. Mengelluh sulit
menggerakkan
ckstremitas

Objjektif :

1. Kekuattan ottot
menurunn

2. Renttang ggerak
(ROM)
mmenurun

Gejalla dan Tandda
Miinor :

Subjjektif :

1. Nyerri saatt
bergerakk

2. Enggann
mellakukan
pergerrakan

3. Merrasa cemass
saatt bergerrak

Objektif :

1. Senndi kaaku

2. Gerrakan ttidak
terkkoordinasi

3. Gerrakan terbattas
4. Fisiik llemah

membaik (1-
5)

Mobillitas Fisiik
Meningkat
(L.05042)

Settelah

dillakukan

intervennsi
keperawattan
sellama ...x...
jamm, maka
mobillitas fiisik
meningkatt,
dengann
kriiteria hasill:

1. Perrgerakan
ekstremitas
meningkatt
(1-5)

2. Kekuattan
otott
meningkatt
(1-5)

3. Renttang
geraak
(ROM)
meningkatt
(1-5)

4. Nyerii
menurunn
(1-5)

5. Kaku sendi
menurunn
(1-5)

6. Gerak tidak
terkoordinasi
menurunn

(1-5)

20. Jelasskan ttujuan dann prossedur
pemanttauan

21. Infformasikan hasill pemanttauan
, Jiika perrlu

Kolkaborasi

22. Kolabborasi pemberiian seddasi
dann antti konnvulsan, jjika perilu

23. Kolabborasi pemmberian
dieuretik osmosis

Dukunngan Mobillisasi (L05173)

Obbservasi

1. Identiffikasi adannya nyerri attau
kelluhan fisiik laiinnya

2. Identtifikasi tolleransi fiesik
mellakukan pergerrakan

3. Monittor frekkuensi jjantung dann
ttekanan darrah sebellum
memulaii mobillisasi

4. Monittor konndisi umum sellama
mellakukan mobilisasii

Terrapeutik

5. Fasillitasi akktivitas mmobilisasi
dengaan alatt banntu (mis. pagarr
tempatt tidurr)

6. Fasilittasi mellakukan
perrgerakan, jiika perllu

7. Libattkan keluarrga untukk
membanttu pasienn dallam
meningkattkan perrgerakan

Edukkasi

8. Jelasskan tujjuan daan prossedur
mobilisasii

9. Anjurrkan melakukann

mobiliisasi dinii

Ajarrkan mobiliisasi sederrhana

yangg harrus diilakukan (mis:

dudukk di trempat ttidur, dudukk

di ssisi tempatt tidurr, pinndah

darii tempatt tiduur ke kkursi)

10.




3.

Gangguan
Komunikasi Verbal
(D.0119)

Gejjala dan Tannda
Mayorr :

Subjjektif :

(ttidak ttersedia)

Objjektif :

1. Tidakk mamppu
berrbicara atau
mendengarr

2. Menunjjukan
responn ttidak
sesuail

Gejjala dan Tannda
Minorr :

Subjjektif :

(ttidak ttersedia)

Objjektif :

1. Affasia

2. Dissfasia

3. Appraksia

Dissleksia

. Disatria

. Affonia

. Disslalia

. Pello

. Gaagap

. Tidak ada kontak

mata

11. Sulitt memahamii
komunikasi

12. Sulitt
memperttahankan
komunikasii

13. Sulitt
menggunakkan
cksprresi wajjah
attau ttubuh

14. Tiddak mampu
menggunakann

(=JN=T BN e

7. Kelemahan
menurun (1-
5)

8. Gerakan
terbatas
menurun (1-
3)

Kommunikasi

Verball

Meningkatt

(L.13118)

Settelah

dillakukan

inttervensi
keperawattan
selamma ...x...
jiam, mmaka
komunnikasi
verball
meningkatt,
dengann
kritteria hasill:

1. Kemampuaa
n berbbicara
meningkatt
(1-5)

2. Kesesuuaian
ekspresi
wayjjah/ttubu
h

meningkatt
(1-5)

3. Afasi
menurrun
(1-5)

4. Pelo
menurun (1-
5)

5. Gagap
menurun (1-
5)

Prromosi
munnikasi: Defisitt Bicaraa
.13492)

Observasi

. Monitor kecepatan, tekanan,
kuantitias, volume, dan diksi
bicara

2. Monitor progress kognitif,
anatomis, dan fisiologis yang
berkaitan dengan bicara (mis:
memori, pendengaran, dan Bahasa)

. Monitor frustasi, marah, depresi,
atau hal lain yang mengganggu
bicara

4. Identifikasi perilaku emosional dan

fisik sebagai bentuk komunikasi

Terapeutik

5. Gunakan metode komunikasi
alternatif (mis. menulis, mata
berkedip, papan komunikasi
dengan gambar dan huruf, isyarat
tangan, dan komputer)

. Sesuaikan gaya komunikasi
dengan kebutuhan (mis. berdiri di
depan pasien, dengarkan dengan
seksama, tunjukkan satu gagasan
atau pemikiran
sekaligus, bicaralah dengan
perlahan sambal menghindari
teriakan, gunakan komunikasi
tertulis, atau meminta bantuan
keluarga untuk memahami ucapan
pasien)

7. Modifikasi lingkungan untuk
meminimalkan bantuan

8. Ulangi apa yang disampaikan
pasien

9. Berikan dukungan psikologis

10. Gunakan juru bicara, jika perlu

Edukasi

1. Anjurkan berbicara perlahan

12. Ajarkan pasien dan keluarga

proses kognitif, anatomis, dan

]

(=28




eksppresi wajjah
atau ttubuh

15. Sulitt menyusun
kalimatt

16. Verballiasai tidak
tepatt

17. Sulitt
mengungkappkan
kata-katta

18. Disorii entasi
orang, ruangg,

waktu
19. Defisitt
penglihattan
20. Delusii
. Resiko Perffusi Perfusi Serebral
Serebrall Tidakk Meningkat
Efektiff (D.0017) (L.02014)
Gejjala dann Tandda Settelah
Mayorr : dillakukan
Subjjektif : intervennsi
Objjektif : keperawattan
selaama ...x...
jiam, maaka
Gejalla ddan Tandda perftusi
Minorr : serebrall
Subjjektif : meningkatt,
Objjektif : dengann
kritteria hasiil:

1. Tingkatt
kesadarann
meningkatt
(1-5)

2. Sakitt
kkepala
menuruun
(1-5)

3. Gelisah
menurun (1-
5)

4. Tekanann
artteri ratta-
rata (meean
arterial
pressure/M
AP)
membaik (1-
5)

5. Tekanan

intra kranial

Plsiolngis yang berhubungan
dengan kemampuan bicara
Kolaborasi
13. Rujuk ke ahli patologi bicara
atau terapis

Manajjemen Peninggkatan Tekanann
Intrakraniall (L06194)

Obs

1. g:ntiﬁkasi penyebab
peningkatan TIK (misalnya: lesi,
gangguan metabolism, edema
serebral)

2. Monitor tanda/gejala peningkatan
TIK (misalnya: tekanan darah
meningkat, tekanan nadi
melebar, bradikardia, pola napas
ireguler, kesadaran menurun)

3.  Monitor MAP (mean arterial
pressure) (LIHAT: Kalkulator
MAP)

4. Monitor CVP (central venous
pressure)

5. Monitor PAWP, jika perlu

6. Monitor PAP, jika perlu

7. Monitor ICP (intra cranial
pressure)

8. Monitor gelombang ICP

9. Monitor status pernapasan

10. Monitor intake dan output cairan

11. Monitor cairan serebro-spinalis
(mis. Warna, konsistensi)

erapeutik

12. Minimalkan stimulus dengan
menyediakan lingkungan yang
tenang

13. Berikan posisi semi fowler

14. Hindari manuver valsava

15. Cegah terjadinya kejang

16.Hindari penggunaan PEEP

17. Hindari pemberian cairan [V
hipotonik




5. Deffisit Nutrisi
(D.0019)

Gejjala dan Tandda
Mayorr :

Subjektif :
(tiidak ttersedia)

Objjektif :
1.

Beratt baddan
menurru
minimall T0% di
bawah renttang
ideal .

Gejalla dan Tannda

Miinor :

Subjektif :

1. Cepatt kennyang
settelah makkan

2. Kramm/nyerii
abdommen

3. Naffsu makann
menurrun

Objjektif :

1. Bisingg uusus
hiperaktiff

2. Ottot pengunyah
lemmah

3. ot menellan
cmah

4. Membran mukosa
pucat

5. Sariawan

6. Serum albumin
turun

7. Rambut rontok
berlebihan

8. Diare

membaik (1- @ Atur ventilator agar PaCO2

5)

Stattus Nutrisii
Membaik
(L.03030)

Settelah

dillakukan

intervensi
keperawattan
selamma ...x...
jjam, maaka
sttatus nutrisii
membaiik,
ddengan
kriteriaa hasill:

1. Porsi
makanan
yangg
dihabiiskan
meningkatt
(1-5)

2. Beratt
badann
membaiik
(1-5)

3. Inddeks
maassa
ttubuh
(IMT)
membaikk
(1-5)

4. Naffsu
makann
membaiik
(1-5)

5. Bisingg
ussus
membaiik
(1-5)

6. Frekuensi
makan
membaik (1-
3)

optimal

19. Pertahankan suhu tubuh normal

Kolaborasi

20. Kolaborasi pemberian sedasi dan
antikonvulsan, jika perlu

21. Kolaborasi pemberian diuretik
osmosis, jika perlu

22. Kolaborasi pemberian pelunak
tinja, jika perlu

Manajjemen Nutrisii (L03119)

Olgervasi

1. Identifikasi status nutrisi

2. Identifikasi alergi dan intoleransi

makanan

Identifikasi makanan yang disukai

4. Identifikasi kebutuhan kalori dan

jenis nutrien

Identifikasi perlunya penggunaan

selang nasogastrik

6. Monitor asupan makanan

Monitor berat badan

8. Monitor hasil pemeriksaan
laboratorium

Terapeutik

9. Lakukan oral hygiene sebelum
makan, jika perlu

10.Fasilitasi menentukan pedoman
diet (mis: piramida makanan)

11.Sajikan makanan secara menarik
dan suhu yang sesuai

12.Berikan makanan tinggi serat
untuk mencegah konstipasi

13.Berikan makanan tinggi kalori dan
tinggi protein

14.Berikan suplemen makanan, jika
perlu

15.Hentikan pemberian makan
melalui selang nasogastik jika
asupan oral dapat ditoleransi

Edukasi

16.Ajarkan posisi duduk, jika mampu

17.Ajarkan diet yang diprogramkan

Kolaborasi

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

19.Kolaborasi dengan ahli gizi untuk
menentukan jumlah kalori dan
jenis nutrien yang dibutuhkan, jika
perlu
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6.

Inkontinensia Urin
Berlanjut (D.0042)

Gejjala ddan Tandda
Mayorr :

Subjjektif :

1. Keluarrnya uriin
konsttan ttanpa
distensii

2. Noktturia lebbih
darii 2 kalii
sepanjjang tiddur

Objjektif

(tidakk terrsedia)

Gejjala dann Tandda
Minorr :

Subjjektif :

1. Berkemiih ttanpa
sadarr

2. Tidakk sadarr
inkonttinensia
urinn

Qbjjektif :

(ttidak tersediia)

Kontinensia
Urinn Membaik
(L.04036)

Settelah

diilakukan

inntervensi
keperawattan
selaama ...x...
jjam, makka
konttinensia
urinn
membaikk,
dengann
kritteria hasill:

I. Kemamppua
n
mengontrol
urin
meningkat
(1-5)

2. Nocturia
menurun (1-
3)

3. Ressidu
vollume
urinne
settelah
berrkemih
menurunn
(1-5)

4. Dribblingg
menurrun
(1-5)

5. Hesistanccy
menurrun
(1-5)

6. Enurresis
menurunn
(1-5)

7. Kemampuan
n menunnda
pengelluaran
urinn
membaiik
(1-5)

8. Frekuensi
berkemih
membaik (1-
5)

Kateterisasii Urinn 804148)

Observasi
1. Periksa kondisi pasien (mis:
kesadaran, tanda-tanda vital,
daerah perineal, distensi kandung
kemih, inkontinensia urin, refleks
berkemih)
Terapeutik
2. Siapkan peralatan, bahan-bahan,
dan ruangan Tindakan
3. Siapkan pasien: bebaskan pakaian
bawah dan posisikan dorsal
rekumben (untuk Wanita) dan
supine (untuk laki-laki)
4. Pasang sarung tangan
5. Bersihkan daerah perineal atau
preposium dengan cairan NaCl
atau aquades
6. Lakukan insersi kateter urin
dengan menerapkan prinsip aseptic
. Sambungkan kateter urin dengan
urin bag
. Isi balon dengan NaCl 0,9% sesuai
anjuran pabrik
9. Fiksasi selang kateter diatas
simpisis atau di paha
10.Pastikan urin bag ditempatkan
lebih rendah dari kandung kemih
11.Berikan label waktu pemasangan
12.Asuransi kesehatan
Edukasi
13.Jelaskan tujuan dan prosedur
pemasangan kateter urin
14.Anjurkan menarik napas saat
insersi selang kateter

-
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Berssihan Jallan
Nafas Tiidak Efektiff
(D.0001)

Gejalla dan Tannda
Mayorr :

Subjjektif :

(tiddak terrsedia)

Objjektif :

1. Battuk ttidak
efektiff

2. Tidakk mamppu
battuk.

3. sputtum berllebih.

4. Mengii,
wheezingg dann /
attau ronkhii
keringg.

5. Mekoniium ddi
jallan naffas
padda Neonattus.

Gejjala dan Tandda
Minorr :

Subjjektif :
1. Disspnea.
2. Sulitt biicara.

3. Orttopnea.
Qbjjektif :
1. Gellisah.

2. Siannosis.

3. Bunnyi nappas
menurunn.

4. Frekkuensi napass
berrubah.

5. Polla napass
berubahh.

Bersihan Jalan
Napas
Meningkat
(L.01002)

Settelah

diilakukan

inntervensi
keperawattan
selamaa ...x...
jjam, maaka
bersiihan jjalan
naffas
meningkatt,
dengann
kritteria hasill:

1. Battuk
efektiff
meningkatt
(1-5)

2. Produksii
sputtum
menurrun
(1-5)

3. Menggi

4. Wheezingg
mennurun
(1-5)

5. Disspnea
mennurun
(1-5)

6. Orttopnea
menurunn

(1-5)

7. Sulitt biicara

menurrun
(1-5)

8. Siannosis
menurunn
(1-5)

9. Frekuensi
napas

menurun (1-

5)
10. Pola napas

menurun (1-

3)

Lattihan Battuk Efektif &1006)

Observasi

1. Identifikasi kemampuan batuk

2. Monitor adanya retensi sputum

3. Monitor tanda dan gejala infeksi
saluran napas

4. Monitor input dan output cairan
(mis. jumlah dan karakteristik)

Terapeutik
5. Atur posisi semi-fowler dan
fowler

6. Pasang perlak dan bengkok di
pangkuan pasien

7. Buang sekret pada tempat
sputum

Edukasi

8. Jelaskan tujuan dan prosedur
batuk efektif

9. Anjurkan Tarik napas dalam
melalui hidung selama 4 detik,
ditahan selama 2 detik, kemudian
keluarkan dari mulut dengan
bibir mencucu (dibulatkan)
selama 8 detik

10. Anjurkan mengulangi Tarik
napas dalam hingga 3 kali

11. Anjutkan batuk dengan kuat
langsung setelah Tarik napas
dalam yang ke-3

Kolaborasi

12. Kolaborasi
pemberian mukolitik_atau ekspek
toran, jika perlu.




8. Defisitt Perawattan

Perawattan Diiri

kungann Perawattan Dirii

Dirii (D.0109) Meningkat .11348)
(L.11103)

Gejjala dan Tandda Observasi

Mayorr : Settelah 1. Identifikasi kebiasaan aktivitas

dilakukann perawatan diri sesuai usia

Subjjektif : inntervensi 2. Monitor tingkat kemandirian

1. Menollak keperawattan 3. Identifikasi kebutuhan alat bantu
mellakukan selamma ...x... kebersihan diri, berpakaian,
perawattan diiri jjam, maaka berhias, dan makan

Objjektif : perawattan dirii ~ Terapeutik

1. Tiidak mamppu meningkatt, 4. Sediakan lingkungan yang
mandii/mengenna  dengann terapeutik (mis: suasana hangat,
kan kritteria hasill: rileks, privasi)
pakaiian/makkan/ 1. Kemampuan 5. Siapkan keperluan pribadi (mis:
ke toilett/berhiass n mandii parfum sikat gigi, dan sabun
secarra mandiiri meningkatt mandi)

2. Minatt (1-5) 6. Dampingi dalam melakukan
mellakukan 2. Kemammpu perawatan diri sampai mandiri
perrawatan diiri an 7. Fasilitasi untuk menerima
kurangg mengenaaka keadaan ketergantungan

n makanann 8. Fasilitasi kemandirian, bantu jika
meningkatt tidak mampu melakukan

Gejjala dan Tannda (1-5) perawatan diri

Minorr : 3. Kemammpu 9. Jadwalkan rutinitas perawatan

an makkan diri

Subjjektif : meningkatt  Edukasi

(ttidak ttersedia) (1-5) 10. Anjurkan melakukan perawatan

Objjektif : 4, Kemampuan diri secara konsisten sesuai

(ttidak ttersedia) n ke toilett kemampuan

(BAB/BAK)
meningkatt
(1-5)

5. Verballisasi
keingiinan
mellakukan
perawattan
dirri
meningkatt
(1-5)

6. Minatt
melakukann
perawattan
dirii
meningkatt
(1-5)

Impplementasi Keperawattan




Tinndakan keperawattan (impplementasi) adallah kategorii darii perillaku
keperawattan diimana ttindakan yangg diiperlukan unttuk mencapaii ttujuan ddan
hasill yangg diiperkirakan darii assuhan keperawattan dillakukan ddan
disellesaikan. Implemenntasi menncakup mellakukan, membanntu, attau
mengarrahkan kinerrja aktivittas kehiidupan seharii-harii, memberikkan asuhhan
perawattan unttuk tujjuan yangg berpusatt padda kllien (Potter & Perry, 2019).

Pelakksanaan keperawattan merupakkan ttahapan pemberrian ttindakan
keperawattan unttuk mengattasi permasallahan penderitta secarra tterarah ddan
komprehensiff, berdasarkkan renncana ttindakan yangg ttelah ditettapkan
sebelumnyaa. Pelakksanaan keperawattan paada CVA Infarkk dikembbangkan
untukk memanttau ttanda-tannda vitall, melakukkan lattihan renttang pergerakkan
senddi aktiff dann pasiff.

2.2.5 Evaluasii Keperawattan

Evalluasi keperawattan adallah suattu prosess hasill akhiir settelah semmua
dillakukan darii annalisa datta, intervennsi, impplementasi dengann mellakukan
perbanddingan sistemattis untukk mengettahui appakah masallah suddah terattasi,
terattasi sebaggian attau bellum samma sekaali. Evalluasi menggunakaan ssistem
SOAP (subjjektif, objjektif, assessmentt, dann perrencanaan) dengann mettode inii
makka integgritas dann evallusi keluhhan yangg dialami kllien dapatt dinillai dann
tindakkan keperawattan dapatt dikattakan berhasill jikka klienn merassa lebbih

nyaman, keluhhan berkurangg, dann kllien biisa pullang (Sholeh. 2019).




BAB 3
METODE PENELITIAN

3.1 Desainn Penelittian

Desain penelitian ini menggunakan penelitian studi kasus, yaitu suatu
penelitian yang dilakukan dengan cara meneliti suatu permasalahan serta
mengeksplorasi suatu masalah keperawatan melalui batasan terperinci, dengan
proses pengambilan data untuk memahami suatu data serta menyertakan berbagai
sumber pengalaman dan informasi (Notoatmodjo, 2019). Penelitian pada studi
kasus ini bertujuan untuk pengaplikasian yang tepat terhadap klien agar dapat
ditemukan kesimpulan dengan menerapkan cara yang efisien untuk pemecahan
masalah yang adekuat sehingga membantu merealisasikan sebuah tindakan yang
akurat dan efektif. Penelitian studi kasus ini memiliki batasan waktu dan tempat,
kasus yang dipelajari juga merupakan peristiwa yang benar terjadi, terhadap
aktivitas dan kejadian pada setiap individu.

Studii kasuss inii bertujjuan unttuk mengekspllorasi masallah assuhan
keperawattan padda kllien yangg mengalamii CVA Infarkk dii Rumahh Sakitt

Umumm Daerahh Raden Tumenggung Notopuro Kabupatten Sidoarjjo.

3.2 Battasan Istillah

Untukk memberiikan gambarann mengenaii masallah yangg ditelitti oleh
peneliti, makka peneliti perlu memberikan battasan istillah dallam membattasi
makkna maupun istilah-istilah yang terkait pada penelitian ini. Penelitian yang
dimaksud adalah Asuhan Keperawatan pada Pasien Cerebro Vascular Accident

(CVA) Infark di Rumah Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung Notopuro
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Kabupaten Sidoarjo. Dalam penelitian studi kasus ini penulis perlu menjelaskan

mengenai konsep Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark
3.3 Partisipan

Penelitian studdi kassus iini, subjjek yangg digunakkan adallah pasiien
Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark berjenis kelamin perempuan usia 63
tahun dengan perawatan di hari ke 4 ddi Rumahh Sakitt Ummum Daerrah Raden

Tumenggung Notopuro Kabupatten Sidoarjjo.
3.4 Lokkasi ddan Wakttu Penelittian

Studi kassus inii dilaksanakan di Rumaah Sakiit Ummum Daerrah Raden
Tumenggung Notopuro Kabupatten Sidoarjo mulai pasien MRS (Masuk Rumah
Sakit) hiingga pullang. Lama wakttu disesuaiikan dengann keberrhasilan ttarget

darri ttindakan attan minimall 3 harii pasien dirawatt.
3.5 Pengumpullan Datta

Agarr dapatt memperoleh datta yangg sesuaii dengann masalah yang
digunakan dallam penelittian inii, peneliti sangatlah perlu melakukan teknik
pengumpulan datta sebbagai berikutt :

I. Wawanncara
Wawancara adallah mettode pengumpullan datta yang dilakukkan dengann
ttanya jjawab (ﬁalog) langsung antara pewawancara dengan responden
(Anggraini & Saryono, 2019). Wawancara dalam penelitian ini berisi tentang

identitas klien. keluhan utama, riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit
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dahullu, riwayatt penyakitt keluargga, dann laiin-lainn. Sumbber datta darri
klien, keluargga, perawatt llainnya.

2. Observasii
Observasi adalah pengamattan dapatt dillakukan dengan melaluii penciumann,
pengllihatan, penddengaran, perraba dann penggecap. Penelliti melakukkan
pengamattan attau observasii llangsung terrhadap subjjek penellitian
(Aanggraini & Suryono, 2019). Kegiattan observasii melliputi mencattat,
perttimbangan daan peniilaian, observvasi dann penilaiann ffisik dalamm sttudi
kkasus asuhann keperawattan dengann pendekattan IPPA: innspeksi, ppalpasi,
perrkusi, auskulltasi, padda sisttem ttubuh kllien (Rohman & Walid, 2018).

3. Sttudi Dokumenttasi
Dokumenttasi adallah catattan hasill darii pemerikksaan diaggnostik dann
sumberr datta lainn yyang rellevan, dianttaranya melihatt rekamm medikk,
cattatan kllien & jumllah penelittian, litterature perpusttakaan dann bukku
teruttama adda hubbungannya ddengan Cerebro Vascular Accident (CVA)

Infark.

3.6 Ujji Keabbsahan Datta

Ujji keabbsahan datta adallah unttuk mengujji kuallitas datta dann informaasi
yangg didapatt sellama penelittian sttudi kasus berllangsung schiingga
menghasillkan datta dann iinformasi denggan vallidasi yaang relevvan dann
tinnggi, selaiin ittu jugga merupakkan integgritas penelitti (insttrumen uttama

adalahh penelitti), ujji keabbsahan datta dilakkukan dengan :
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1. Pengamattan attau tindakann yang diberiikan wakttu yangg panjjang

2. Sumbber infformasi yangg didapatt dijadiikan fttambahan data dengann
menggunakkan mettode ttriangulasi darii ttiga sumberr datta uttama yaiitu
passien, kelluarga ddan perawatt yangg mempunyaii kaiitan dengann masallah

yangg ditelliti.
3.7 Analisis Datta

Anallisa datta dillakukan dalam penelitian dilapangann kettika pengumpullan
datta dari perttama sampai pengumpulan dataa akhiir semua terkumpull. Anallisa
datta dapat diamatii dengann menyatakan faktta yaang adda dann dibandingkkan
denngan penerrapan tteori, yanng dituangkan pada opinii pembahasann. Teknik
analisa data yangg diilakukan denggan menentukan jjawaban yangg didapatt daari
hasill penelliti dengann wawanccara yangg dillakukan agarr rrumusan masalalah
pada penellitian dapat terjawabb. Teknikk annalisis jjuga dillaksanakan dengan
melakukan obbservasi olleh penelitii dann mendokkumentasi settiap hasill datta
yangg diperolleh agarr bisaa di interprretasikan dan dibandinggkan dengann teori
yangg adda sebagaii accuan untukk memberikann rekomenddasi inttervensi
tersebutt. Uruttan ddalam anallisis data tersebut meliputi:

1. Pengummpulan datta
Proses pengummpulan datta dan studi kasus ini darri hasill WOD yaitu
wawanncara, obbservasi, dokkumen. Datta yangg dikumpullkan adalah datta
pengkajjian, diaggnosis, perenncanaan, impplementasi dan evvaluasi.

2. Mereduksi datta
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Datta darii setiap hasill wawanncara yangg terrkumpul dilapangan dalamm
benttuk cattatan llapangan, yang dijjadikan sattu salinan data daan
dikellompokkan menjadi dua datta yaitu datta objektif dan data subjektif
kemudian dianallisis dari hasill pemeriiksaan diagnostik dann dibbandingkan
dengan hasil normall.

3. Penyajjian datta
Padda penyajjian datta dappat dillakukan dengann menggunakan tabell, bagan,
gambarr maupunn tekks naratiff. Segala hal kerahhasiaan pasien sepertti
identtitas pasien akann diinisiallkan.

4. Pembahasan
Datta yangg dikumpulkan kemmudian dibahass dan dibanndingkan dengann
hasill studi penellitian sebelumnya dann teoriitis untuk perillaku kesehattan.

5. Kesimmpulan
Darri setiap datta yyang telah dikumpulkan, kemuddian datta dibahass dann
dibandingkann ddengan hasiil-hasil penellitian terdahullu dann secarra teoritas
dengann perillaku kesehattan. Penariikan kesimmpulan menggunakan mettode
indduksi. Daata yaang dikumpullkan terkaiit denggan datta pengkajjian,

diaggnosis, perrencanaan, ttindakan ddan evvaluasi.

3.8 Ettika Penelitiian

Ettika penelitiaan keperawattan merupakkan masallah yyang sangatt pentting
dallam penelittian studi kasus, mengingatt penelitiann ini berhubungn langsung
dengann manussia atau klien, makka penelittian ini harrus di perhatikan ada

beberapa etika penelitian yang harus diperhatikan dalam penelitian studi ini
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(Nursalam.2019) Dicantumkan ettika peneliitian yangg mendasarri penyusunann
sttudi kasuss sebagai berikut:

1. Inforrmed Consentt (surat persetujjuan menjjadi passien/responden)

Infomed consentt merrupakan persetujjuan anttara penelitii dengan
ressponden peneliitian dengann memberiikan llembar perrsetujuan untuk
menjadi responden. Subjek juga perlu mengetahui tujjuan dilaksanakkannya
penellitian sttudi kassus, respondden memilikki hakk bbebas unttuk meneriima
ataaupun menollak untukk menjjadi ressponden. Paada inforrmed consentt
diccantumkan bahhwa datta dann inforrmasi yangg telah diperolehh

akandigunakan sebaggai pengemmbangan illmu unttuk penellitian.

2. Anonymitty (menggunakkan inisiall atau tanppa naama)
Subjjek memiliki hakk untukk memintta datta yangg diberikkan perllu
dirahasiakkan.

3. Confidentially (kerahasiaan)

Semua informasi atau data yang telah didapattkan darii respondden,

keluargga attau perawatt lainnyaa dijjamin kerahasiaannya oleh peneliti.

4. Ethical Clearance

Karena melibatkan partisipan manusia, Komisi Etik Penelitian menilai
kelayakan penelitian ini. Komisi Etik ITS KES ICME Jombang menyetujui

penelitian dengan nomor 423/KEPK/ITSKES-ICME/VII/2025.




Bap 4

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasill Penellitian
4.1.1 Gambarann Lokassi Pengumpullan Datta

Pengambilan datta paada sttudi kkasus dengan jjudul Assuhan Keperawatan
ppada Pasien Cerebro Vascullar Accident (CVA) Infark dii Rumahh Sakitt
Umumm Daerrah Raden Tumenggung Notopuro Sidoarjjo. Data diambil di Ruang
HCU Graha Delta Husada Rummah Sakitt Umumm Daerrah Raden Tumenggung
Notopuro Sidoarjjo JIl. Mojopahitt Noo. 667, Siidowayah, Cellep, Keec. Sidoarjjo,
Kabupatten Sidoarjjo, Jawaa Timurr 61215. Secara umum ruang HCU Graha Delta
Husada memiliki dua ruangan yaitu ruangan HCU kelas 1 dan ruangan HCU kelas
2 yang mana pada ruang HCU kelas 1 memiliki kapasitas 5 pasien dan ruang HCU
kelas 2 memiliki kapasitas 20 pasien. Berdasarkan data yang diperoleh pada bulan
Februari 2025 terdapat 23 pasien yang masuk di ruang HCU Graha Delta Husada
dengan diagnosa Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark.

4.1.2  Penggkajian

Tabel 4. 1 Regristrasi Passien

Tanggal Masuk 20 Marett 2025
Jam Masuk 10.00 WIB
Tanggall Pengkajjian 24 Marett 2025
Jjam Pengkajjian 13.00 WIB
No. Rekam Medis 232XXXX
Tabel 4. 2 Tdentitas
Identitas

No. Identitas Pasien

l. Namma Nyy.L

2. Umur 63 Tahhun

3. leniis Kellamin Perempuann

4. Aggama Isllam

5. Pendidikkan SMP
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6.  Pekerjjaan libu Rumaah Tanngga (IRT)
7. Allamat Sidokepung — Buduran - Sidoarjo
8.  Sttatus Pernikahan Sudah menikah
No. Penanggung Jawab Pasien
. Namma Tn. U
2. Umur 43 Tahun
3. leniis Kellamin Lakii Lakii
4. Agama Islam
5. Pendidikkan SMA
6.  Pekerjjaan Pegawai swasta
7. Alamatt Sidokepung — Buduran - Sidoarjo
8. Hubbungan dengann pasiien Anak

Tabel 4. 3 Riwayat Keschatan

Riwayat Kesehatan

1. Kelluhan Uttama

2. Riwayatt Kesehattan Sckarangg

9 Riwayat Kesehatan Dahulu

4. Riwayatt Kesehatann Kelluarga

Tidak terkajji (pasien penurunan kesadaran)
Keluarga mengattakan passien mengelluh sakitt
kepalla 2 harri sebellum dibawa kke rumahh
sakitt ddan diipagi hariinya ppasien mengelluh
sakitt kepalla beratt akibatt ttekanan darrah
vyangg ttinggi, kemudian pasiien mengalami
penurunan kesadaran lalu kelluarga
memuttuskan unttuk membawanya kke rrumah
sakitt padda tanggall 20 maret 2025 jam 10.00
WIB, seminggu sebelumnya pasien juga
masukk rumah sakit selama satu minggu. Dan
paada saatt dattang di rumahh sakitt GCS
pasien E1VIM3

Paada saatt pengkajjian passien masiih
mengallami penurrunan kesadarann dengann
GCS E3V2M4 (somnollen) TD : 191/111
mmHg, N : 124x/menitt, S 1 36,7, RR :
26x/menit, SPO% 93%, nampak sesak,
tterdengar suarra napass tambahan berupa
ronchi serta terdapat sputum yang Nampak
keluar dari mulut.

Keluarga mengatakan pasien memiliki riwayat
penyakit hipertensi (+) Diabetes (+) Asma (+)
sejak 3 tahun yang lalu

Keluargga mengattakan ibu pasien juga memilikii
rriwayat penyakitt hipertensi

Pola Fungsi Kesehatan

No. Nutriisi dann Metabollik

1. Jeniis diett

2. Jumllah porsii

SMRS : Pasien makan semua jenis makanan
nasi, sayur, ikan/daging

MRS : Sonde menggunakan NGT

SMRS : 3 kali sehari (habis)

MRS : 3 kali sehari (habis)
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3. Naffsu makkan SMRS : Normal (baik)
MRS Tidak terkaji (pasien penurunan
kesadaran)
4. Kesullitan menellan SMRS : Tidak ada
MRS : px. Menggunakan NGT
5. Jumllah caiiran/miinum SMRS : 1,5-2 liter/ perhari
MRS :sonde 100cc x 3 dan cairan infus 500ml
6.  leniis caiiran SMRS : Air mineral
MRS : Sonde dan cairan infus
7. Datallain
No. Aktivittas dan Lattihan
l.
Kemampuann perawattan diiri 0 1 2 3 4
Makkan/ miinum v
Mandii V
Toilleting Y
Berpakaiian v
Berpiindah v
Mobilisasi ditempat tidur v
0 : Manndiri 3 : Dibanttu orangg llain dan alatt
| : Menggunakkan alatt banttu 4 : Terganttung tottal
2 : Dibanttu orrang
No. Eliminasi
1. Polla defekasi SMRS : 1 x sehari
@ MRS : Spontan dipopok (1 kali x sehari)
2. arna feses SMRS : Kuning kecoklatan
MRS : Kuning kecoklatan
3. Kolostomi SMRS : Tidak ada
MRS : Tidak ada
4. Pola miksi SMRS : Spontan ke kamar mandi
MRS : Spontan dengan kateter
5. Warna urin SMRS : Kuning
MRS : Kuning
6. Jumlah urin SMRS : Tidak terkaji
MRS : 500 cc/ 8 jam
7. Data lain
Tabel 4. 4 Pengkajian
Pengkajian
No. Vitall Siggn
1. Tekkanan darrah 191/111 mmHg
2. Suhhu 36,7
3. Nadii 124x/menit
4. RR 26x/menit
5. SPO2 93%
No. Keadaan Umum
1. Kesadaran GCS E3V2M4 (somnolen)
2. Status gizi Normal
3. Berat badan 63 Kg
4. Tinggi badan 160 Cm
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5. Sikap Pasien penurunan kesadaran
No. Pemeriksaan Fisik
1.) Breathing (B1)
1. Benttuk dadda Simetris (tidak ada pembengkaan)
2. Frekkuensi naffas 26x/menit
3. Kedallaman naffas
4. leniis pernaffasan Pernapasan dada
5. Rettraksi ottot banttu Ada, jenis : otot dada
6.  Irrama naffas Takipneu
7. Eksspansi parru Simetris (seimbang kanan dan kiri)
8. Vokall fremiitus Tidak dikaji (pasien penurunan kesadaran)
9. Nyerii Tidak ada
10.  Battas pparu
I1l. Suarra naffas Bronchial
12.  Pemeriksaan penunjang
13.  Data llain
2.) Blood (B2)
l.  Ictus cordis Teraba di ICS V Midclavikula Sinistra
2. Nyeri Tidak ada
3. Batas jantung ICS 4-6 Linea Midclavikula
4. Bunyi jantung irreguler
5. Pemeriksaan penunjang EKG (sinus takikardi)
6.  Datalain :
3.) Brain (B3)
l. Kesadaran Somnolen
2. GCS E3V2M4 (9)
3. Refflek fisiiologis Adaa
Kannan : Biisep (-), Trrisep (-), Luttut (-),
Achilles (-)
Kirii : Biisep (+), Triisep (+), Luttut (+),
Achilles (+)
4. Reflek patologis Ada, kaki kanan
5. Pemeriksaan penunjang :
6.  Datalain :
4.) Bladder (B4)
1. Pola miksi Spontan menggunakan kateter
2. Warna urin Kuning
3. Jumlah urin 500 cc/ 8 jam
4. Pemeriksaan penunjang
5. Datallain
5.) Bowwel (BS)
1. Benttuk abdomenn Supple
2. Pola defekkasi Satu kali sehari
3. Warna feses Kuning kecoklatan
4. Kolostomi Tidak ada
5. Bising usus 20x/menit
6. Pemeriksaan penunjang Tidak ada
7. Datalain Pasien menggunakan popok
6.) Bonne (B6)
1. Kekuattan ottot Terbbatas
2. Turrgor Baikk
3. Oddem Tidakk ada
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4. Nyerii Tidakk ada
5. Warrna kullit Sawo matang
6. Akrall Hangat
7. Siianosis Tidakk ada
8.  Parrese Tidakk ada
9. Allat banttu
10.  Pemerikksaan penunjjang
11. Datta llain
No. Terapii Mediik
1. Citicolin 250 Eg/lV/leam
2. Cefftriaxone /IV/12 jam
3. Amplodipine T0O mg/P0/24 jam
4. Ranittidine 50 mg/IV/12 jam
5. Santtagesik 1 gr/IV/12 jam
6.  Neurobionn 1 amp/IV/24 jam
7. Manitoll 5x100 ml
No. Pemeriksaan Penunjang
1. CT Scan Kepla Lacunar Infarction Capsula Externa Kiri
Sinusitis Maxillaris kiri
2. X-ray Thorax AP Kardiomegali dengan aortosklerosis
3. EKG Sinus Takikardi
4.  Cek darah lengkap
Kimia darah & elektrolit Hasil Hasil Rujukan
1.) WBC (Leukosit) 13.00 4.8-10.8
2.) RBC (Eritrosit) 5.0 4.2-6.1
3.) HGB (Hemoglobin) 10.0 12-18
4.) HCT (Hematokrit) 32.0 37-52
5.)PLT (Trombosit) 379 150-450
6.) Gula Darah Sewaktu 110 <140
7.) BUN 12.6 6-23
8.) Creatinin 0.8 0.5-0.9
9.) Natrium 133 137-145
10.) Kalium 29 3.5-5.0
11.) Chlorida 99 98-107

4.1.3  Anallisa Datta




Tabel 4. 5 Anallisa Datta
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R

DATA ETIOLOGI MASALAH
1. DS:- Edema Penurrunan Kapasittas
DO : Serebral adaptiff  intrakraniall
- Keadaan umum lemah (D.0066)
- Tampak ckspresi pasien
meringis dan gelisah
- GCS : M4V2E3 (Somnolens)
- TTV
TD: 191/111 mmHg
N : 124x/menitt
S :367
RR : 26x/menitt
SPO% : 93%
- CT Scan Kepala :
Lacunar Infarction Capsula
Externa Kiri Sinusitis
Maxillaris Kiri
2. DS:- Hipersekresi Bersiihan Jallan Napass
DO: Jalan Napas Tidakk Efektiff
- Keaddaan ummum llemah (D.0001)

Pasien ttampak batuk
Passien tampak sesakk
Tampak sputtum berwarnna
puttih kekuningan

TV

TD: 191/111 mmHg

N @ 124x/menitt

S :367

RR : 26x/menitt

SPO% : 93%

Terdapatt ottot banttu napas
Terdengarr bunyi napass
ttambahan (rronchi)

4.14 Diaggnosa Keperawattan

Tabel 4. 6 Diaggnosa Keperawattan

No.

ﬁagnnsa Keperawatan

1. Penurunan Kapasitas Adaptif Intrakranial b/d edema serebral
2. Bersihan jalan napas tidak efektif b/d hipersekresi jalan napas

4.1.5 Intervensii Keperawattan




Tabel 4. 7 Intervensii Keperawattan
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No. SDKI SLKI SIKI
1. Penurrunan Setellah dillakukan Manajjemen Peningkattan
kapasittas ttindakan  keperawattan Tekaanan Intrakraniall
adaptiff sellama  3x24  jamm (1.09323)
intracraniall  b/d ditharapkan  kapasittas Observasi
edemma serebrall  adaptiff intrakraniall 1. Identiffikasi pennyebab
meningkatt dengann peningkattan TIK (llesi,
kriteriia hasill : gangguann  metabolisme,
Kapasitas Adaptif edemma cerebral)
Intrakranial Meningkat 2. Monittor tannda/gejjala
(L.06049) : peningkattan TIK (ttekanan
1. Tingkatt kesadarann darahh meningkatt,
cukup meningkatt (5) bradikardia)
2. Sakitt kepalla cukup 3. Monittor MAP (Meean
menurunn (5) Arteriall Pressurre)
3. Tekkanan darrah  Terapeutik
cukup membaiik (5) 4. Minimallkan sttimulus
4. Tekanann nadii cukup denngan menyediaakan
membaiik (5) Ilingkungan yangg ttenang
5. Tekanan intrakranial 5. Berii possisi semii flower
cukup membaik (5) 6. Hindarii manuvver vallsava
Kolabborasi
7. Kolaborasi pembberian
sedasii dann antiikoavulsan,
jiika perllu
8. Kollaborasi  pemmberian
diiuretik  osmosiis, jikaa
perllu
Pemanttauan Tekkanan
Intrakranial (1.06198)
Observasi
9. Monittor penurrunan
firekuensi jjantung
10.Moniitor iregulleritas
iirama nappas
11.Moniitor ppenurunan
tingkatt kesadarran
Terapeutik
12.Pertahankkan posiisi
kepalla 30 derajatt
Edukasi
13ggllaskan  ttujuan  dann
prosedur pemantauan
14.Informasikan hasil
pemantauan, jika perlu
2. Berrsihan jjalan Settelah diilakukan Manajjemen Jaalan Napass
napass ttidak ttindakan keperawattan (LO1011)
efektiff b/d sellama  3x24  jjam Observasi
hiperrsekresi diharapkan bersithan 1. Monittor polaa nappas
jallan nappas jjalan napass meningkatt (frekuensii, kedallaman,

dengann kritteria hasill :

usaaha napass)
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Bersithan Jallan Nappas 2. Monittor bunyii nappas
Meningkatt (L.01001) ttambahan (mis: gurglling,
1. Produksii sputtum mengii, wheeezing, ronchii
cukup menurunn (5) kerinng)
2. Dipsnue cukup 3. Monittor sputtum (jjumlah,
menurunn (5) warnaa, aromaa)
3. Frekuensii napass Terapeutiik
cukup membaiik (5) 4. Berikkan okssigen
4. Polla napass cukup 5. Posisiikan ssemi-flower
membaikk (5) atau flower
6. Lakukkan  pengghisapan
llendir kurrang darii 15
detikk
Kolabborasi
7. Kolaborasi pembberian
bronkodiilator,
ekspektorran,  mukollitik,
jiika perllu
4.1.6 Implementtasi Keperawattan
Tabel 4. 8 Implementtasi Keperawattan
NO. HARITGL JAM TINDAKAN KEPERAWATAN PARAF
DX
D.0066  Sellasa/25 08.30  Memonittor ttanda/gejjala peningkattan
Marett 2025 TIK
- Tandda — ttanda vittal (TD: 181/112 Umam
mmHg, N : 109%/m, RR : 24x/m, § :
36,4, SPO2% : 95%)
- GCS E3V2M4 (Somnolens)
08.35 Memperttahankan kepalla 30 derajatt
- Possisi kepalla pasiien tampak 30 Umam
derajatt
08.40  Memonittor MAP Umam
- MAP 128,6 mmHg
08.45 Kolaborasi pemberian obat
- Manitol 100 cc/infus pump Umam
- Citicolin 250 mg/IV
- Santagesik 1 gr/IV
D.0001 Selasa/25 08.50  Kolaborasi pemberian oksigen Umam
Maret 2025 - Pemberian oksigen NRBM 10 ltr/m
08.55 Memonitor pola, irama, dan kedalaman
napas
- Pasien bernapas cepat
- Frekwensi napas 24x/menit Umam
- Terdengar suara napas tambahan
(ronchi)
- Terdengar suara napas gurgling
09.00  Melakukan penghisapan lendir Umam




09.05

09.10

- Melakukan suction selama 15 detik

Memonittor sputtum

- Lendiir yangg dikelluarkan tampak
berwarrna puttih kekuning kuningan

Memonitor saturasi oksigen

- Saturasi okssigen (SPO2 95%)
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! mam

Umam

D.0066 Rabbu/26
Marett 2025

D.0001 Rabbu/26
Marett 2025

15.00

15.05

15.10

15.15

15.20

15.25

15.30

15.35

15.40

15.45

Memonitor ttanda/gejjala peningkattan

TIK

- Tannda-ttanda Vitall (TD : 170/91
mmHg, N : 100x/menitt, RR :
23x/menitt, S : 36.5, SPO2 : 97%)

- GCS E3V4M4 (Delirium)

Memonitor MAP

- MAP 136 mmHg

Memperttahankan kepalla 30 derajatt

- Posiisi kepalla pasiien tampak di 30
derajat

Meminimallkan  sttimulus  dengann

menyediakkan llingkungan yyang ttenang

- Ruangan ttampak ttenang dann kondusif
(ruangan HCU)

Kolaborasi pembberian obatt

- Citicolin 250 mg/IV

- Ceftriaxone | gr/IV

- Neurobionn | amp/IV

- Santtagesik 1 gr/1V

- Manitol 100 cc/infus pump

- Amplodipine 10 mg/NGT

Memonittor  polaa, iirama, daan

kedallaman napass

- Tampakk napas cepatt

- Frekuensi napas 23x/menit

- Terrdengar suarra nappas gurglling

- Terdengarr suara napass ttambahan
(ronchhi)

Melakukan penghisapan lendir

- Melakukan suction selama 15 detik

Memonittor sputtum

- Lendirr yyang dikelluarkan tampak
berwarnna puttih kekuning kuningan

Memonittor satturasi oksigenn

- SPO2 97%

Kolabborasi pemberiian oksigenn

- Memberikan oksigen NRM 10 Ipm

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

D.0066 Kamis/27
Maret 2025

08.00

08.05

Memonittor ttanda/gejjala peningkattan

TIK

- Tannda-ttanda Vitall (TD : 168/98
mmHg, N : 99%/menitt, RR
20x/menitt, S : 36,7, SPO2 : 99%)

- GCS E3V4M4 (Delirium)

Memperttahankan kepalla 30 derajatt

Umam

Umam




- Posisii kepalla pasienn tampak di 30
derajat
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08.10 Meminimallkan  sttimulus dengann
menyediakkan llingkungan yangg tenangg ﬂ‘lam
- Ruangan ttampak nyaman dann tenangg
(Ruang HCU)
08.15  Memonitor MAP Usmam
- MAP 118 mmHg
08.20 Kolabborasi pemberiann obatt
- Nicarrdipine 10 ml/syrinnge pum
- ManitoquU cc.finfusypum[g) pumeP I
- Citicoline 250 mg/IV
D.0001 Kamis/27 08.25 Memonittor polla, iirama, dann
Maret 2025 kedallaman napass
- Tampakk kedallaman napass normall
- Frekuensi napas 20x/menit Umam
- Terdengarr suaara napass tambahan
(ronchi)
- Suara napas gurgling berkurang
08.30  Melakukan penghisapan lendir Umam
- Melakukan suction selama 15 detik
08.35  Memonitor sputum
- Lendir wvang dikeluarkan tampak Umam
berwarna putih
08.40  Memonittor satturasi okssigen Umam
- SPO2 99%
08.45 Kolaborasi pembberian obat
- Diberikan okssigen NRM 10
R Umam
Itr/menit
- Pemberian nebulizer combiven 2.5 ml
4.1.7 Evalluasi Keperawattan
Tabel 4. 9 Evalluasi Keperawattan
NO. DX HARLI/ JAM PERKEMBANGAN PARAF
TGL
D.0066  Sclasa/25 13.30 S:-
Maret 0:
2025 - Pasien tampak meringis
- Pasien tampak masih sakit kepala
- GCS : M4V2E3 (Somnolens)
- Tannda-ttanda Vitall (TD : 179/95
mmHg, N : 104x/m, RR : 24x/m,S:  Umam

36,4, SPO2 : 95%)
A : Masallah kapasittas adaptip intracraniall
belumm tertasi
P : Intervennsi dilanjutkan
Manajjemen Peningkattan Tekanann
Intrakraniall :
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Monittor ttanda/gejjala
peningkattan TIK

Minimallkan sttimulasi dengann
menyediiakan llingkungan yangg
tenangg

Perttahankan kepalla 30 derajatt
Monittor ttingkat kesadarann
Kolabborasi pemberiann obat :

- Manitol 100 cc/infus pump

- Citicolin 250 mg/IV

- Santagesik 1 gr/IV

- Oksigen NRBM 10 ltr/menit

- Nebulizer combivent

D.0001

Selasa/25
Maret
2025

13.30

S:
0:

A:

Pasiien ttampak sesakk
Pasiien ttampak battuk dengann
produkksi sputtum berwamna putih
kekuningan
Terdengar bunyi napas tambahan
(ronchi)

nnda-ttanda Vittal (TD : 179/95
mmHg, N : 104x/m, RR : 24x/m, S :
36,4, SPO2 : 95%)

Massalah bersihan jalan napas bellum
tteratasi

: Intervensi dilanjutkan

Manajjemen Jallan Naapas :

Monittor polla napaas

Monittor bunnyi napass ttambahan
Monittor sputtum

Beriikan okssigen

Posiisikan semmi-flower

Lakukkan penggisapan llendir 15
dettik

Umam

D.0066

Rabu/26
Maret
2025

21.00

Pasiien mengattakan sakitt kepalla
Nyerii dikepala bagian atas, sepertii
ditusuk-ttusuk, skalla nyerii 6,
nyerii hillang ttimbul,

Pasien tampak meringis

Masih tampak sakit kepala
Tannda-ttanda Vittal (TD : 173/103
mmHg, N : 98x/m, RR : 23x/m, S :
36,5, SPO2 97%)

GCS : E3V4M4 (Delirium)

: Masallah kapasittas adaptif intracranial

terattasi schaggian

: Intervennsi dilanjutkan

Manajjemen Peningkattan Tekanann
Intrakraniall :

Umam
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- Monittor
peningkattan TIK
- Minimallkan sttimulasi dengann
menyediiakan llingkungan
yangg ttenang
- Perttahankan kepalla 30 derajatt
- Monittor ttingkat kesadarann
- Kolabborasi pemberiian obat
- Citicolin 250 mg/IV
- Ceftriaxone 1 gr/IV
- Neurobionn 1 amp/[V
- Santagesikk 1 gr/IV
- Manitol 100 cc/infus pump
- Amplodipine 10 mg/NGT
- Oksigen NRBM 10 L/'m
- Nebulizer Combivent

ttanda/gejjala

D.0001  Rabu/26

Maret

21.00

S: Pasienn mengattakan sesakk berkkurang
saatt menggunaakan O2
2025 0:

Sesakk berkurangg

Pasien tampak batuk dengan produksi
sputum berrwarna putih

Terdengar suaara nappas ttambahan
(ronchhi)

Tandda-ttanda Vittal (TD : 173/103
mmHg, N : 98x/m, RR : 23x/m, S :
36,5, SPO2 97%)

: Masallah bersiihan jjalan napass teratasii
sebagiian

: Intervennsi dilanjutkan
Manajjemen Jallan Napass :

Monittor polla napass

Monittor bunyii nappas ttambahan
Monittor sputtum

Beriikan okssigen

Posisiikan seemi flower

Lakukkan penghisapan llendir 15
detikk

Umam

D.0066  Kamis/27
Maret

2025

1345 S:

Pasiien mengattakan sakitt kepalla
berkurangg

Nyerii  dikepala bagiann atas,
sepertti ditusuk-ttusuk, skalla nyerii
5, nyeri hilanng timbull,

Pasien tampak meringis

Sakitt kepala berkurang
Tanda-ttanda Vittal (TD : 141/92
mmHg, N : 96x/m, RR : 22x/m, S :
36,0, SPO2 : 99%)

GCS : M4V4E3 (Delirium)

Umam
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A: Masallah kapasittas adaptif intracranial
terattasi Sebagiian
Intervennsi dilanjutkan

P:

Manajjemen Peningkattan Tekannan
Intrakraniall :

Monittor ttanda/gejjala
peningkattan TIK

Minimallkan sttimulasi dengann
menyediiakan llingkungan yangg
tenangg

Perttahankan kkepala 30 derajatt
Monittor tingkatt kesadarann
Kolabborasi pemberiian obat :
Nicardipine 10 ml/syringe pump
Manitol 100 ce/infus pump
Citicoline 250 mg/IV

Oksigen NRBM 10 L/m

Nebulizer combivent 2x1

D.0001

Kamis/27
Maret
2025

13.45

S:

0:

Pasiien mengattakan sesakk berrkurang
saatt menggunakan 02

Sesak tampak berkurang
Passtien ttampak batukk dengan
produksi sputtum berrwarna puttih
Terdengarr suarra napass ttambahan
(ronchhi)

nda-ttanda Vittal (TD : 141/92
mmHg, N : 96x/m, RR : 22x/m, § :
36,0, SPO2 : 99%)

: Masallah bersiihan jallan napass terattasi

sebagiann

: Intervennsi dilanjutkan

Manajjemen Jallan Naapas :

Monittor polla napaas

Monittor bunyii nappas ttambahan
Monittor sputtum

Beriikan okssigen

Posisiikan semmi flower

Lakukkan penghisapan llendir 15
dettik

Umam
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4.2 Pembahasann
4.2.1 Pengkajian
1. Pennurunan kappasitas addaptif intrakraniall berhubungann denngan
edemma serebrall

Hasil studi kasus menunjukkan bahwa secara umum pasienn
mengallami penurunann kesaddaran dengann GCS E3V2M4 (somnolen),
perawatan hari ke 4 dengan tekanan darah relatif tinggi 191/111 mmHg,
pernapasan 26x/menit. Status gizi pasien adalah normal deengan berrat
baddan 63 kg dan tinggii badann 160 cm. Asupan nutrisi pasien menggunakan
cairan infus dan diberikan susu melalui selang NGT.

Cerebro Vascular Accident (CVA) infark terjaddi karenna adanyaa
penyumbbatan pemmbuluh darrah otakk oleh trombus attau embolus
seehingga aliran darrah dan okksigen ke jaringan ottak terganggu.
Kekurangan oksigen ini menyebabkan kematian sel saraf dan munculnya
edema atau pembengkaan jaringan otak di sekitar area infark, karena
tengkorak adalah ruang tertutup dan kaku, pembengkaan ini meningkatkan
tekanan intrakranial (V.A.R.Barao et al., 2022)

Peneliti beropini pengkajian yang dilakukan oleh perawat menunjukkan
bahwa passien mengallami penurrunan kesadarann (GCS E3V2M4) dan
tekkanan darrah 191/111 mmHg, sesuai dengan teori bahwa penyumbatan
pembuluh darah otak menyebabkan gangguan alliran darrah dan okksigen ke
jaringan ottak. Hal inni mengakibattkan kematian sel saraff dan edema otak,
yang meningkatkan tekanan intrakranial dan menimbulkan penurunan

kesadaran. Kondisi tekanan darah yang tinggi kemungkinan merupakan
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respon tubuh terhadap kebutuhan perfusi otak yang terganggu akibat infark
dan asupan nutrisi pasien masih dipertahankan melalui infus dan selang NGT
mengingat status kesadaran yang menurun.

Bersihaan jallan nappas tidakk efektiif berhubbungan dengann
hiperrsekresi jallan nappas

Hasill sttudi kasuss mennunjukkan bahkwa berdasarkan pengkajian
padda passien Cerrebro Vascullar Accidentt (CVA) Infark passien tiddak
dapatt dikajji karrena mengalami penuruunan kesadaaran, dari hasil
pemeriiksaan passien tampak kesusahan bernafas, terdapat nafas cuping
hidung, dan nampak sputum berlebih, serta terdapat tambahan suara nafas
ronchi.

Menurut Hammad (2020) passien Cerebbro Vascullar Accidentt (CV A)
yyang mengallami penuruunan kesadaran dapat mengakibatkan pasiien
kehillangan kemammpuan unttuk batukk dann menellan, sehiingga secrett
aatau lendiir pada saluran nafas bisa menumpuk dan mengganggu jalannya
nafas atau obstruksi jalan nafas, maka dari itu harus mendapatkan penanganan
seperti dilakukan tindakan suction untuk mengeluarkan secret-lendir.

Peneliti beropini terdapat adanya kesesuaian dari hasil pengkajian/fakta
dengan teori bahwa pasien mengalami kehilangan kemampuan untuk batuk
dan menelan, kesusahan bernafas, obstruksi jalan napas, dan terdapat sputum

berlebih.
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4.2.2 Diaggnosa Kepperawatan
1. Penurunnan kappasitas adapptif intrakraniall berhubbungan dengann
edemma serebrall

Hasill studii kasuss mencerminkkan bahhwa diagnosa keperawattan
kllien didasarrkan padda informasii yangg dikumpullkan olleh perawatt
mellalui  pengkajiian, pemerikksaan fisikk, dan hasill pemerikksaan
diagnostiik. Hasill-hasill inni menunjukan bahhwa kllien mengallami duaa
masallah keschattan, yaittu penurunnan kapasiitas adaptiif intrakraniall dan
bersihhan jallan nappas tiddak efekktif. Dalam konteks masalah ini, perawat
menetapkan diagnosis penurunnan kapasiitas adaptiif intrakkranial sebagaii
prioritas utamma.

Menurut Partami et al. (2020) penurunnan kapasiitas adapptif
intrakraniall akibat cva infark adallah dimana kondisi otak tidak mampu lagi
menyeimbangkan peningkatan volume akibat edema serebral, sehhingga
terjadii peningkkatan tekannan intrakraniall (TIK) dan penurunan perfusi
otakk yangg memperparah kerusakan neurologis.

Peneliti beropini untuk memprioritaskan diagnosa penurunnan
kapasiitas adaptiif intrakraniall berhubbungan denngan edemma serebrall
yang disebabkan oleh penyumbatan pembuluh darah diotak, olleh karrena ittu
alliran darrah yangg ttersumbat dapatt menyebabbkan tterhentinya ppasokan
okssigen kepadaa salahh sattu ssisip ottak tersebutt ddan mengakibattkan
klien mengalami penurunann kesadaran. Dengann demikkian hasill

penellitian sessuai denggan teorii.
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2. Bersiihan jallan nappas tiidak -efekktif berhubbungan dengann
hiipersekresi jallan nappas

Hasil studi kasus mencerminkan bahwa diaggnosa kepperawatan
selanjutnya yanng muncull padda passien Cerebro Vascular Accident (CVA)
Innfark adalah bersiihan jallan nappas tiddak efekktif berhubbungan denggan
hiperrsekresi jallan nappas. Diaggnosa keperawatan tersebut ditegakkan
berdasarkkan hasil pengkkajian dan keluhan pasien.

Menurut yuniar (2020) bersihhan jallan nappas tiddak efekktif menjadi
sallah sattu diagnosa kepperawatan yangg dapat muncull padda passien
Cerebro  Vascular Accident (CVA) Infark berhubbungan dengann
hiperrsekresi jallan nappas. Diaggnosa kepperawatan bersihhan jallan nappas
tiidak efektiif harus memperhatikan gejala dan tanda mayor yaitu, gejala
subjektif seperti : Disspnea, sullit berrbicara, orttopnea dan gejala obbjektif
seperti : Batukk tiidak efekktif, tiidak mammpu battuk, sputtum berllebih,
menngi, wezzing, ronnkhi kerring, mekkonium dijallan naffas, gellisah,
sianossis, frekuensi nafass menurrun, pola nafass berubahh (SDKI, 2018).

Peneliti beropini terdapat kesesuaian dalam menegakkan diagnosa
kepperawatan ppada passien Cerrebro Vascullar Accidentt (CVA) Infarkk
dengan teori yang ada. Pasien dengan penurunan kesadaran dapat
mengakibatkan penurunan reflek menelan, dan batuk tidak efektif hal tersebut
dapat terjadi penumpukan secret pada jalan napas, schingga kondisi ini dapat
memunculkan diaggnosa keperawatan bersihan jalan napas tidak efektif.
Penegakkan diagnosa menurut peneliti sudah sesuai dengan teori dan kondisi

pasien yaitu terdapat tanda dan gejala mayor seperti : Pasien sulit berbicara,
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batukk tidakk efekktif, tidakk mammpu batukk, sputtum berllebih, terdapat
ronnchi, ppola nappas berubahh, bunyi nafas menurun, frekuennsi nafas
berubahh.

Intervensi Keperawatan

Penurunann kapasiitas adaptiif intrakranial berrhubungan dengann
edemma serebrall

Hasil studi kasus, intervennsi kepperawatan yangg dilakukann yaittu
manajjemen peningkkatan tekkanan intrakraniall dengan memonittor
tannda/gejalla peninggkatan TIK (kesadaran menurun) dan mendapatkan
hasil tekanan darah 191/111 mmHg, nadii 124x/meniit, pernapasan
26x/meniit, suhhu 36,6, SPO2 93%, dann GCS E3V2M4 (somnolen) dengan
menyertakan intervensi keperawatan pemantaun tekanan intrakranial dengan
cara mempertahankan posisi kepala 30 derajat.

Menurut PPNI (2018) menyatakan bahwa intervensi keperawatan
yangg muncull padaa CVA infarkk dengann masalah kepperawatan
penurrunan kapasiitas adaptiif intrakraniall adallah manajjemen peniingkatan
tekkanan intrakkranial yaitu dengann cara identifikassi penyebabb
peningkkatan TIK (edema serebral), monittor tannda/gejalla peniingkatan
TIK (kesadarran menurrun), mmonitor MAP (Meean Arteriol Pressurre),
moniitor CVP (Centrall Vennous Pressurre)jiika perrlu, monnitor PAP jikka
perllu, monitorr ICP (Inttra Craniall Pressurre) jika tersedia, monittor CPP
(Cerebrall Perffusin Pressurre), monittor gellombang ICP, monittor sttatus
perrnapasan, minimallkan sttimulus dengaan menyediiakan llingkungan

yangg tenangg, beriikan possisi semmi flower, hinndari maneuvver vallsava,
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ceggah terjadi kejjang, hindarii penggunaann PEPP, hindarii pemmberian
caiiran IV hipotonikk, attur ventillator agarr PaC02 opptimal, pertahankann
ssuhu tubuhh normall, kollaborasi pemmberian sedasii dann antikonsulvan
jikka perllu, kollaborasi pemberiian diuretikk osmosiss jikka perllu,
kollaborasi pemberrian pelunakk tinjja jikaa perllu. Pemantaun tekanann
intrakraniall (TIK) intervennsi yang juga dapat direncanakan paada passien
cva infark dengann masallah keperawatan penurunann kappasitas adaptiif
intrakraniial salah satunya dengann metode terapeutik dengan cara
mempertahankan posisi kepala 30 derajat.

Peneliti beropini intervensi kepperawatan yangg diberrikan kepadda
passien yang mengalami pennurunan kappasitas adapptif intrakraniall sudah
sesuai dengann teori dan hasil penelitian, yaitu manajjemen peningkattan
tekkanan inntrakranial dann pemantauann tekkanan intrakraniall, sehiingga
tidkak ditemuukan kesenjjangan.

Bersiihan jallan napass tidakk efektiff berhubungann dengann
hipersekresii jallan napass

Hasil studi kasus, intervennsi keperawattan yang diberikan kepada
pasiien cerebbro wvascullar accidentt (CVA) infarkk dengann masallah
keperawattan bersihann jallan napass tidakk efektiif yaitu : Manajjemen jallan
nafas.

Menurutt PPNI (2018) menyatakan bahwa intervensi keperawattan
yangg muncull padaa CVA infarkk dengann masalah keperawattan bersiithan
jallan napaas tidakk efektif adallah manajjemen jallan nafas yaittu denngan

cara monittor polla naffas, monittor bunnyi naffas ttambahan, monittor
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sputtum, E:Itahankan kepatenan jalan nafas, posisikan semi-flower/flower,
berikan minuman hangat, lakukan fisioterapi dada, lakukan penghisapan
lendir kurang dari 15 detiik, lakukann hiperroksigenasi sebellum
penghisapann, berikkan oksiigen, anjurrkan asuppan caiiran 2000 ml/harri,
ajarkkan  battuk efektiff, kollaborasi pemberiann bronkodillator,
ekspektorran, mukollitik.

Peneliti beropini intervensi kepperawatan yangg diberiikan kkepada
pasiien denggan masalah keperawattan bersihan jallan napass tiidak efektiff
sudah sesuaii dengann tteori dan hasil penelitian, yaitu manajemen jalan
nafas.

4.2.4 Implementasi Keperawatan
1. Penurrunan kapasittas adaptiff intrakraniall berhhubungan dengann
edemma serebrall

Hasil studi kasus, impllementasi keperawattan yangg dillakukan yaitu
pemantauan tekanan intrakranial menggunakan metode terapeutik dengan
cara mempertahankan kepala pasien di posisi 30 derajat.

Menurut Yetmiliana (2023) hipokksia jaringann akibatt sttroke
menyebabkann gangguann hemodiinamik sertta penurunann saturasii
oksiigen schiingga terjjadi peningkattan tekkanan intrakraniall akibatt
ketidakadekuattan perffusi jaringann. Perrfusi serebrall dapatt diperbaiiki
dengann pemberiian posiisi ellevasi kepalla untukk memperbaiiki
hemodinamikk pasiien. Posisii ellevasi kepalla 30° adallah carra
memposisiikan kepalla seseorangg sekitarr 30° darii tempatt tidurr dengann

posiisi tubuhh sejajarr dann kkeadaan kakii luruss tidakk mennekuk.
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Pemberiian ellevasi kepalla 30° jjuga didukungg olleh beberrapa penelitiann
yyang dillakukan olleh Ariiani (2024) bahwaa ttindakan iini dapatt
mempengaruhii  kesttabilan haemoddinamik sertta terbuktti dapatt
menurrunkan ttanda-tanda peningkattan ttekanan intrakraniall.

Peneliti beropini implementasi yang dilakukan pada pasien dengan cara
mempertahankan kepala pasien di posisi 30 derajat memiliki beberapa
manfaat diantaranya adalah mengurangi tekanan intrakranial (TIK), menjaga
perfusi serebral, memperbaiki oksigenasi, dan mencegah aspirasi.
Berrsihan jjalan napass tidakk efektiff berhubungann dengann
hipersekkresi jalann nappas

Hasil studi kasus, iimplementasi keperawattan yangg diberikann
kkepada kllien sudahh sesuaii ddengan intervennsi yanng diibuat, namun
tidakk semuaa tindakkan yangg diirencanakan dapatt dilakukann, hanya
beberapa tindakan yang dapat diberikan yaitu : Memonitor pola napass,
Memonitorr bunyii napass tambahann, Memonitorr sputtum, Mellakukan
penghisapann lendir kurangg darri 15 dettik, Melakkukan hiperoksigenasi
sebelumm melakukan penghiisapan, Memberikan oksigen, Berkolabborasi
pemberiian bronkodilatorr, ekspektorann, mukolitikk. Tindakan yang tidak
dapat dilakukan yaitu : menganjurkann asuppan caiiran 2000 ml/harii dan
mengajjarkan battuk efektiff dikarenakan pasien mengalami penurunan
kesadaran.

Menurut Umairo ef al. (2024) tterganggunya alliran darrah mennuju
ottak yangg mengakibbatkan pasienn strokke mengalammi penuruna

kesadaraan schiingga ttidak memppunyai refllek batukk makaa akann
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menimbullkan  penumpukkan sekrett dijalan napass. Sallah sattu
penatallaksanaan non-farmakologii yaang dapatt diterappkan yaknii
pemberiian tindakkan sucction.

Peneliti beropini implemenntasi yangg dillakukan ppada pasienn
denggan cara mellakukan penghisappan llendir kurrang darii 15 detikk
(sucction) memiliki beberapa manfaat diantaranya adalah menjjaga
kepattenan jallan nnapas, meningkattkan saturasii oksiigen dann
meminimalisirr  kejjadian kemattian sell ottak padda pasienn sttroke
hemoragikk.

Evaluasi Keperawatan
Pennurunan kapaasitas adaptiff iintrakranial berhhubungan dengann
edemma serebrall

Hasiil studi kasus, evaluasi keperawatan dengan masallah
keperawatann penurrunan kapasiitas adapptif intrakraniall setelahh
dilakkukan tindakann keperawattan sellama 3x24 jjam adalah teratasi
sebagian dibuktikan dengan keadaan umum pasien membaik, pasien
mengalami peningkatan kesadaran meski masih merasa kepalanya sakit
dengan GCS E3V4M4.

Menurut PPNI (2017) menyatakan bahwa evaluasi keperawattan yangg
muncull padda stroke infark dengan masalahh keperawattan penurunan
kapasiitas adaptiff intrakraniall yaitu, kriteriia hasill : tingkatt kesadarann
meningkatt, funggsi kognittif meningkatt, sakitt kepalla menurunn, gelisahh

menurrun, muntah menurunn, agitasi menurrun, tekanan darah membaik,
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tekanann nadi membaikk, bradikardia menurun, pola napass membaikk,
responn pupill membaikk, reflek neurrologis membaiik.

Peneliti beropini dari hasil evaluasi dapat dilihat melalui kriteria hasil
pada masallah keperawattan penurunann kapasittas adapttif intrakraniall
vangg didapatkan berdasarkan kondisi pasiien yaitu keadaan umum
membaik, peningkatan kesadaran, tekanan darah membaik. Masalah pasien
sudah teratasi scbagian dikarenakan intervensi yang diaplikasikan ke pasien
dengan cara mempertahankan kepala pasien di posisi 30 derajat yang
bermanfaat untuk menurunkan tekanan intrakranial, serta memonitor tekanan
darah dan memonitor tanda-tanda peningkatan TIK.

. Bersithan jallan napass tidakk efektiif berhubungann denggan
hipersekresii jalann napas

Hasil studi kkasus, evaluasi keperawatan dengan masallah
keperawattan bersithan jallan napas tidakk efektiff setellah dilakukkan
tindakkan keperawattan sellama 3x24 jjam adalah teratasii dibuktikan
dengann berkurangnya obstruksi jalan napas, penurunan suara napas
tambahan, peningkatan saturasi oksigen, dan sputum berlebih berkurang.

Menurut PPNI (2017) menyatakan bahwa evaluasi keperawatan yang
muncul pada stroke infark ddengan masallah keperawattan bersihann jallan
napass tidakk efektiff yaitu, kriteriia hasill : Produkssi sputtum cukkup
menurunn, Dippsnue cukkup menurrun, Frekuensii nappas cukupp
membaiik, Polla nappas cukkup membaikk.

Peneliti beropini dari hasil evaluasi dapat dilihat melalui kriteria hasil

ppada masallah keperawattan bersiihan jallan nappas tiidak efektiff yangg
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didapatkan berdasarkan kondisi pasien yaitu berkurangnya obstruksi jalan
napas, penurunan suara napas tambahan, peningkatan saturasi oksigen, dan
sputum berlebih berkurang. Masalah pasien sudah teratasi dikarenakan
intervensi yang diaplikasikan ke pasien dengan cara penghiisapan llendir
kuranng darii 15 detik (suction) yang bermanfaat untuk membantu
membersihkan jalan napas dari lendir dan sekret yang menumpuk akibat
refleks batuk yang menurun atau tidak efektif, sehingga mencegah obstruksi

jalan napas.




gAB 5

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpullan

L.

Pengkajiian padaa pasiien Cerebro Vascular Accident (CVA) infark ssudah
tepatt sesuaii ddengan pemerikksaan fisiik yangg diilakukan olleh perawatt.
Padda pengkajjian iini muncull tannda dann gejjala Cerebro Vascular Accident
(CVA) infark pada pasien, seperti hasil dari CT Scan Kepala (Lacunar Infarction
Capsula Externa Kiri Sinusitis Maxillaris Kiri), pasiien mengallami penurrunan
kesadarann, sertta ttekanan darahh pasiien meningkatt, ddan punya riwayat
hipertensi sebelumnya.

Diaggnosa keperawattan yangg muncull ppada pasien Nyy. L adallah
penurunann kapasiitas adaptiff intrakraniall berhubungan dengan edemma
serebrall (D.0066) dan bersiihan jallan napass ttidak efektiff berhubungann
ddengan hiipersekresi jallan napass (D.0001).

Intervennsi keperawattan yangg diberiikan padda pasiien Cerebbro Vascullar
Accidentt (CVA) infarkk sudah sesuai ddengan standart asuhan keperawattan
yaitu manajjemen peningkattan ttekanan iintrakranial (1.09325) dan
pemanttauan ttekanan intrakraniall (1.06198) untuk diagnosa ke 1, sedangkan
untuk diagnosa ke 2 yaitu manajemen jalan napas (L.01011)

Implementtasi keperawattan ppada pasiien Cerrebro Vascullar Accidentt
(CVA) dilakukan dengan pengamatan, tindakan mandiri, dan kerja sama
dengan mengikuti tindakan yang telah dilakukan sesuai dengan SIKI untuk

mencapai sasaran atau target yang diharapkan selama 3x24 jam
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Evalluasi keperawattan ppada pasiien Cerebbro Vascullar Accidentt (CVA)
infarkk yang telah dilakukan selama 3 hari 24 jam mendapatkan hasil, keadaan
umum membaik, peningkatan kesadaran, tekanan darah membaik ddengan
masallah keperawattan penurrunan kapasiitas adapptif intrakraniall sedangkan
pada masallah keperawattan bersiihan jallan nappas ttidak efektiff didapatkan
hasill, berkurangnya obstruksi jjalan napass, penurunan suara napas tambahan,
peningkatan saturasi oksigen, dan sputum berlebih berkurang.
Saran
Bagi Institusi Pendidikan Keperawatan

Diharapkan dapatt menjadii refrensi tambahan dallam pembelajaran
mengenai assuhan keperawattan padaa pasiien CVA Infark, khususnya terkait
masallah utama yang sering muncul seperti penurrunan kapasiitas adaptiff
intrakraniall.
Bagi Perawat di Lahan Klinik

Hasill penelitiian iini diharapkkan dapatt membantu perawatt dallam
memberiikan asuhann keperawattan yang lebih komprehensif, terstandart, dan
berfokus pada kebutuhan pasien dengan CVA infark. Perawat diharap dapat
mengaplikasikan elevasi kepala 30 derajat yang mana masih jarang diterapkan.
Bagii Penelliti Selanjutnnya
Diharappkan penellitian inni dapatt dijjadikan dasarr untukk penellitian lebihh
lanjutt dengan cakupan yangg lebih luas, misalnya menilai efektifitas
intervensi keperawatan tertentu dalam menurunkan risiko peningkatan TIK
pada pasien CVA infark, atau meneliti kualitas hidup pasien pasca stroke

setelah dilakukan asuhan keperawatan berkelanjutan.
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