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ABSTRAK
ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN CEREBRO VASCULAR
ACCIDENT (CVA) INFARK
(Di Rumah Sakit Umum Daerah R.T. Notopuro Sidoarjo)

Oleh:

M Abdillah M Umam, Dwi Prasetyaningati, Anita Rahmawati
Profesi Ners Fakultas Kesehatan ITSKes ICMe Jombang
Email : umammam038@gmail.com

Pendahuluan : Cerebro Vascular Accident (CVA) infark suatu penyakit yang
terjadi Ketika terhentinya pasokan darah ke otak terganggu atau bahkan
berkurang, kondisi ini dapat mengancam kehidupan seseorang hingga kecacatan
permanen dalam otak. Tujuan dari penelitian untuk mengetahui asuhan
keperawatan pada pasien Cerebro Vascular Accident (CVA) infark di RSUD RT.
Notopuro Sidoarjo. Metode : Metode penelitian yang digunakan adalah study
kasus untuk pengaplikasian yang tepat terhadap klien. Hasil : Pengkajian pasien
muncul tanda dan gejala CVA infark seperti hasil dari CT Scan Kepala (Lacunar
Infarction Capsula Externa Kiri Sinusitis Maxillaris Kiri), pasien mengalami
penurunan kesadaran, serta tekanan darah pasien meningkat, dan punya riwayat
hipertensi sebelumnya. Diagnosa utama adalah penurunan kapasitas adaptif
intrakranial dan bersihan jalan napas tidak efektif sebagai diagnosa ke 2.
Intervensi keperawatan yang diberikan yaitu manajemen peningkatan tekanan
intrakranial (1.09325) dan pemantauan tekanan intrakranial (1.06198) untuk
diagnosa ke 1, sedangkan untuk diagnosa ke 2 yaitu manajemen jalan napas
(I1.01011). Evaluasi keperawatan keadaan umum pasien membaik. Kesimpulan :
Didapatkan beberapa kriteria hasil dari asuhan keperawatan peningkatan
kesadaran, tekanan darah membaik dengan masalah keperawatan penurunan
kapasitas adaptif intrakranial sedangkan pada masalah keperawatan bersihan jalan
napas tidak efektif didapatkan hasil, berkurangnya obstruksi jalan napas,
penurunan suara napas tambahan, peningkatan saturasi oksigen, dan sputum
berlebih berkurang. Saran : Perawat diharap dapat mengaplikasikan elevasi
kepala 30 derajat yang masih jarang diterapkan untuk efesiensi perawatan yang
sudah teruji secara ilmiah.

Kata Kunci : Cerebro Vascular Accident (CVA) infark.
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ABSTRACT
NURSING CARE FOR PATIENTS WITH CEREBRO VASCULAR
ACCIDENT (CVA) INFARCTION
(At Regional General Hospital RT. Notopuro Sidoarjo)

By :
M Abdillah M Umam, Dwi Prasetyaningati, Anita Rahmawati

Ners Profession Faculty of Health ITSKes ICMe Jombang
Email : umammam038@gmail.com

Introduction: Cerebral vascular accident (CVA) infarction is a disease that
occurs when the blood supply to the brain is interrupted or even reduced. This
condition can threaten a person's life and cause permanent brain damage. The
purpose of this study was to determine the nursing care provided to patients with
cerebral vascular accident (CVA) infarction at RT. Notopuro Sidoarjo Regional
General Hospital. Method: The research method used was a case study for
appropriate application to clients. Results: Assessment of the patient revealed
signs and symptoms of CVA infarction, as shown by the results of a head CT scan
(lacunar infarction of the left external capsule, left maxillary sinusitis). The
patient experienced a decrease in consciousness, increased blood pressure, and a
history of hypertension. The primary diagnosis was decreased intracranial
adaptive capacity, and ineffective airway clearance as the secondary diagnosis.
The nursing interventions provided were management of increased intracranial
pressure (1.09325) and monitoring of intracranial pressure (1.06198) for the first
diagnosis, while for the second diagnosis, it was airway management (1L.01011).
The nursing evaluation showed that the patient's general condition improved.
Conclusion: Several outcome criteria were obtained from nursing care to
increase consciousness and improve blood pressure with the nursing problem of
decreased intracranial adaptive capacity, while for the nursing problem of
ineffective airway clearance, the results obtained were decreased airway
obstruction, decreased additional breath sounds, increased oxygen saturation,
and decreased excess sputum. Recommendation: Nurses are encouraged to apply
a 30-degree head elevation, which is still rarely used, for scientifically proven
care efficiency.

Keyword: Cerebro Vascular Accident (CVA) infarction
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Cerebro Vascular Accident (CVA) atau stroke merupakan salah satu penyakit
dengan angka kejadian yang terus meningkat setiap tahun, baik di dunia 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, 2020).

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. Menurut data Survei Kesehatan
Indonesia tahun 2023, prevalensi stroke di Indonesia mencapai 8,3 per 1.000
penduduk. Stroke juga merupakan salah satu penyakit katastropik dengan
pembiayaan tertinggi ketiga setelah penyakit jantung dan kanker, yaitu mencapai
RpS5,2 triliun pada 2023. Prevalensi kejadian stroke di Jawa Timur pada tahun
2021 adalah 12,4%0, yang masih di atas rata-rata nasional. Prevalensi ini berarti

setiap 1000 penduduk Jawa Timur, terdapat 12,4 orang yang mengalami stroke.



Berdasarkan data yang diperoleh di RSUD RT Notopuro Sidoarjo pada data 1
tahun terakhir terdapat 1.254 orang dengan kasus penyakit Cerebro Vascular
Accident (RSUD Sidoarjo, 2024).

Stroke 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 Asuhan Keperawatan pada Pasien Cerebro Vascular Accident
(CVA) Infark di Rumah Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung Notopuro

Kabupaten Sidoarjo?



1.3 Tujuan Penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Menganalisa Asuhan Keperawatan pada Pasien Cerebro Vascular Accident

(CVA) Infark di Rumah 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 asuhan keperawatan pada pasien Cerebro Vascular

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

Notopuro Kabupaten Sidoarjo.

. Mengidentifikasi intervensi asuhan 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 asuhan keperawatan pada pasien Cerebro Vascular

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

Notopuro Kabupaten 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 bagi 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
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Dasar Penyakit Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark

2.1.1  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  Klasifikasi
Menurut Mega (2021), klasiifikasi stroke berdasarkan patologinya dibagi
menjadi dua jenis, yakni :

1. CVA Iskemik (CVA Infark)

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
meunju otak. Stroke non hemoragik ini biasanya berupa iskemia atau emboli dan
trombosis serebral, pada kasus stroke jenis ini tidak mengalami pendarahan dan
pada umunya pasien dengan kasus stroke non hemoragik memilki kesadaran yang

baik, namun stroke iskemik dibagi menjadi tiga bagian:

a. Transient Ischemic Attack (TIA)

Merupakan gangguan neurologis fungsional yang mendadak dan terbatas
pada wilayah vaskular dan biasanya berlangsung kurang dari 15 menit dengan
resolusi lengkap selama 24 jam. Terdapat berbuga penyebab, tetapi pada
umumnya disebabkan karena suplai darah sementara yang tidak memadai
untuk suatu wilayah fokus otak. TIA bukan suatu gangguan yang jinak dan
hampir sepertiga pasien akhirnya akan memiliki infark serebral (sekitar 20%

dalam waktu 1 bulan kejadian CVA berawal dari TIA).

b. Trombosis Serebri

Hampir separuh insiden CVA Infark trombosis Jenis CVA ini ditandai
dengan penggumpalan darah pada pembuluh darah yang mengarah menuju
otak. Biasa disebut dengan serebral trombosis. Proses trombosis dapat terjadi di
dua lokasi yang berbeda, yaitu pembuluh darah besar erat kaitannya dengan
aterosklerosis, sedangkan trombosis pada pembuluh darah kecil biasanya

dialami oleh penderita hipertensi.



¢. Emboli Serebri

Merupakan 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.
Pasokan darah dari jantung yang kaya oksigen dan nutrisi ke otak adalah faktor

utama yang menjadi penyebabnya.

2. CVA Hemoragik

CVA hemoragik merupakan jenis stroke yang ditimbulkan oleh pendarahan ke
dalam jaringan otak (disebut hemoragia intra serebrum atau hematom intra
serebrum) atau disebut juga perdarahan ke dalam ruang subarakhnoid, yaitu ruang
sempit antara permukaan otak dan lapisan jaringan yang menutupi otak (disebut
hemoragia subarakhnoid atau hematom subarakhnoid). Pada jenis stroke

hemoragik dibedakan menjadi dua yakni:

a. Pendarahan intraserebral

Pendarahan yang terjadi didalam otak, yakni pada ganglia batang otak
pada umumnya serta pada otak kecil dan otak besar, jenis kasus ini yang
meimbulkan akibat fatal, karena sebagian pasien pada penderita kasus stroke
jenis ini mengalami penanganan tindakan wajib operasi bahkan tidak dapat

dapat diselamatkan.

b. Pendarahan subarakhnoid

Pendarahan subaraknoid terjadi diluar otak, yaitu pada pembuluh darah

yang berada di bawah otak atau diselaput otak. Perdarahan tersebut menekan



otak sehingga suplai darah ke otak berhenti. Ketika darah yang berasal dari
pembuluh darah yang bocor bercampur dengan cairan yang ada dibatang atau
17 selaput otak, maka darah akan menghalangi aliran cairan otak sehingga
menimbulkan tekanan. CVA hemoragik subarakhnoid paling sering terjadi

pada penderita hidrosefalus.

2.1.3  Etiologi
1. Thrombosis serebral
Thrombosis 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. Ateroklerosis
Menumpuknya lemak, kolestrol, dan zat lain didalam dan didinding arteri,
timbunan plak kolestrol didinding arteri dapat menghalangi aliran darah.
Sehingga dapat terjadi oklusi akut arteri jika gumpalan plak mengalami
perpecahan.
b. Hiperkoagulasi Pada Polisitemia
Sindrom pengentalan darah adalah keadaan klinis dimana mudah terjadi

penggumpalan darah Pada keadaan normal penggumpalan darah terjadi sebagai
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mekanisme untuk menghentikan perdarahan. Pada kondisi tidak normal
penggumpalan darah terjadi berlebihan sehingga dapat membahayakan tubuh.
c. Arteritis (Radang Pada Arteri)

Peradangan pada pembuluh darah arteri didalam dan disekitar kulit kepala,
penyebab peradangan pembuluh darah tidak diketahui dalam beberapa kasus,
pembengkakan hanya mempengaruhi bagian arteri dengan bagian pembuluh
normal berada di antarannya.

d. Emboli
Kondisi ketika benda atau zat asing seperti gumpalan darah atau
gelembung gas tersangkut dalam pembuluh darah dan menyebabkan
penyumbatan pada aliran darah.
2. Hemoragi

Perdarahan ini dapat terjadi karena aterosklerosis dan hipertensi Akibat dari
pecahnya pembuluh darah pada otak yang merupakan pembesaran darah kedalam
parenkim otak yang dapat mengakibatkan penekanan, pergeseran, dan pemisahan
jaringan otak yang berdekatan sehingga otak membengkak, jaringan otak tertekan,
sehingga infark otak odema dan mungkin herniasi pada otak.
a. Hipoksia Umum

Beberapa penyebab yang tergolong dalam hipoksia umum diantaranya
hipertensi, henti jantung-paru, turunya curah jantung karena ritmia

b. Hipoksia Setempat

Beberapa penyebab yang tergolong dalam hipoksia umum diantaranya

spasme arteri serebral yang disertai perdarahan subaraknoid dan vasokontriksi

arteri otak disertai sakit kepala migren. (Syah, Pujiyanti, and Widyantoro 2019)
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2.1.4 Patofisiologi

Infark adalah defisitnya suplai darah ke area tertentu diotak. Luas pada infark
bergantung terdadap faktor-faktor seperti halnya lokasi, volume besarnya
pembuluh darah, dan sirkulasi koleteral yang tidak adekuat pada area yang
disuplai akibat tersumbatnya pembuluh darah. Suplai darah ke otak bisa berubah
seperti (makin cepat atau lambat) terhadap gangguan lokal (emboli, thrombus,
perdarahan dan spasme vaskuler) atau karna gangguan umum (akibat gangguan
paru dan jantung dan terjadi hipoksia). Atherosklerotik 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) Otak sangat
membutuhkan oksigen dan tidak bisa menyadangkan oksigen, jika aliran darah
pada setiap otak melambat karena embolus dan thrombus maka otak mengalami
kekurangan oksigen menuju jaringan otak. Satu menit otak tidak diberi pasokan
oksigen maka bisa menyebabkan kehilangan kesadaran, tetapi jika hal tersebut
berlangsung lama maka akan menyebabkan nekrosis mikroskopik neuron, area
nekrotik atau infark. Setelah 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)
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2.1.5 Manifestasi Klinis
Kehilangan Motorik CVA (Cerebro Vaskuler Accident) adalah penyakit otot

neuron atas dan mengakibatkan kehilangan kontrol volunter terhadap gerakan

motorik, misalnya:

1. Hemiplegia (Paralisis pada salah satu sisi tubuh)

2. Hemiparesis (Kelemahan pada salah satu sisi tubuh)

3. Menurunnya tonus otot abnormal

Kehilangan komunikasi fungsi otak yang mempengaruhi oleh CVA (Cerebro

Vaskuler Accident) adalah bahasa dan komunikasi, misalnya:

a. Disartria, yaitu kesulitan berbicara yang ditunjukan dengan bicara yang sulit
dimengerti yang disebabkan oleh paralisis otot yang bertanggung jawab untuk
menghasilkan bicara.

b. Disfasia atau afasia atau kehilangan bicara yang terutama ekspresif atau
arefresif. Apraksia yaitu ketidakmampuan untuk melakukan tindakan yang
dipelajari sebelumnya.

Gangguan persepsi

1) Hemonimus hemianopsia, yaitu kehilangan setengah lapang pandang dimana
sisi visual yang terkena berkaitan dengan sisi tubuh yang paralisis.

2) Amorfosintesis, yaitu keadaan dimana cenderung berpaling dari sisi tubuh yang
sakit dan mengabaikan sisi atau ruang yang sakit tersebut.

3) Gangguan hubungan visual spasia, yaitu gangguan dalam mendapatkan

hubungan dua atau lebih objektif dalam area spasial.
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4) Kehilangan sensori, antara lain tidak mampu merasakan posisi dan gerakan
bagian tubuh (Kehilangan propioseptik) sulit menginterprestasikan stimulasi

visual, taktil auditorius (Mega, 2021)




2.1.6  Pathway

‘ Proses metabolism dalam otak terganggu I: _—b Aliran darah terhambat —bl Eritrosit bergumpal, endotel rusak |

‘ Penurunan suplai darah dan O: ke otak l| *  Resiko perfusi serebral  [¢ Peningkatan TIK [* Edema serebral
tidak efektif (D. 0017) #
v * Penurunan kapasitas
Arrer.i carotis interna Arteri vertebra basilaris v adaptif intrakranial L
+ ‘ Arteri cerebri media #  Aliran darah terhambat
Defisit logi
chisit neurologlt Kerusakan N. I (olfaktorius), N. * *
¢ 11 (optikus), N. IV (troklearis), Kerusakan neurocerebrospinal N. VII Penimbunan lemak/ kolesterol
N. XII (hi 1 fasiali i 1
Kemampuan batuk menurun, kurang (hipoglosus) (fasialis), N. IX (glossofaringeus) yvang meningkat dalam darah
mobilitas fisik, dan produksi secret ‘ * *
¢ Ketidakmampuan mencium, Ketidakmampuan bicara Penurunan fungsi motorik
Bersihan jalan nafas tidak , m.ellhatt dan _mengec‘?p
. enurunan fungsi N. X (vagus),
efektif (D. 0001) N. IX (glossofaringeus) s
: = Gangguan komunikasi Gangguan mobilitas
I verbal (D. 0119) fisik (D. 0054)
Disfungsi kantungkemih € Proses menelan tidak efektif T - l
‘ Defisit perawatan diri
¢ (D. 0109) <+ Keterbatasan gerak
Inkontinensia urin berlanjut . e
Defisit nutrisi (D. 001
(D. 0042) @.0019)

Sumber : (Ariyanﬁ, 2019) dengan menggunakan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia dalam (PPNI, 2017).

Gambar 1 Kerangka Masalah CVA Infark
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2.1.7 Penatalaksanaan

1. Penatalaksanaan non farmakologis

a.

f.

Posisi kepala dan badan diatas 20-30 derajat, posisi lateral dekubitus bila

disertai muntah. Boleh dimulai mobilisasi bertahap bila hemodinamik stabil.

. Bebaskan jalan nafas dan usahakan ventilasi adekuat bila perlu berikan

oksigen 1-2 liter/menit.

Kandung kemih yang penuh dikosongkan dengan kateter.

Suhu tubuh harus dipertahankan.

Nutrisi peroral hanya boleh diberikan setelah tes fungsi menelan baik, bila
terhadap gangguan menelan atau pasien yang kesadaran menurun.
dianjurkan pemasangan NGT.

Mobilisasi dan rehabilitasi dini jika tidak ada kontraidikasi.

2. Penatalaksanaan farmakologis

a.

d.

c.

Trombolitik (streptokinase). Anti platelet/anti trombolitit (asetosol.
ticlopidin, clostazol dipiridamol)

Antikoagulan (heparin)

Hemoragea (pentoxifilyn)

Antagonis serotonin (naftidrofuryl)

Antagonis calcium (nomodipin, piracetam)

3. Penatalaksanaan Khusus

a.

b.

C.

Atasi kejang (antikonvulsan)
Atasi tekanan intrakranial yang meninggi dengan manitol, gliserol,
furosemide, intubasi, steroid dll)

Atasi dekompresi (kraniotomi)
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d. Untuk penatalaksanaan faktor risiko, (1) atasi hipertensi (anti hipertensi) (2)
atasi hiperglikemia (antihiperglikemia) (3) atasi hiperurisemia (anti
hiperurisemia) (Wijaya dan Putri, 2019)

2.1.8 Pemeriksaan Diasnotik

Pemeriksaan diagnostik pada pasien Cerebro Vascular Accident (CVA)

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

a. Laboratorium.

b. Pada pemeriksaan paket stroke: viskositas darah pada klien ada peningkatan
VD >5,1 cp. test agresi trombosit (TAT), asam arachidonic (AA), platelet
activating factor (PAF), fibrinogen.

c. Analisis laboratorium standart mencakup wurinalis, HDL CVA Infark
mengalami penurunan HDL dibawah normal 60 mg/dl. Laju endap darah
(LED) pada pasien CVA bertujuan mengukur kecepatan sel darah mengendap,
dalam tabung darah LED yang tinggi menunjukkan adanya radang.

d. Pemeriksaan sinar x thoraks dapat mendeteksi pembesaran jantung
(kardiogenal).

e. Ultrasonografi (USG) karois: evaluasi standart untuk mendeteksi gangguan
aliran darah karotis dan kemungkinan memperbaiki kausa stroke.

f. Angiografi serebrum membantu menentukan penyebab dari stroke secara
spesifik seperti lesi ulseratif, stenosis, displosia fibraomuskuler, dan
pembentukan thrombus di pembuluh darah besar.

2.1.9 Komplikasi

Menurut Wijaya dan Putri (2019), komplikasi Cerebro Vascular Accident

(CVA) Infark adalah:
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1. Berhubungan dengan immobilisasi pada stroke
a. Infeksi pernafasan
b. Nyeri yang berhubungan dengan daerah yang tertekan
c. Konstipasi
d. Tromboflebitis
2. Berhubungan dengan mobilisasi
a. Nyeri pada daerah punggung
b. Dislokasi sendi
c. Berhubungan dengan kerusakan otak
d. Epilepsi
e. Sakit kepala
f. Kraniotomi
g. Hidrosifalus

2.2 Konsep Asuhan Keperawatan CVA Infark

2.2.1 Pengkajian

a. Identitas
Meliputi umur, kebanyakan terjadi pada usia tua 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 memiliki tekanan tinggi dapat memicu

stress dan mcnjadikan seseorang rentan terkena strok. (Tarwoto, 2021)


https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCRESAHA.121.319915#con1
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b. Keluhan Utama
Keluhan yang didapatkan adalah kelemahan gerak sebelah badan, bicara pelo,
dan tidak dapat berkomunikasi. Biasanya terdapat nyeri kepala, gangguan
sensorik, kejang, dan gangguan kesadaran (Tarwoto, 2021).

c. Riwayat Penyakit Sekarang
Serangan CVA infark biasanya berlangsung mendadak, pada saat klien sedang
melakukan aktivitas. CVA infark ini diawali dengan nyeri kepala, mual,
muntah, kejang sampai tidak sadar diri, kelumpuhan separuh badan, dan
gangguan fungsi otak yang lain (Tarwoto, 2021).

d. Riwayat Penyakit Dahulu
Adanya hipertensi, DM, penyakit jantung, anemia, riwayat trauma kepala,
konstrasepsi oral yang lama, penggunaan Obat antikoagulan, aspirin,
vasodilator, Obat adiktif, kegemukan (Tarwoto, 2021).

e. Riwayat Penyakit Keluarga
Biasanya ada riwayat keluarga yang menderita hipertensi, diabetes melitus.
atau adanya riwayat stroke dari generasi terdahulu.

f. Pengkajian Psikososial Spiritual
CVA memang suatu penyakit yang sangat mahal. Biaya untuk pemeriksaan,
pengobatan dan perawatan dapat mengacaukan keuangan keluarga sehingga
faktor biaya ini dapat mempengaruhi stabilitas dan pikiran pasien dan keluarga.
Penderita strok infark mengalami rasa cemas akan ketakutan mengalami
kecacatan, ketidakmampuan berkomunikasi yang memunculkan perasaan yang

tidak berdaya dan perasaan putus asa (Tarwoto, 2021).
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g. Pemenuhan Kebutuhan Dasar

1.

2.

Aktivitas

Pada pasien strok infark akan mengalami kesulitan dalam 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 bladder sering terjadi hal ini terajadi karena
terganggunya saraf yang mensarafi bladder (Tarwoto, 2021).

Hygiene personal

Defisit perawatan diri dapat terjadi karena pasien tidak 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).
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h. Pemeriksaan Fisik

1.

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 nadi rendah, tekanan nadi
melebar, serta peningkatan suhu tubuh (Padila, 2021) Peningkatan tekanan
darah juga merupakan salah satu faktor utama terjadinya strok (Black, J. M.
& Hawks, 2022).

Sistem persarafan

Pada pemeriksaan tingkat kesadaran dilakukan pemeriksaan yang dikenal
sebagai Glascow Coma Scale (GCS) untuk mengamati pembukaan kelopak
mata, kemampuan bicara, dan tanggap (gerakan), Pemeriksaan GCS

meliputi :

Tabel 2. 1 Pemeriksaan GCS pada pasien CVA Infark

TEST REAKSI SKOR

Mata (Eye) = Membuka mata spontan 4

Membuka mata karena perintah
Membuka mata dengan rangsangan nyeri
Tidak ada respon

Motorik (M) Mematuhi perintah

Melokalisir nyeri
Menghindari nyeri
Fleksi abnormal

W kAN~ DN W
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Ekstensi abnormal
Tidak ada respon

Verbal (V)  Berbicara dengan benar
Bingung
Kata-kata tidak sesuai
Suara tidak jelas
Tidak ada

—_— N W kA n= N

Nilai Normal

Skor 14-15 : compos mentis

Skor 12-13 : apatis

Skor 10-11 : summnolent

Skor 8-9 : stupor

Skor 6-7 : semi coma

Skor 65 : coma

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

Sistem perkemihan

Disfungsi pada sistem pencernaan dan perkemihan. Saraf mengirim pesan
kondisi kandung kemih yang penuh ke otak, tapi tidak mengartikan pesan
ini dengan benar dan tidak meneruskan pesan untuk tidak mengeluarkan
urin ke kandung kemih 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).
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6. Sistem musculoskeletal
Pada penderita CVA infark akan kesulitan melakukan aktivitas karena
terjadi penurunan fungsi motorik dan kelemahan salah satu anggota gerak
(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 baik di rumah maupun di rumah sakit, karena
berbaring terlalu lama di tempat tidur akan menimbulkan lesi/decubitus

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

2.2.2 Diagnosa Keperawatan

1.

2.

Penurunan kapasitas adaktif intrakranial b.d. edema serebral (D.0066)
Gangguan mobilitas fisik b.d. gangguan neuromuskular (D.0054)

Gangguan komunikasi verbal b.d. gangguan neuromuskular (D.0119)

Resiko perfusi serebal tidak efektif 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)

Bersihan jalan nafas tidak efektif b.d. hipersekresi jalan napas (D.0001)

Defisit perawatan diri b.d. hemiparesis (D.0109)
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Intervensi Keperawatan

Tabel 2. 2 Intervensi Asuhan Keperawatan

23

No Diagnosa Luaran Intervensi Keperawatan (SIKI)
Keperawatan Keperawatan
(SDKI) (SLKI)
1. Penurunan Kapasitas Adaptif Manajemen Peningkatan Tekanan
Kapasitas Adaktif  Intrakranial Intrakranial (1.06194)
Intrakranial (L.06049)
(D.0066) Observasi
Setelah dilakukan 1. Identifikasi penyebab peningkatan
intervensi TIK (mis. lesi, gangguan
keperawatan metabolism, edema serebral)
Gejala dan Tanda selama ...x... jam 2. Monitor tanda dan gejala
Mayor : diharapkan peningkatan TIK (mis. tekanan darah
kapasitas meningkat, tekanan nadi melebar,
Subjektif': intrakranial bradikardia, pola napas ireguler,
1. Sakit kepala membaik dengan kesadaran menurun)
Objektif : kriteria hasil : 3. Monitor MAP (Mean Arterial
1. Tekanan darah 1. Sakit kepala Pressure)
meningkat menurun (1-5) 4. Monitor CVP (Central Venous
dengan tekanan 2. Tekanan darah Pressure)
nadi (pulse membaik (1-5) 5. Monitor PAWP, jika perlu
pressure) 3. Gelisah 6. Monitor PAP, jika perlu
melebar. menurun (1-5) 7. Monitor ICP (Intra Cranial Pressure)
2. Bradikardia 4. Muntah 8. Monitor gelombang ICP
3. Pola nafas menurun (1-5) 9. Monitor status pernapasan
ireguler 5. Bradikardia 10. Monitor intake dan output cairan
4. Tingkat membaik (1-5) 11. Monitor cairan serebro-spinalis (mis.
kesadaran 6. Pola nafas Warna, konsistensi
5. Respon pupil membaik (1-5) = Terapeutik
melambat atau 7. Respon pupil  12. Menimalkan stimulus dengan
tidak sama membaik (1-5) menyediakan lingkungan yang
6. Reflek 8. Reflek tenang
neurologis neurologis 13. Berikan posisi semi flower
terganggu membaik (1-5) 14. Hindari manuver valsava
9. Tekanan 15. Cegah terjadinya kejang
Gejala dan Tanda intrakranial 16. Hindari penggunaan PEEP
Minor : membaik (1-5) 17. Hindari pemberian cairan IV
hipotonik
Subjektif : 18. Atur ventilator agar PaCO2 optimal
(tidak tersedia) 19. Pertahankan suhu tubuh normal
Objektif : Edukasi
1. Gelisah 20. Jelaskan tujuan dan prosedur
2. Agitasi pemantauan
3. Muntah (tanpa 21. Informasikan hasil pemantauan , jika
disertai mual) perlu
4. Tampak Kolkaborasi
lesu/lemah 22. Kolaborasi pemberian sedasi dan anti
5. Fungsi kognitif konvulsan, jika perlu
terganggu 23. Kolaborasi pemberian dieuretik
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6. Tekanan 0sSmosis
intrakranial
(TIK) >20
mmHg
7. Papiedema
8. Postur
deserebrasi
(ekstensi)
Gangguan Mobilitas Fisik Dukungan Mobilisasi (1.05173)
Mobilitas Fisik Meningkat
(D.0054) (L.05042) Observasi
1. Identifikasi adanya nyeri atau
Gejala dan Tanda  Setelah dilakukan keluhan fisik lainnya
Mayor : intervensi 2. Identifikasi toleransi fisik melakukan
keperawatan pergerakan
Subjektif : selama ...x... jam, 3. Monitor frekuensi jantung dan
1. Mengeluh sulit maka mobilitas tekanan darah sebelum memulai
menggerakkan  fisik meningkat, mobilisasi
ekstremitas dengan kriteria 4. Monitor kondisi umum selama
Objektif : hasil: melakukan mobilisasi
1. Kekuatan otot 1. Pergerakan Terapeutik
menurun ekstremitas 5. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan
2. Rentang gerak meningkat (1- alat bantu (mis. pagar tempat tidur)
(ROM) 5) 6. Fasilitasi melakukan pergerakan, jika
menurun 2. Kekuatan otot perlu
meningkat (I- 7. Libatkan keluarga untuk membantu
5) pasien dalam meningkatkan
Gejala dan Tanda 3. Rentang gerak pergerakan
Minor : (ROM) Edukasi
meningkat (1- 8. Jelaskan tujuan dan prosedur
Subjektif : 5) mobilisasi
1. Nyeri saat 4. Nyeri 9. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
bergerak menurun (1-5) 10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang
2. Enggan 5. Kaku sendi harus dilakukan (mis: duduk di
melakukan menurun (1-5) tempat tidur, duduk di sisi tempat
pergerakan 6. Gerakan tidak tidur, pindah dari tempat tidur ke
3. Merasa cemas terkoordinasi kursi)
saat bergerak menurun (1-5)
Objektif : 7. Kelemahan
1. Sendi kaku menurun (1-5)
2. Gerakan tidak 8. Gerakan
terkoordinasi terbatas
3. Gerakan menurun (1-5)
terbatas
4. Fisik lemah
Gangguan Komunikasi Promosi
Komunikasi Verbal Verbal Meningkat Komunikasi: Defisit Bicara (1.13492)
(D.0119) (L.13118)
Observasi
Gejala dan Tanda Setelah dilakukan 1. Monitor kecepatan, tekanan,
Mayor : intervensi kuantitias, volume, dan diksi bicara

keperawatan

2. Monitor progress kognitif, anatomis,
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Subjektif

(tidak tersedia)

Objektif :

1. Tidak mampu
berbicara atau
mendengar

2. Menunjukan
respon tidak
sesuai

Gejala dan Tanda
Minor :

Subjektif
(tidak tersedia)
Objektif :

1. Afasia
Disfasia
Apraksia
Disleksia
Disatria
Afonia
Dislalia
Pelo
Gagap
Tidak ada
kontak mata
. Sulit

memahami
komunikasi
12. Sulit
mempertahank
an komunikasi
13. Sulit
menggunakan
ekspresi wajah
atau tubuh
14. Tidak mampu
menggunakan
ekspresi wajah
atau tubuh

COXIRAN R WD

—_—

—
—

15. Sulit menyusun

kalimat
16. Verbaliasai

tidak tepat
17. Sulit

mengungkapka

n kata- kata
18. Disorientasi
orang,ruang,w
aktu
19. Defisit

selama ...x... jam,
maka komunikasi
verbal meningkat,
dengan kriteria
hasil:

1. Kemampuan
berbicara
meningkat (1-
)

2. Kesesuaian
ekspresi
wajah/tubuh
meningkat (1-
5)

3. Afasi
menurun (1-5)

4. Pelo menurun
1-5)

5. Gagap
menurun (1-5)

dan fisiologis yang berkaitan dengan
bicara (mis: memori, pendengaran,
dan Bahasa)

3. 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)

6. 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

11. Anjurkan berbicara perlahan

12. Ajarkan pasien dan keluarga proses
kognitif, anatomis, dan fisiologis
yang berhubungan dengan
kemampuan bicara

Kolaborasi
13. Rujuk ke ahli patologi bicara atau
terapis
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penglihatan
20. Delusi
4. Resiko Perfusi Perfusi Serebral Manajemen Peningkatan Tekanan
Serebral Tidak Meningkat Intrakranial (1.06194)
Efektif (D.0017) (L.02014)
Observasi
Gejala dan Tanda Setelah dilakukan 1. Identifikasi penyebab peningkatan
Mayor : intervensi TIK (misalnya: lesi, gangguan
Subjektif keperawatan metabolism, edema serebral)
Objektif : selama ...x...jam, 2. Monitor tanda/gejala peningkatan
maka perfusi TIK (misalnya: tekanan darah
serebral meningkat, tekanan nadi melebar,
Gejala dan Tanda  meningkat, bradikardia, pola napas ireguler,
Minor : dengan kriteria kesadaran menurun)
Subjektif : hasil: 3.  Monitor MAP (mean arterial
Objektif : 1. Tingkat pressure) (LIHAT: Kalkulator
kesadaran MAP)
meningkat (1- 4. Monitor CVP (central venous
5) pressure)
2. Sakit kepala 5. Monitor PAWP, jika perlu
menurun (1-5) 6. Monitor PAP, jika perlu
3. Gelisah 7. Monitor ICP (intra cranial pressure)
menurun (1-5) 8. Monitor gelombang ICP
4. Tekanan arteri 9. Monitor status pernapasan
rata-rata 10. Monitor intake dan output cairan
(mean arterial 11. Monitor cairan serebro-spinalis
pressure/MAP (mis. Warna, konsistensi)
) membaik (1- Terapeutik
5) 12. Minimalkan stimulus dengan
5. Tekanan intra menyediakan lingkungan yang
kranial tenang
membaik (1- 13. Berikan posisi semi fowler
5) 14. Hindari manuver valsava
15. Cegah terjadinya kejang
16.Hindari penggunaan PEEP
17. Hindari pemberian cairan [V
hipotonik
18. Atur ventilator agar PaCO2 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
5. Defisit Nutrisi Status Nutrisi Manajemen Nutrisi (1.03119)
(D.0019) Membaik
(L.03030) Observasi
Gejala dan Tanda 1. Identifikasi status nutrisi
Mayor : Setelah dilakukan 2. Identifikasi alergi dan intoleransi

intervensi

makanan



https://perawat.org/kalkulator-mean-arterial-pressure/
https://perawat.org/kalkulator-mean-arterial-pressure/
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Subjektif :

(tidak tersedia)

Objektif :

1. Berat badan
menurun
minimal 10%
di bawah
rentang ideal .

Gejala dan Tanda
Minor :

Subjektif
1. Cepat kenyang
setelah makan

2. Kram/nyeri
abdomen

3. Nafsu makan
menurun

Objektif :

1. Bising usus
hiperaktif

2. Otot
pengunyah
lemah

3. Otot menelan
lemah

4. Membran

mukosa pucat
5. Sariawan
6. Serum albumin

keperawatan
selama ...x... jam,
maka status nutrisi
membaik, dengan
kriteria hasil:

1. Porsi makanan
yang
dihabiskan
meningkat (1-
5)

2. Berat badan
membaik (1-
5)

3. Indeks massa
tubuh (IMT)
membaik (1-
5)

4. Nafsu makan
membaik (1-
5)

5. Bising usus
membaik (1-
5)

6. Frekuensi
makan
membaik (1-
5)

3. Identifikasi makanan yang disukai

4. Identifikasi kebutuhan kalori dan
jenis nutrien

5. Identifikasi perlunya penggunaan
selang nasogastrik

6. Monitor asupan makanan

7. 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

turun 19.Kolaborasi dengan ahli gizi untuk
7. Rambut rontok menentukan jumlah kalori dan jenis
berlebihan nutrien yang dibutuhkan, jika perlu
8. Diare
Inkontinensia Urin ~ Kontinensia Urin  Kateterisasi Urin (1.04148)
Berlanjut (D.0042) Membaik
(L.04036) Observasi
Gejala dan Tanda 1. Periksa kondisi pasien (mis:
Mayor : Setelah dilakukan kesadaran, tanda-tanda vital, daerah
intervensi perineal, distensi kandung kemih,
Subjektif keperawatan inkontinensia urin, refleks berkemih)

1. Keluarnya urin
konstan tanpa

distensi

2. Nokturia lebih
dari 2 kali
sepanjang tidur

Objektif :

(tidak tersedia)

selama ...x... jam,

maka kontinensia

urin membaik,
dengan kriteria
hasil:

1. Kemampuan
mengontrol
urin
meningkat (1-

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



https://snars.web.id/sdki/wiki/gejala-dan-tanda-subyektif-cepat-kenyang-setelah-makan/
https://snars.web.id/sdki/wiki/gejala-dan-tanda-subyektif-cepat-kenyang-setelah-makan/
https://snars.web.id/sdki/wiki/gejala-dan-tanda-subjektif-kram-nyeri-abdomen/
https://snars.web.id/sdki/wiki/gejala-dan-tanda-subjektif-kram-nyeri-abdomen/
https://snars.web.id/sdki/wiki/gejala-dan-tanda-subyektif-nafsu-makan-menurun/
https://snars.web.id/sdki/wiki/gejala-dan-tanda-subyektif-nafsu-makan-menurun/
https://perawat.org/defisit-nutrisi/
https://snars.web.id/sdki/wiki/nokturia/
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Gejala dan Tanda
Minor :

Subjektif

1. Berkemih
tanpa sadar

2. Tidak sadar
inkontinensia
urin

Objektif :

(tidak tersedia)

5)

2. Nocturia
menurun (1-5)

3. Residu
volume urine
setelah
berkemih
menurun (1-5)

4. Dribbling
menurun (1-5)

5. Hesistancy
menurun (1-5)

6. Enuresis
menurun (1-5)

7. Kemampuan
menunda
pengeluaran
urin membaik
(1-5)

8. Frekuensi
berkemih
membaik (1-
5)

9. Sensasi
berkemih
membaik (1-
5)

preposium dengan cairan NaCl atau
aquades

6. Lakukan insersi kateter urin dengan
menerapkan prinsip aseptic

7. Sambungkan kateter urin dengan urin
bag

8. 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

Bersihan Jalan
Nafas Tidak
Efektif (D.0001)

Gejala dan Tanda
Mayor :

Subjektif

(tidak tersedia)

Objektif :

1. Batuk tidak
efektif

2. Tidak mampu
batuk.

Bersihan Jalan
Napas Meningkat
(L.01002)

Setelah dilakukan
intervensi
keperawatan
selama ...x... jam,
maka bersihan
jalan nafas
meningkat,
dengan kriteria
hasil:

1. Batuk efektif

Latihan Batuk Efektif (I.01006)

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

3. sputum meningkat 1-  Edukasi

berlebih. 5) 8. Jelaskan tujuan dan prosedur batuk
4. Mengi, 2. Produksi efektif

wheezing dan / sputum 9. Anjurkan Tarik napas dalam melalui

atau ronkhi menurun (1-5) hidung selama 4 detik, ditahan

kering. 3. Mengi selama 2 detik, kemudian keluarkan
5. Mekonium di menurun (1-5) dari mulut dengan bibir mencucu

jalan nafas 4. Wheezing (dibulatkan) selama 8 detik

pada Neonatus. menurun (1-5)  10. Anjurkan mengulangi Tarik napas

5. Dispnea dalam hingga 3 kali



https://perawat.org/materi-promkes-ispa/
https://perawat.org/materi-promkes-ispa/
https://perawat.org/sop-posisi-fowler-dan-semi-fowler/
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Gejala dan Tanda

Minor :

Subjektif

1. Dispnea.

2. Sulit bicara.

3. Ortopnea.

Objektif :

1. Gelisah.

2. Sianosis.

3. Bunyi napas
menurun.

4. Frekuensi
napas berubah.
5. Pola napas

menurun (1-5)
6. Ortopnea
menurun (1-5)
7. Sulit bicara
menurun (1-5)
8. Sianosis
menurun (1-5)
9. Frekuensi
napas
menurun (1-5)
10. Pola napas
menurun (1-5)

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

Kolaborasi

12. Kolaborasi
pemberian mukolitik atau ekspektor
an, jika perlu.

berubah.
Defisit Perawatan ~ Perawatan Diri Dukungan Perawatan Diri (I.11348)
Diri (D.0109) Meningkat
(L.11103) Observasi
Gejala dan Tanda 1. Identifikasi kebiasaan aktivitas
Mayor : Setelah dilakukan perawatan diri sesuai usia
intervensi 2. Monitor tingkat kemandirian
Subjektif : keperawatan 3. Identifikasi kebutuhan alat bantu
1. Menolak selama ...x... jam, kebersihan diri, berpakaian, berhias,
melakukan maka perawatan dan makan
perawatan diri  diri meningkat, Terapeutik
Objektif : dengan kriteria 4. Sediakan lingkungan yang
1. Tidak mampu  hasil: terapeutik (mis: suasana hangat,
mandi/mengen 1. Kemampuan rileks, privasi)
akan mandi 5. Siapkan keperluan pribadi (mis:
pakaian/makan meningkat (1- parfum sikat gigi, dan sabun mandi)
/ke 5) 6. Dampingi dalam melakukan
toilet/berhias 2. Kemampuan perawatan diri sampai mandiri
secara mandiri mengenakan 7. Fasilitasi untuk menerima keadaan
2. Minat makanan ketergantungan
melakukan meningkat (1- 8. Fasilitasi kemandirian, bantu jika
perawatan diri 5) tidak mampu melakukan perawatan
kurang 3. Kemampuan diri
makan 9. Jadwalkan rutinitas perawatan diri
meningkat (1-  Edukasi
Gejala dan Tanda 5) 10. Anjurkan melakukan perawatan diri
Minor : 4. Kemampuan secara konsisten sesuai kemampuan
ke toilet
Subjektif (BAB/BAK)
(tidak tersedia) meningkat (1-
Objektif : 5)
(tidak tersedia) 5. Verbalisasi
keinginan
melakukan

perawatan diri
meningkat (1-
5)



https://snars.web.id/sdki/wiki/apa-itu-dispnea/
https://perawat.org/materi-edukasi-obat-mukolitik/
https://perawat.org/materi-edukasi-obat-ekspektoran/
https://perawat.org/materi-edukasi-obat-ekspektoran/
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6. Minat
melakukan
perawatan diri
meningkat (1-
5)

2.2.4 Implementasi Keperawatan

Tindakan keperawatan (implementasi) adalah kategori dari perilaku
keperawatan dimana tindakan yang diperlukan untuk mencapai tujuan dan hasil
yang diperkirakan dari asuhan Kkeperawatan dilakukan dan diselesaikan.
Implementasi mencakup melakukan, membantu, atau mengarahkan kinerja
aktivitas kehidupan sehari-hari, memberikan asuhan perawatan untuk tujuan yang
berpusat pada klien (Potter & Perry, 2019).

Pelaksanaan keperawatan ~ merupakan tahapan pemberian tindakan
keperawatan untuk mengatasi permasalahan penderita secara terarah dan
komprehensif, berdasarkan rencana tindakan yang telah ditetapkan sebelumnya.
Pelaksanaan keperawatan pada CVA Infark dikembangkan untuk memantau
tanda-tanda vital, melakukan latihan rentang pergerakan sendi aktif dan pasif.
meminta klien untuk mengikuti perintah sederhana, memberikan stimulus
terhadap sentuhan, membantu klien dalam personal hygiene, dan menjelaskan
tentang penyakit, perawatan dan pengobatan CVA Infark.

2.2.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan adalah suatu proses hasil akhir setelah semua dilakukan
dari analisa data, intervensi, implementasi dengan melakukan perbandingan
sistematis untuk mengetahui apakah masalah sudah teratasi, teratasi sebagian atau

belum sama sekali. Evaluasi keperawatan juga diperlukan untuk menentukan
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apakah intervensi yang diberikan mencapai tujuan dan berhasil hingga bisa
diterapkan untuk mengaplikasikan pada intervensi selanjutnya. Evaluasi
menggunakan sistem SOAP (subjektif, objektif, assessment, dan perencanaan)
dengan metode ini maka integritas dan evalusi keluhan yang dialami klien dapat
dinilai dan tindakan keperawatan dapat dikatakan berhasil jika klien merasa lebih

nyaman, keluhan berkurang, dan klien bisa pulang (Sholeh. 2019).



BAB3
METODE PENELITIAN

3.1 Desain Penelitian

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 memperbandingkan suatu keabsahan 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.

Studi kasus ini bertujuan untuk mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan
pada klien yang mengalami CVA Infark di Rumah Sakit Umum Daerah Raden

Tumenggung Notopuro Kabupaten Sidoarjo.

3.2 Batasan Istilah

Untuk memberikan gambaran mengenai masalah yang diteliti oleh peneliti,
maka peneliti perlu memberikan batasan istilah dalam membatasi makna 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 Kabupaten Sidoarjo.
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Dalam penelitian studi kasus ini penulis perlu menjelaskan mengenai konsep

Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark

3.3 Partisipan

Penelitian studi kasus ini, subjek yang digunakan adalah pasien Cerebro
Vascular Accident (CVA) Infark berjenis kelamin perempuan usia 63 tahun
dengan perawatan di hari ke 4 di Rumah Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung

Notopuro Kabupaten Sidoarjo.

3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian

Studi kasus ini dilaksanakan di Rumah Sakit Umum Daerah Raden
Tumenggung Notopuro Kabupaten Sidoarjo mulai pasien MRS (Masuk Rumah
Sakit) hingga pulang. Lama waktu disesuaikan dengan keberhasilan target dari

tindakan atau minimal 3 hari pasien dirawat.

3.5 Pengumpulan Data

Agar dapat memperoleh data yang sesuai dengan masalah yang digunakan
dalam penelitian ini, peneliti sangatlah perlu melakukan teknik pengumpulan data
sebagai berikut :

1. Wawancara
Wawancara adalah metode pengumpulan data yang dilakukan dengan tanya
jawab (dialog) langsung antara pewawancara dengan responden (Anggraini &
Saryono, 2019). Wawancara dalam penelitian ini berisi tentang identitas klien.

keluhan utama, riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit dahulu, riwayat
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penyakit keluarga, dan lain-lain. Sumber data dari klien, keluarga, perawat
lainnya.

2. Observasi
Observasi adalah pengamatan dapat dilakukan dengan melalui penciuman,
penglihatan, pendengaran, peraba dan pengecap. Peneliti melakukan
pengamatan atau observasi langsung terhadap subjek penelitian (Aanggraini &
Suryono, 2019). Kegiatan observasi meliputi mencatat, pertimbangan dan
penilaian, observasi dan penilaian fisik dalam studi kasus asuhan keperawatan
dengan pendekatan IPPA: inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi, pada sistem
tubuh klien (Rohman & Walid, 2018).

3. Studi Dokumentasi
Dokumentasi adalah catatan hasil dari pemeriksaan diagnostik dan sumber data
lain yang relevan, diantaranya melihat rekam medik, catatan klien & jumlah
penelitian, literature perpustakaan dan buku buku terutama ada hubungannya

dengan Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark.

3.6 Uji Keabsahan Data

Uji keabsahan data adalah untuk menguji kualitas data dan informasi yang
didapat selama penelitian studi kasus berlangsung sehingga menghasilkan data
dan informasi dengan validasi yang relevan dan tinggi, selain itu juga merupakan
integritas peneliti (instrumen utama adalah peneliti), uji keabsahan data dilakukan

dengan :
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1. Pengamatan atau tindakan yang diberikan waktu yang panjang
2. Sumber informasi yang didapatkan dapat dijadikan tambahan data dengan
menggunakan metode triangulasi dari tiga sumber data utama yaitu pasien,

keluarga dan perawat yang mempunyai kaitan dengan masalah yang diteliti.

3.7 Analisis Data

Analisa data dilakukan dalam penelitian dilapangan ketika pengumpulan data
dari pertama sampai pengumpulan data akhir semua terkumpul. Analisa data dapat
diamati dengan menyatakan fakta yang ada dan dibandingkan dengan penerapan
teori, yang dituangkan pada opini pembahasan. Teknik analisa data yang
dilakukan dengan menentukan jawaban yang didapat dari hasil peneliti dengan
wawancara yang dilakukan agar rumusan masalah pada penelitian dapat terjawab.
Teknik analisis juga dilaksanakan dengan melakukan observasi oleh peneliti dan
mendokumentasi setiap hasil data yang diperoleh agar bisa di interpretasikan dan
dibandingkan dengan teori yang ada sebagai acuan untuk memberikan
rekomendasi intervensi tersebut. Urutan dalama analisis data tersebut meliputi:

1. Pengumpulan data
Proses pengumpulan data dan studi kasus ini dari hasil WOD yaitu wawancara,
observasi, dokumen. Data yang dikumpulkan adalah data pengkajian,
diagnosis, perencanaan, implementasi dan evaluasi.

2. Mereduksi data
Data dari setiap hasil wawancara yang terkumpul dilapangan dalam bentuk
catatan lapangan, yang dijadikan satu salinan data dan dikelompokkan menjadi
dua data yaitu data objektif dan data subjektif kemudian dianalisis dari hasil

pemeriksaan diagnostik dan dibandingkan dengan hasil normal.



36

3. Penyajian data
Pada penyajian data dapat dilakukan dengan menggunakan tabel, bagan,
gambar maupun teks naratif.segala hal kerahasiaan pasien seperti identitas
pasien akan diinisialkan.

4. Pembahasan
Data yang dikumpulkan kemudian dibahas dan dibandingkan dengan hasil
studi penelitian sebelumnya dan teoritis untuk perilaku kesehatan.

5. Kesimpulan
Dari setiap data yang telah dikumpulkan, kemudian data dibahas dan
dibandingkan dengan hasil-hasil penelitian terdahulu dan secara teoritas
dengan perilaku kesehatan. Penarikan kesimpulan menggunakan metode
induksi.Data yang dikumpulkan terkait dengan data pengkajian, diagnosis,

perencanaan, tindakan dan evaluasi.

3.8 Etika Penelitian

Etika penelitian keperawatan merupakan masalah yang sangat penting dalam
penelitian studi kasus, mengingat penelitian ini berhubungn langsung dengan
manusia atau klien, maka penelitian ini harus di perhatikan ada beberapa etika
penelitian yang harus diperhatikan dalam penelitian studi ini (Nursalam.2019)
Dicantumkan etika penelitian yang mendasari penyusunan studi kasus sebagai
berikut:

1. Informed Consent (surat persetujuan menjadi pasien/responden)

Infomed consent merupakan persetujuan antara peneliti dengan responden

penelitian dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden.
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Subjek juga perlu mengetahui tujuan dilaksanakannya penelitian studi kasus,
responden memiliki hak bebas untuk menerima ataupun menolak untuk
menjadi responden. Pada informed consent dicantumkan bahwa data dan
informasi yang telah diperoleh akandigunakan sebagai pengembangan ilmu

untuk penelitian.

. Anonymity (menggunakan inisial atau tanpa nama)
Subjek memiliki hak untuk meminta data yang diberikan perlu dirahasiakan.

. Confidentially (kerahasiaan)

Semua informasi atau data yang telah didapatkan dari responden, keluarga

atau perawat lainnya dijamin kerahasiaannya oleh peneliti.

. 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/VIII/2025.



BAB 4
HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil Penelitian
4.1.1 Gambaran Lokasi Pengumpulan Data

Pengambilan data pada studi kasus dengan judul Asuhan Keperawatan
pada Pasien Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark di Rumah Sakit Umum
Daerah Raden Tumenggung Notopuro Sidoarjo. Data diambil di Ruang HCU
Graha Delta Husada Rumah Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung Notopuro
Sidoarjo Jl. Mojopahit No. 667, Sidowayah, Celep, Kec. Sidoarjo, Kabupaten
Sidoarjo, Jawa Timur 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 Pengkajian

Tabel 4. 1 Regristrasi Pasien

Tanggal Masuk 20 Maret 2025
Jam Masuk 10.00 WIB
Tanggal Pengkajian 24 Maret 2025
Jam Pengkajian 13.00 WIB
No. Rekam Medis 232xxXxXX
Tabel 4. 2 Identitas
Identitas
No. Identitas Pasien
1. Nama Ny. L
2. Umur 63 Tahun
3. Jenis Kelamis Perempuan
4. Agama Islam
5. Pendidikan SMP
6. Pekerjaan Ibu Rumah Tangga (IRT)
7.  Alamat Sidokepung — Buduran - Sidoarjo
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8.  Status Pernikahan Sudah menikah
No. Penanggung Jawab Pasien
1. Nama Tn. U
2. Umur 43 Tahun
3. Jenis Kelamin Laki Laki
4. Agama Islam
5. Pendidikan SMA
6. Pekerjaan Pegawai swasta
7.  Alamat Sidokepung — Buduran - Sidoarjo
8.  Hubungan dengan pasien Anak

Tabel 4. 3 Riwayat Kesehatan

Riwayat Kesehatan

1. Keluhan Utama Tidak terkaji (pasien penurunan kesadaran)
2. Riwayat Kesehatan Sekarang Keluarga mengatakan pasien mengeluh sakit

kepala 2 hari sebelum dibawa ke rumah sakit
dan dipagi harinya pasien mengeluh sakit kepala
berat akibat tekanan darah yang tinggi,
kemudian pasien mengalami  penurunan
kesadaran lalu keluarga memutuskan untuk
membawanya ke rumah sakit pada tanggal 20
maret 2025 jam 10.00 WIB, seminggu
sebelumnya pasien juga masuk rumah sakit
selama satu minggu. Dan pada saat datang di
rumah sakit GCS pasien E1VIM3

Pada saat pengkajian pasien masih mengalami
penurunan kesadaran dengan GCS E3V2M4
(somnolen) TD : 191/111 mmHg, N :
124x/menit, S : 36,7, RR : 26x/menit, SPO% :
93%, nampak sesak, terdengar suara napas
tambahan berupa ronchi serta terdapat sputum
yang Nampak keluar dari mulut.

3. Riwayat Kesehatan Dahulu Keluarga mengatakan pasien memiliki riwayat

penyakit hipertensi (+) Diabetes (+) Asma (+)
sejak 3 tahun yang lalu

4. Riwayat Kesehatan Keluarga Keluarga mengatakan ibu pasien juga memiliki

riwayat penyakit hipertensi

Pola Fungsi Kesehatan

No. Nutrisi dan Metabolik
1. Jenis diet SMRS : Pasien makan semua jenis makanan
nasi, sayur, ikan/daging
MRS : Sonde menggunakan NGT
2. Jumlah porsi SMRS : 3 kali sehari (habis)
MRS : 3 kali sehari (habis)
3. Nafsu makan SMRS : Normal (baik)

MRS : Tidak terkaji (pasien penurunan
kesadaran)
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4. Kesulitan menelan SMRS : Tidak ada
MRS : px. Menggunakan NGT
5. Jumlah cairan/minum SMRS : 1,5-2 liter/ perhari
MRS : sonde 100cc x 3 dan cairan infus 500ml
6. Jenis cairan SMRS : Air mineral
MRS : Sonde dan cairan infus
7.  Data lain
No. Aktivitas dan Latihan
1.
Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4
Makan/ minum N
Mandi \
Toileting V
Berpakaian V
Berpindah \
Mobilisasi ditempat tidur V
0 : Mandiri 3 : Dibantu orang lain dan alat
1 : Menggunakan alat bantu 4 : Tergantung total
2 : Dibantu orang
No. Eliminasi
1.  Pola defekasi SMRS : 1 x sehari
MRS : Spontan dipopok (1 kali x sehari)
2. Warna 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. Vital Sign
1. Tekanan darah 191/111 mmHg
2. Suhu 36,7
3. Nadi 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
5. Sikap Pasien penurunan kesadaran

No. Pemeriksaan Fisik
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1.) Breathing (B1)

1. Bentuk dada Simetris (tidak ada pembengkaan)
2. Frekuensi nafas 26x/menit
3. Kedalaman nafas
4.  Jenis pernafasan Pernapasan dada
5.  Retraksi otot bantu Ada, jenis : otot dada
6. Irama nafas Takipneu
7.  Ekspansi paru Simetris (seimbang kanan dan kiri)
8. Vokal fremitus Tidak dikaji (pasien penurunan kesadaran)
9. Nyeri Tidak ada
10. Batas paru
11.  Suara nafas Bronchial
12. Pemeriksaan penunjang
13. Data lain
2.) Blood (B2)
1. 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. Data lain ;
3.) Brain (B3)
1. Kesadaran Somnolen
2. GCS E3V2M4 (9)
3.  Reflek fisiologis Ada
Kanan : Bisep (-), Trisep (-), Lutut (-), Achiles
(-)
Kiri : Bisep (+), Trisep (+), Lutut (+), Achiles
(+)
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. Data lain
5.) Bowel (BYS)
1. Bentuk abdomen Supple
2. Pola defekasi 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.) Bone (B6)
1.  Kekuatan otot Terbatas
2. Turgor Baik
3. Odem Tidak ada
4. Nyeri Tidak ada
5. Warna kulit Sawo matang
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6. Akral Hangat
7. Sianosis Tidak ada
8.  Parese Tidak ada
9.  Alat bantu
10. Pemeriksaan penunjang
11. Data lain
No. Terapi Medik
1. Citicolin 250 mg/IV/12 jam
2. Ceftriaxone 1 gr/IV/12 jam
3. Amplodipine 10 mg/PO/24
jam
4. Ranitidine 50 mg/IV/12 jam
5. Santagesik 1 gr/IV/12 jam
6. Neurobion 1 amp/IV/24 jam
7. Manitol 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 2.9 3.5-5.0
11.) Chlorida 99 98-107




4.1.3 Analisa Data

Tabel 4. 5 Analisa Data

43

No. DATA

ETIOLOGI

MASALAH

1. DS:-
DO:

- Keadaan umum lemah

- Tampak  ekspresi
meringis dan gelisah

- GCS : M4V2E3 (Somnolens)

- TTV
TD: 191/111 mmHg
N : 124x/menit
S :36,7
RR : 26x/menit
SPO% : 93%

- CT Scan Kepala :
Lacunar Infarction Capsula
Externa Kiri Sinusitis
Maxillaris Kiri

pasien

Edema
Serebral

Penurunan  Kapasitas
adaptif intrakranial
(D.0066)

2. DS:-

- Keadaan umum lemah
- Pasien tampak batuk
- Pasien tampak sesak
- Tampak = sputum berwarna
putih kekuningan
- TTV
TD: 191/111 mmHg
N : 124x/menit
S :36,7
RR : 26x/menit
SPO% : 93%
- Terdapat otot bantu napas
- Terdengar bunyi napas
tambahan (ronchi)

Hipersekresi
Jalan Napas

Bersihan Jalan Napas
Tidak Efektif (D.0001)

4.1.4 Diagnosa Keperawatan

Tabel 4. 6 Diagnosa Keperawatan

No. Diagnosa Keperawatan

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

4.1.5 Intervensi Keperawatan



Tabel 4. 7 Intervensi Keperawatan
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No. SDKI SLKI SIKI
1.  Penurunan Setelah dilakukan Manajemen Peningkatan
kapasitas adaptif tindakan keperawatan Tekanan Intrakranial (1.09325)
intracranial ~ b/d selama 3x24 jam Observasi
edema serebral diharapkan kapasitas 1. Identifikasi penyebab
adaptif intrakranial peningkatan  TIK  (lesi,
meningkat dengan kriteria gangguan metabolisme,
hasil : edema cerebral)
Kapasitas Adaptif 2. Monitor tanda/gejala
Intrakranial ~ Meningkat peningkatan TIK (tekanan
(L.06049) : darah meningkat,
1. Tingkat kesadaran bradikardia)
cukup meningkat (5) 3. Monitor MAP (Mean
2. Sakit kepala cukup Arterial Pressure)
menurun (5) Terapeutik
3. Tekanan darah cukup 4. Minimalkan stimulus
membaik (5) dengan menyediakan
4. Tekanan nadi cukup lingkungan yang tenang
membaik (5) 5. Beri posisi semi flower
5. Tekanan intrakranial 6. Hindari manuver valsava
cukup membaik (5) Kolaborasi
7. Kolaborasi pemberian sedasi
dan antikoavulsan, jika perlu
8. Kolaborasi pemberian
diuretik osmosis, jika perlu
Pemantauan Tekanan
Intrakranial (I.06198)
Observasi
9. Monitor penurunan
frekuensi jantung
10.Monitor ireguleritas irama
napas
11.Monitor penurunan tingkat
kesadaran
Terapeutik
12.Pertahankan posisi kepala
30 derajat
Edukasi
13.Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan
2. Bersihan jalan Setelah dilakukan Manajemen Jalan Napas
napas tidak efektif tindakan keperawatan (1.01011)
b/d  hipersekresi selama 3x24 jam Observasi
jalan napas diharapkan bersihan jalan 1. Monitor pola napas
napas meningkat dengan (frekuensi, kedalaman,
kriteria hasil : usaha napas)
Bersihan Jalan Napas 2. Monitor bunyi napas
Meningkat (L.01001) tambahan (mis: gurgling,
1. Produksi sputum mengi, wheezing, ronchi
cukup menurun (5) kering)
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. Dipsnue cukup 3. Monitor sputum (jumlah,

menurun (5) warna, aroma)

. Frekuensi napas cukup Terapeutik

membaik (5) 4. Berikan oksigen

. Pola napas cukup 5. Posisikan semi-flower atau

membaik (5) flower
6. Lakukan penghisapan lendir
kurang dari 15 detik
Kolaborasi
7. Kolaborasi pemberian
bronkodilator, ekspektoran,
mukolitik, jika perlu

4.1.6 Implementasi Keperawatan

Tabel 4. 8 Implementasi Keperawatan

NO.
DX

HARI/TGL

JAM

TINDAKAN KEPERAWATAN PARAF

D.0066 Selasa/25

D.0001

Maret 2025

Selasa/25
Maret 2025

08.30

08.35

08.40

08.45

08.50

08.55

09.00

09.05

Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK

Hasil :

- Tanda — tanda vital (TD: 181/112 mmHg,
N : 109x/m, RR : 24x/m, S : 364,
SPO2% : 95%)

- GCS E3V2M4 (Somnolens)

Mempertahankan kepala 30 derajat

Hasil : Umam

- Posisi kepala pasien tampak 30 derajat

Memonitor MAP

Hasil : Umam

- MAP 128,6 mmHg

Kolaborasi pemberian obat

Hasil :

- Manitol 100 cc/infus pump Umam

- Citicolin 250 mg/IV

- Santagesik 1 gr/IV

Kolaborasi pemberian oksigen

Hasil : Umam

- Pemberian oksigen NRBM 10 Itr/m

Memonitor pola, irama, dan kedalaman

napas

Hasil :

- Pasien bernapas cepat Umam

- Frekwensi napas 24x/menit

- Terdengar suara napas tambahan (ronchi)

- Terdengar suara napas gurgling

Melakukan penghisapan lendir

Hasil : Umam

- Melakukan suction selama 15 detik

Memonitor sputum Umam

Umam
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Hasil :

- Lendir yang  dikeluarkan  tampak
berwarna putih kekuning kuningan

Memonitor saturasi oksigen

Hasil :

- Saturasi oksigen (SPO2 95%)
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Umam

D.0066 Rabu/26
Maret 2025

D.0001 Rabu/26
Maret 2025

15.00

15.05

15.10

15.15

15.20

15.25

15.30

15.35

15.40

15.45

Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK

Hasil :

- Tanda-tanda Vital (TD : 170/91 mmHg,
N : 100x/menit, RR : 23x/menit, S : 36.5,
SPO2 : 97%)

- GCS E3V4M4 (Delirium)

Memonitor MAP

Hasil :

- MAP 136 mmHg

Mempertahankan kepala 30 derajat

Hasil :

- Posisi kepala pasien tampak di 30 derajat

Meminimalkan stimulus dengan

menyediakan lingkungan yang tenang

Hasil :

- Ruangan tampak tenang dan kondusif
(ruangan HCU)

Kolaborasi pemberian obat

Hasil :

- Citicolin 250 mg/IV.

Ceftriaxone 1 gr/IV

Neurobion 1 amp/IV

Santagesik 1 gr/IV

Manitol 100 cc/infus pump

- Amplodipine 10 mg/NGT

Memonitor pola, irama, dan kedalaman

napas

Hasil :

- Tampak napas cepat

- Frekuensi napas 23x/menit

- Terdengar suara napas gurgling

- Terdengar suara napas tambahan (ronchi)

Melakukan penghisapan lendir

Hasil :

- Melakukan suction selama 15 detik

Memonitor sputum

Hasil :

- Lendir yang dikeluarkan  tampak
berwarna putih kekuning kuningan

Memonitor saturasi oksigen

Hasil :

- SPO2 97%

Kolaborasi pemberian oksigen

Hasil :

- Memberikan oksigen NRM 10 ltr/menit

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

D.0066 Kamis/27

08.00

Memonitor tanda/gejala peningkatan TIK

Umam
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Maret 2025

08.05

08.10

08.15

08.20

D.0001 Kamis/27 08.25
Maret 2025

08.30

08.35

08.40

08.45

Hasil :

- Tanda-tanda Vital (TD : 168/98 mmHg,
N : 99x/menit, RR : 20x/menit, S : 36,7,
SPO2 : 99%)

- GCS E3V4M4 (Delirium)

Mempertahankan kepala 30 derajat

Hasil :

- Posisi kepala pasien tampak di 30 derajat

Meminimalkan stimulus dengan

menyediakan lingkungan yang tenang

Hasil :

- Ruangan tampak nyaman dan tenang
(Ruang HCU)

Memonitor MAP

Hasil :

- MAP 118 mmHg

Kolaborasi pemberian obat

Hasil :

- Nicardipine 10 ml/syringe pump

- Manitol 100 cc/infus pump

- Citicoline 250 mg/IV

Memonitor pola, irama, dan kedalaman

napas

Hasil :

- Tampak kedalaman napas normal

- Frekuensi napas 20x/menit

- Terdengar suara napas tambahan (ronchi)

- Suara napas gurgling berkurang

Melakukan penghisapan lendir

Hasil :

- Melakukan suction selama 15 detik

Memonitor sputum

Hasil :

- Lendir yang dikeluarkan  tampak
berwarna putih

Memonitor saturasi oksigen

Hasil :

- SPO2 99%

Kolaborasi pemberian obat

Hasil :

- Diberikan oksigen NRM 10 Itr/menit

- Pemberian nebulizer combiven 2,5 ml

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

Umam

4.1.7  Evaluasi Keperawatan

Tabel 4. 9 Evaluasi Keperawatan

NO. DX HARYV/ JAM
TGL

PERKEMBANGAN

PARAF

D.0066  Selasa/25  13.30

S:-

Umam
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Maret O:
2025 - Pasien tampak meringis
- Pasien tampak masih sakit kepala
- GCS : M4V2E3 (Somnolens)
- Tanda-tanda Vital (TD : 179/95
mmHg, N : 104x/m, RR : 24x/m, S
:36,4, SPO2 : 95%)
A : Masalah kapasitas adaptip intracranial
belum tertasi
P : Intervensi dilanjutkan
Manajemen  Peningkatan = Tekanan
Intrakranial :
- Monitor tanda/gejala peningkatan
TIK
- Minimalkan  stimulasi  dengan
menyediakan  lingkungan  yang
tenang
- Pertahankan kepala 30 derajat
- Monitor tingkat kesadaran
- Kolaborasi pemberian 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 =~ 1330 S:-
Maret O:
2025 - Pasien tampak sesak
- Pasien tampak batuk dengan
produksi - sputum berwarna putih
kekuningan
- Terdengar bunyi napas tambahan
(ronchi)
- Tanda-tanda Vital (TD : 179/95
mmHg, N : 104x/m, RR : 24x/m, S :
36,4, SPO2 : 95%) Umam
A: Masalah bersihan jalan napas belum
teratasi
P: Intervensi dilanjutkan
Manajemen Jalan Napas :
- Monitor pola napas
- Monitor bunyi napas tambahan
- Monitor sputum
- Berikan oksigen
- Posisikan semi-flower
- Lakukan pengisapan lendir 15 detik
D.0066  Rabu/26 21.00 S:
Maret - Pasien mengatakan sakit kepala
2025 - Nyeri dikepala bagian atas, seperti Umam

ditusuk-tusuk, skala nyeri 6, nyeri
hilang timbul,




49

Pasien tampak meringis

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

GCS : E3V4M4 (Delirium)

A: Masalah kapasitas adaptif intracranial
teratasi sebagian

P: Intervensi dilanjutkan

Manajemen  Peningkatan  Tekanan
Intrakranial :

- Monitor
peningkatan TIK
- Minimalkan stimulasi dengan
menyediakan lingkungan yang
tenang
- Pertahankan kepala 30 derajat
-  Monitor tingkat kesadaran
- Kolaborasi pemberian obat :
- Citicolin 250 mg/IV
- Ceftriaxone 1 gr/IV
- Neurobion 1 amp/IV
- Santagesik 1 gr/IV
- Manitol 100 cc/infus pump
- Amplodipine 10 mg/NGT
- Oksigen NRBM 10 L/m
- Nebulizer Combivent

tanda/gejala

D.0001  Rabu/26 21.00 S: Pasien mengatakan sesak berkurang saat
Maret menggunakan 02
2025 O:
- Sesak berkurang
- Pasien tampak batuk dengan
produksi sputum berwarna putih
- Terdengar suara napas tambahan
(ronchi)
- Tanda-tanda Vital (TD : 173/103
mmHg, N : 98x/m, RR : 23x/m, S :
36,5, SPO2 97%) Umam
A: Masalah bersihan jalan napas teratasi
sebagian
P: Intervensi dilanjutkan
Manajemen Jalan Napas :
- Monitor pola napas
- Monitor bunyi napas tambahan
- Monitor sputum
- Berikan oksigen
- Posisikan semi flower
- Lakukan penghisapan lendir 15 detik
D.0066  Kamis/27 1345 S:
Maret - Pasien mengatakan sakit kepala Umam
2025 berkurang

Nyeri dikepala bagian atas, seperti
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ditusuk-tusuk, skala nyeri 5, nyeri
hilang timbul,

Pasien tampak meringis

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

GCS : M4V4E3 (Delirium)

A: Masalah kapasitas adaptif intracranial
teratasi Sebagian
P: Intervensi dilanjutkan

Manajemen  Peningkatan  Tekanan
Intrakranial :

Monitor tanda/gejala peningkatan
TIK

Minimalkan  stimulasi  dengan
menyediakan  lingkungan  yang
tenang

Pertahankan kepala 30 derajat
Monitor tingkat kesadaran
Kolaborasi pemberian obat :
Nicardipine 10 ml/syringe pump
Manitol 100 cc/infus pump
Citicoline 250 mg/IV

Oksigen NRBM 10 L/m

Nebulizer combivent 2x1

D.0001

Kamis/27
Maret
2025

13.45

S: Pasien mengatakan sesak berkurang saat
menggunakan O2

O:

Sesak tampak berkurang

Pasien tampak batuk dengan
produksi sputum berwarna putih
Terdengar suara napas tambahan
(ronchi)

Tanda-tanda Vital (TD : 141/92
mmHg, N : 96x/m, RR : 22x/m, S :
36,0, SPO2 : 99%)

: Masalah bersihan jalan napas teratasi

sebagian

: Intervensi dilanjutkan

Manajemen Jalan Napas :

Monitor pola napas

Monitor bunyi napas tambahan
Monitor sputum

Berikan oksigen

Posisikan semi flower

Lakukan penghisapan lendir 15 detik

Umam
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4.2 Pembahasan
4.2.1 Pengkajian
1. Penurunan kapasitas adaptif intrakranial berhubungan dengan edema
serebral

Hasil studi kasus menunjukkan bahwa secara umum pasien
mengalami penurunan kesadaran dengan GCS E3V2M4 (somnolen),
perawatan hari ke 4 dengan tekanan darah relatif tinggi 191/111 mmHg,
pernapasan 26x/menit. Status gizi pasien adalah normal dengan berat badan
63 kg dan tinggi badan 160 cm. Asupan nutrisi pasien menggunakan cairan
infus dan diberikan susu melalui selang NGT.

Cerebro Vascular Accident (CVA) infark terjadi karena adanya
penyumbatan pembuluh darah otak oleh trombus atau embolus sehingga
aliran darah dan oksigen ke jaringan otak 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 pasien mengalami penurunan kesadaran (GCS
E3V2M4) dan tekanan darah 191/111 mmHg, sesuai dengan teori bahwa
penyumbatan pembuluh darah otak menyebabkan gangguan aliran darah dan
oksigen ke jaringan otak. Hal ini mengakibatkan kematian sel saraf dan
edema otak, yang meningkatkan tekanan intrakranial dan menimbulkan

penurunan kesadaran. Kondisi tekanan darah yang tinggi kemungkinan
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merupakan 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.

2. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan
napas

Hasil studi kasus menunjukkan bahwa berdasarkan pengkajian pada
pasien Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark pasien tidak dapat dikaji
karena mengalami penurunan kesadaran, dari hasil pemeriksaan pasien
tampak kesusahan bernafas, terdapat nafas cuping hidung, dan nampak
sputum berlebih, serta terdapat tambahan suara nafas ronchi.

Menurut Hammad (2020) pasien Cerebro Vascular Accident (CVA)
yang mengalami penurunan kesadaran dapat mengakibatkan pasien
kehilangan kemampuan untuk batuk dan menelan, sehingga secret atau
lendir 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.

4.2.2 Diagnosa Keperawatan
1. Penurunan kapasitas adaptif intrakranial berhubungan dengan edema

serebral
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Hasil studi kasus mencerminkan bahwa diagnosa keperawatan klien
didasarkan pada informasi yang dikumpulkan oleh perawat melalui
pengkajian, pemeriksaan fisik, dan hasil pemeriksaan diagnostik. Hasil-hasil
ini menunjukkan bahwa klien mengalami dua masalah kesehatan, yaitu
penurunan kapasitas adaptif intrakranial dan bersihan jalan napas tidak
efektif. Dalam konteks masalah ini, perawat menetapkan diagnosis
penurunan kapasitas adaptif intrakranial sebagai prioritas utama.

Menurut Partami et al. (2020) penurunan kapasitas adaptif intrakranial
akibat cva infark adalah dimana kondisi otak tidak mampu lagi
menyeimbangkan peningkatan volume akibat edema serebral, sehingga
terjadi peningkatan tekanan intrakranial (TIK) dan penurunan perfusi otak
yang memperparah kerusakan neurologis.

Peneliti beropini untuk memprioritaskan diagnosa penurunan
kapasitas adaptif intrakranial berhubungan dengan edema serebral yang
disebabkan oleh penyumbatan pembuluh darah diotak, oleh karena itu aliran
darah yang tersumbat dapat menyebabkan terhentinya pasokan oksigen
kepada salah satu sisip otak tersebut dan mengakibatkan klien mengalami
penurunan kesadaran. Dengan demikian hasil penelitian sesuai dengan teori
atau tidak ada kesenjangan antara teori dan fakta.

. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan
napas

Hasil studi kasus mencerminkan bahwa diagnosa keperawatan
selanjutnya yang muncul pada pasien Cerebro Vascular Accident (CVA)

Infark adalah bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan
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hipersekresi jalan napas. Diagnosa keperawatan tersebut ditegakkan
berdasarkan hasil pengkajian dan keluhan pasien.

Menurut yuniar (2020) bersihan jalan napas tidak efektif menjadi
salah satu diagnosa keperawatan yang dapat muncul pada pasien Cerebro
Vascular Accident (CVA) Infark berhubungan dengan hipersekresi jalan
napas. Diagnosa keperawatan bersihan jalan napas tidak efektif harus
memperhatikan gejala dan tanda mayor yaitu, gejala subjektif seperti :
Dispnea, sulit berbicara, ortopnea dan gejala objektif seperti : Batuk tidak
efektif, tidak mampu batuk, sputum berlebih, mengi, wezzing, ronkhi
kering, mekonium dijalan nafas, gelisah, sianosis, frekuensi nafas menurun,
pola nafas berubah (SDKI, 2018).

Peneliti beropini terdapat kesesuaian dalam menegakkan diagnosa
keperawatan pada pasien Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark 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, sehingga kondisi ini dapat
memunculkan diagnosa 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, batuk tidak efektif, tidak mampu batuk, sputum berlebih, terdapat
ronchi, pola napas berubah, bunyi nafas menurun, frekuensi nafas berubah.

4.2.3 Intervensi Keperawatan
1. Penurunan kapasitas adaptif intrakranial berhubungan dengan edema

serebral
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Hasil studi kasus, intervensi keperawatan yang dilakukan yaitu
manajemen peningkatan tekanan intrakranial dengan memonitor
tanda/gejala peningkatan TIK (kesadaran menurun) dan mendapatkan hasil
tekanan darah 191/111 mmHg, nadi 124x/menit, pernapasan 26x/menit,
suhu 36,6, SPO2 93%, dan GCS E3V2M4 (somnolen) dengan menyertakan
intervensi keperawatan pemantaun tekanan intrakranial dengan cara
mempertahankan posisi kepala 30 derajat.

Menurut PPNI (2018) menyatakan bahwa intervensi keperawatan
yang muncul pada CVA infark dengan masalah keperawatan penurunan
kapasitas adaptif intrakranial adalah manajemen peningkatan tekanan
intrakranial yaitu dengan cara identifikasi penyebab peningkatan TIK
(edema serebral), monitor tanda/gejala peningkatan TIK (kesadaran
menurun), monitor MAP (Mean Arteriol Pressure), monitor CVP (Central
Venous Pressure) jika perlu, monitor PAP jika perlu, monitor ICP (Intra
Cranial Pressure) jika tersedia, monitor CPP (Cerebral Perfusin Pressure),
monitor gelombang ICP, monitor status pernapasan, minimalkan stimulus
dengan menyediakan lingkungan yang tenang, berikan posisi semi flower,
hindari maneuver valsava, cegah terjadi kejang, hindari penggunaan PEPP,
hindari pemberian cairan IV hipotonik, atur ventilator agar PaC02 optimal,
pertahankan suhu tubuh normal, kolaborasi pemberian sedasi dan
antikonsulvan jika perlu, kolaborasi pemberian diuretik osmosis jika perlu,
kolaborasi pemberian pelunak tinja jika perlu. Pemantaun tekanan
intrakranial (TIK) intervensi yang juga dapat direncanakan pada pasien cva

infark dengan masalah keperawatan penurunan kapasitas adaptif intrakranial
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salah satunya dengan metode terapeutik dengan cara mempertahankan posisi
kepala 30 derajat.

Peneliti beropini intervensi keperawatan yang diberikan kepada pasien
yang mengalami penurunan kapasitas adaptif intrakranial sudah sesuai
dengan teori dan hasil penelitian, yaitu manajemen peningkatan tekanan
intrakranial dan pemantauan tekanan intrakranial, sehingga tidak ditemukan
kesenjangan antara hasil fakta dilapangan dengan teori.

. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan
napas

Hasil studi kasus, intervensi keperawatan yang diberikan kepada
pasien cerebro vascular accident (CVA) infark dengan masalah keperawatan
bersihan jalan napas tidak efektif yaitu : Manajemen jalan nafas.

Menurut PPNI (2018) menyatakan bahwa intervensi keperawatan
yang muncul pada CVA infark dengan masalah keperawatan bersihan jalan
napas tidak efektif adalah manajemen jalan nafas yaitu dengan cara monitor
pola nafas, monitor bunyi nafas tambahan, monitor sputum, pertahankan
kepatenan jalan nafas, posisikan semi-flower/flower, berikan minuman
hangat, lakukan fisioterapi dada, lakukan penghisapan lendir kurang dari 15
detik, lakukan hiperoksigenasi sebelum penghisapan, berikan oksigen,
anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, ajarkan batuk efektif, kolaborasi
pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik.

Peneliti beropini intervensi keperawatan yang diberikan kepada pasien

dengan masalah keperawatan bersihan jalan napas tidak efektif sudah sesuai
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dengan teori dan hasil penelitian, yaitu manajemen jalan nafas, sehingga
tidak ditemukan kesenjangan antara hasil fakta dilapangan dengan teori.
4.2.4 Implementasi Keperawatan
1. Penurunan kapasitas adaptif intrakranial berhubungan dengan edema
serebral

Hasil studi kasus, implementasi keperawatan yang dilakukan yaitu
pemantauan tekanan intrakranial menggunakan metode terapeutik dengan
cara mempertahankan kepala pasien di posisi 30 derajat.

Menurut  Yetmiliana (2023) 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. 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.

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.
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2. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan
napas

Hasil studi kasus, implementasi keperawatan yang diberikan kepada
klien sudah sesuai dengan intervensi yang dibuat, namun tidak semua
tindakan yang direncanakan dapat dilakukan, hanya beberapa tindakan yang
dapat diberikan yaitu : Memonitor pola napas, Memonitor bunyi napas
tambahan, Memonitor sputum, Melakukan penghisapan lendir kurang dari
15 detik, Melakukan hiperoksigenasi sebelum melakukan penghisapan,
Memberikan oksigen, Berkolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran,
mukolitik. Tindakan yang tidak dapat dilakukan yaitu : menganjurkan
asupan cairan 2000 ml/hari dan mengajarkan batuk efektif dikarenakan
pasien mengalami penurunan kesadaran.

Menurut Umairo et al. (2024) terganggunya aliran darah menuju otak
yang mengakibatkan pasien stroke mengalami penuruna kesadaran sehingga
tidak mempunyai reflek batuk maka akan menimbulkan penumpukan sekret
dijalan napas. Salah satu penatalaksanaan non-farmakologi yang dapat
diterapkan yakni pemberian tindakan suction.

Peneliti beropini implementasi yang dilakukan pada pasien dengan
cara melakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik (suction) memiliki
beberapa manfaat diantaranya adalah menjaga kepatenan jalan napas,
meningkatkan saturasi oksigen dan meminimalisir kejadian kematian sel

otak pada pasien stroke hemoragik.
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4.2.5 Evaluasi Keperawatan
1. Penurunan kapasitas adaptif intrakranial berhubungan dengan edema
serebral

Hasil studi kasus, evaluasi keperawatan dengan masalah keperawatan
penurunan kapasitas adaptif intrakranial setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x24 jam 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 keperawatan yang
muncul pada stroke infark dengan masalah keperawatan penurunan
kapasitas adaptif intrakranial yaitu, kriteria hasil : tingkat kesadaran
meningkat, fungsi kognitif meningkat, sakit kepala menurun, gelisah
menurun, muntah menurun, agitasi menurun, tekanan darah membaik,
tekanan nadi membaik, bradikardia menurun, pola napas membaik, respon
pupil membaik, reflek neurologis membaik.

Peneliti beropini dari hasil evaluasi dapat dilihat melalui kriteria hasil
pada masalah keperawatan penurunan kapasitas adaptif intrakranial yang
didapatkan berdasarkan kondisi pasien yaitu keadaan umum membaik,
peningkatan kesadaran, tekanan darah membaik. Masalah pasien sudah
teratasi sebagian 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.
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2. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan
napas

Hasil studi kasus, evaluasi keperawatan dengan masalah keperawatan
bersihan jalan napas tidak efektif setelah dilakukan tindakan keperawatan
selama 3x24 jam adalah teratasi dibuktikan dengan 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 dengan masalah keperawatan bersihan jalan
napas tidak efektif yaitu, kriteria hasil : Produksi sputum cukup menurun,
Dipsnue cukup menurun, Frekuensi napas cukup membaik, Pola napas
cukup membaik.

Peneliti beropini dari hasil evaluasi dapat dilihat melalui kriteria hasil
pada masalah keperawatan bersihan jalan napas tidak efektif yang
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 penghisapan lendir
kurang dari 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.



BAB S
KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

1.

Pengkajian pada pasien Cerebro Vascular Accident (CVA) infark sudah tepat
sesuai dengan pemeriksaan fisik yang dilakukan oleh perawat. Pada
pengkajian ini muncul tanda dan gejala Cerebro Vascular Accident (CVA)
infark pada pasien, seperti hasil dari CT Scan Kepala (Lacunar Infarction
Capsula Externa Kiri Sinusitis Maxillaris Kiri), pasien mengalami penurunan
kesadaran, serta tekanan darah pasien meningkat, dan punya riwayat
hipertensi sebelumnya.

Diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien Ny. L adalah penurunan
kapasitas adaptif intrakranial berhubungan dengan edema serebral (D.0066)
dan bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan
napas (D.0001).

Intervensi keperawatan yang diberikan pada pasien Cerebro Vascular
Accident (CVA) infark sudah sesuai dengan standart asuhan keperawatan
yaitu manajemen peningkatan tekanan intrakranial (1.09325) dan pemantauan
tekanan intrakranial (I1.06198) untuk diagnosa ke 1, sedangkan untuk diagnosa
ke 2 yaitu manajemen jalan napas (1.01011)

Implementasi keperawatan pada pasien Cerebro Vascular Accident (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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Evaluasi keperawatan pada pasien Cerebro Vascular Accident (CVA) infark
yang telah dilakukan selama 3 hari 24 jam mendapatkan hasil, keadaan umum
membaik, peningkatan kesadaran, tekanan darah membaik dengan masalah
keperawatan penurunan kapasitas adaptif intrakranial sedangkan pada
masalah keperawatan bersihan jalan napas tidak efektif didapatkan hasil,
berkurangnya obstruksi jalan napas, penurunan suara napas tambahan,
peningkatan saturasi oksigen, dan sputum berlebih berkurang.
Saran
Bagi Institusi Pendidikan Keperawatan

Diharapkan hasil penelitian ini dapat menjadi refrensi tambahan dalam
pembelajaran mengenai asuhan keperawatan pada pasien CVA Infark,
khususnya terkait masalah utama yang sering muncul seperti penurunan
kapasitas adaptif intrakranial, defisit perawatan diri, dan risiko komplikasi.
Materi ini dapat dijadikan contoh studi kasus klinik untuk meningkatkan
keterampilan analisis mahasiswa.
Bagi Perawat di Lahan Klinik

Hasil penelitian ini diharapkan dapat membantu perawat dalam
memberikan asuhan keperawatan 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.
Bagi Rumah Sakit/Institusi Pelayanan Kesehatan
Perlu adanya program pelatihan berkelanjutan bagi tenaga keperawatan

mengenai penatalaksanaan pasien stroke, serta penyusunan standart prosedur



63

operasional (SOP) terkait pemantauan dan penanganan peningkatan TIK. Hal
ini akan meningkatkan mutu pelayanan serta menurunkan angka kecacatan
maupun mortalitas pasien stroke.

Bagi Peneliti Selanjutnya

Diharapkan penelitian ini dapat dijadikan dasar untuk penelitian lebih lanjut
dengan cakupan yang 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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JADWAL KEGIATAN
No | Kegiatan Tabel
Februari Maret April Mei Juni Juli
112134 213 213(4(1(2|3 2|3 2|3
1 | Pendaftaran
KIA
2 | Bimbingan
proposal
3 | Pendaftaran
ujian
proposal
4 | Ujian
proposal
5 | Revisi
proposal
6 | Ujietik
7 | Pengambilan
dan
pengelolaan
data
8 | Bimbingan
hasil
9 | Pendaftaran
ujian sidang
10 | Ujian sidang
11 | Revisi KIA
12 | Penggandaan
,  plagscan,
dan
pengumpulan

KIA
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Lampiran 2 Lembar Penjelasan Penelitian

LEMBAR PENJELASAN PENELITIAN

Saya yang bertanda tangan dibawabh ini:

Nama : M Abdillah Mubarokul Umam

NIM : 246410017

Program studi : Profesi Ners

Saya saat ini sedang melakukan penelitian dengan judul: "Studi Kasus Asuhan

Keperawatan pada Pasien Cerebro Vascular Accident (CVA) infark di Rumah
Sakit Umum Daerah Raden Tumenggung Notopuro Kabupaten Sidoarjo". Berikut
ini adalah penjelasan tentang penelitian yang dilakukan dan terkait dengan
keikutsertaan penderita CV A sebagai responden dalam penelitian ini:

1.

Tujuan penelitian ini adalah untuk menggambarkan asuhan keperawatan pada
pasien yang mengalami CVA infark.

. Apabila selama penelitian responden merasa tidak nyaman, responden

mempunyai hak untuk mengatakannya kepada peneliti.

. Keikutsertaan responden pada penelitian ini bukanlah suatu paksaan melainkan

atas dasar suka rela, oleh karena itu responden berhak untuk melanjutkan atau
menghentikan  keikutsertaannya karena - alasan tertentu dan telah
dikomunikasikan dengan peneliti terlebih dahulu.

. Semua data yang dikumpulkan akan dirahasiakan dan tanpa nama. Data hanya

disajikan dalam bentuk kode-kode dalam forum ilmiah dan tim ilmiah
khususnya ITSKes ICMe Jombang.

Demikian penjelasan mengenai penelitian ini disampaikan. Saya berharap

kepada calon responden dalam penelitian ini. Atas kesediaanya saya ucapkan
terimakasih.

Jombang 20 Maret 2025

Peneliti

-

(M Abdillah Mubarokul Umam)
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Lampiran 3 Lembar Persetujuan Responden

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
INFORM CONSENT

Setelah mendapatkan penjelasan dari peneliti, saya yang bertanda-tangan

dibawah ini:

Menyatakan (bersedia/tidak bersedia) menjadi responden dalam penelitian yang
dilakukan saudara M Abdillah Mubarokul Umam, Mahasiswa Profesi Ners
Fakultas Kesehatan ITSKes Insan Cendekia Medika Jombang yang berjudul
“Asuhan Keperawatan pada Pasien Cerebro Vascular Accident (CVA) Infark”.

Demikian surat persetujuan ini saya buat dengan sejujur-jujurnya tanpa paksaan

dari pihak manapun.

Sidoarjo, 21 Maret 2025

Responden

Nb: coret yang tidak perlu



Lampiran 4 Format Asuhan Keperawatan

PENGALAMAN BELAJAR PROFESI
PROGRAM STUDI PROFESI NERS ILMU KEPERAWATAN
INSTITUT TEKNOLOGI SAINS DAN KESEHATAN

INSAN CENDEKIA MEDIKA JOMBANG
JI. Kemuning No. 57 A Candimulyo Jombang, Telp. 0321-8494886

Asuhan Keperawatan pada pasien .......ccccevveerencncesnnne
Dengan Diagnosa Medis .......cocevrveriencesnensennes

di RUANG...coiiieii i sae e

PENGKAJIAN
Tanggal Masuk

Tanggal Pengkajian
Jam Pengkajian
No.RM

I

A.
B.
164
D.
E:
E.

Identitas
1. Identitas pasien

Nama

i

Umur

Jenis kelamin

S

Agama
Pendidikan

Pekerjaan

R oo
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2. Penanggung Jawab Pasien
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1=

&

Umur

a0

Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat
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5o oo

G. Riwayat Kesehatan

1. Keluhan Utama

Dep. Keperawatan Medikal Bedah Prodi Profesi Ners ITS KES ICME Jombang

Jam masuk ViessasmonsesssatsnsasasessnnnesessassTessenILsTeSsInetIRIINLA RSt eSteeIT I atIeAERTeS

Alamat e msssassnsnsssnsssssgnsssansasssnsnnssssentesstsIns et tny et AR

Jenis kelamin T aansaseasnsnsasessssmessansasssnsnnesssen st tn N SRS

2025/2026
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2. Riwayat Kesehatan Sekarang

3. Riwayat Kesehatan Dahulu

4. Riwayat Kesehatan Keluarga

H. Pola Fungsi Kesehatan

1. Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan

Merokok : Jumlah :............... JeRisivemmvnn Ketergantungan: .............ccccee..
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3. Aktivitas dan Latihan

Kemampuan perawatan diri

Makan/minum

Mandi

Toileting

Berpakaian

Berpindah

Mobilisasi di tempat tidur & ambulasi ROM

0: Mandiri 2: Dibantu orang
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