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ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN CEREBROVASKULER ACCIDENT (CVA) BLEEDING / STROKE HEMORAGIK DENGAN MASALAH KEPERAWATAN KERUSAKAN INTEGRITAS KULIT DI RUANG HCU MELATI RSUD BANGIL PASURUAN

Oleh :
Sutianingsih

CVA atau stroke adalah hilangnya fungsi yang disebabkan suplai darah ke otak terhenti maka dari itu stroke merupakan penyebab kematian dan kecacatan neurologis di Indonesia. Kebanyakan pasien stroke mengalami imobilisasi sebagai salah satu dampak yang ditimbulkan. Imobilisasi tersebut mengakibatkan tekanan yang terus menerus sampai menimbulkan manifestasi klinis yang ada sehingga muncul masalah. Salah satu masalah tersebut yaitu kerusakan integritas kulit atau bisa disebut luka tekan / dekubitus. Tujuan penelitian ini adalah dapat melaksanakan asuhan keperawatan pada klien cerebrovaskuler accident (CVA) bleeding / stroke hemoragik dengan masalah keperawatan kerusakan integritas kulit di ruang HCU melati RSUD Bangil Pasuruan.
Desain penelitian iniadalah deskriptif dengan menggunakan metode studi kasus. Penelitian diambil dari RSUD Bangil Pasuruan sebanyak 2 klien dengan diagnosa cerebrovaskuler accident (CVA) bleeding / stroke hemoragik dengan masalah keperawatan kerukan integritas kulit. 
Hasil studi kasus pada klien dengan masalah keperawatan kerusakan integritas kulit intervensi yang digunakan ialah NOC:integritas jaringan kulit & membran mukosa, penyembuhan luka primer dan sekunder, NIC : Management tekanan, perawatan lika tekan. 
Berdasarkan dari studi kasus dapat disimpulkan bahwa pada klien 1 dikatakan masalah teratasi sebagian, sedangkan klien 2 masalah belum teratasi. Saran dari studi kasus ini yaitu klien menjaga pola kesehatan yang baik, diet yang benar serta mengikuti advise dokter. Dan mengikutsertakan keluarga dalam memberikan dukungan dan ketelatenan akan sangat menunjang dalam mengatasi permasalahan klien.


Kata kunci : Asuhan keperawatan, Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik, Kerusakan Integritas Kulit





[bookmark: _Toc13996718]ABSTRACT
NURSING CARE IN CLIENTS CEREBROVASKULER ACCIDENT (CVA) BLEEDING / STROKE HEMORAGIK WITH NURSING PROBLEM KERUSAKAN INTEGRITAS KULIT IN ROOM HCU MELATI HOSPITAL BANGIL PASURUAN

Oleh : 
Sutianingsih

CVA or stroke is a loss of function caused by stopping the blood supply to the brain so that stroke is a cause of death and neurological disability in Indonesia. Most stroke patients experience immobilization as one of the effects. The immobilization results in continuous pressure to cause existing clinical manifestations so that problems arise. One of these problems is damage to skin integrity or can be called pressure sores / pressure sores. The purpose of this study was to be able to implement nursing care for cerebrovascular accident (CVA) clients bleeding / hemorrhagic stroke with nursing problems damage to the integrity of the skin in the HCU melati room in Bangil Pasuruan Hospital
The design of this study was descriptive using the case study method. The study was taken from Bangil Pasuruan Hospital as many as 2 clients with a diagnosis of cerebrovascular accident (CVA) bleeding / hemorrhagic stroke with nursing problems confounding the integrity of the skin
The results of case studies on clients with nursing problems damage to the integrity of the skin intervention that are used are NOC: integrity of skin tissue & mucous membranes, primary and secondary wound healing, NIC: Pressure management, treatment when pressed
Based on the case studies it can be concluded that client 1 says the problem is partially resolved, while client 2 the problem is not resolved. The advice from this case study is that the client maintains a pattern of good health, the right diet and follows the doctor's advice. And involving the family in providing support and patience will be very supportive in overcoming client problems

Keywords: Nursing care, Cerebrovascular Accident (CVA) Bleeding / Hemorrhagic Stroke, Damage to Skin Integrity
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1.1 [bookmark: _Toc13996721]Latar belakang
CVA atau stroke merupakan hilangnya fungsi karena suplai darah ke otak berhenti, itulah mengapa stroke merupakan penyebab kematian dan kecacatan neurologis tertinggi di Indonesia (Pudiastuti, 2013). Stroke adalah suatu keadaan yang timbul karena terjadi gangguan peredaran darah di otak yang menyebabkan terjadinya kematian jaringan otak sehingga mengakibatkan seseorang menderita kelumpuhan atau kematian (Batticaca, 2011). Kebanyakan pasien stroke mengalami imobilisasi sebagai salah satu dampak yang ditimbulkan. Imobilisasi tersebut mengakibatkan tekanan yang terus menerus sampai menimbulkan manifestasi klinis yang ada sehingga muncul masalah. Salah satu masalah tersebut yaitu kerusakan integritas kulit atau bisa disebut luka tekan / dekubitus (Al Rasyid & Misbach, 2015). Kerusakan integritas kulit adalah merupakan masalah yang sering muncul pada klien yang mengalami stroke. Biasanya pasien mengalami imobilitas fisik.
Berdasarkan data World Heart Organization (WHO) angka Stroke Hemoragik (SH) didunia dari semua kelompok umur penderita stroke 7,2 juta jiwa (12.2%). Di Asia, negara Korea, kejadian luka dekubitus meningkat dari 10% sampai dengan 45% (Tarirohan, et. al, 2010). Di kawasan Amerika mencapai 15 %. Berdasarkan RisKesDes tahun 2018 penderita stroke mencapai 10,9% di Indonesia. Berdasarkan sensus kependudukan dan demografi indonesia (SKDI) tahun 2016 sebanyak 1 juta setiap tahun dengan prevalensi 6,1 per 1000 penduduk. Dengan dekubitus secara umum dilaporkan 5%-11% terjadi pada perawatan acut care, 15%-25% diperawatan jangka panjang dan 4-12% ditatanan perawatan homecare. Di jawa timur jumlah kasus stroke sebesar 16% peningkatan tiap tahunnya. Dan insiden kejadian ulkus dekubitus yaitu 55,3%. Dikabupaten Jombang yaitu 43,4% dari hasil sursey 3 bulan terakhir terdapat 36 pasien mengalami ulkus dekubitus di RSUD Jombang. Sedangkan menurut data di RSUD Bangil Pasuruan pada bulan Oktober 120 orang, november 96 orang, dan desember 127 orang, sehingga angka kejadian stroke pada tahun 2015 tahun masih cukup tinggi. Berdasarkan penelitian didapatkan terjadinya luka dekubitus karena lamanya hari perawatan dengan rata-rata hari kelima pasien immobilisasi yaitu 88,8%. Indikator standar pelayanan dirumah sakit oleh WHO. 80% luka dekubitus yang sembuh bisa terjadi lagi, banyak diantaranya karena ketidakberhasilan mempertahankan regimen pencegahan ulkus dekubitus (Aini dan purwaningsih, 2013).
Dekubitus merupakan kerusakan jaringan kulit dari salah satu dampak stoke karena jaringan - jaringan yang tak mendapat cukup makan dan zat–zat asam perlahan akan mati (Aini dan purwaningsih, 2013). Penyebab utamanya adalah tekanan yang terus menerus menyebabkan insufisiensi aliran darah, anoreksia, dan iskemia jaringan lunak, dan toleransi jaringan, bisa juga  disebabkan oleh paparan keringat, darah, urin, dan feses (Al Rasyid & Misbach, 2015). Tekanan adalah elemen terbesar yang menyebabkan ulkus tekan. Karena terlipatnya pembuluh darah, terutama pembuluh darah arteri dan kapiler akibatnya alitan darah terhambat, maka sel-sel tidak mendapat cukup makanan dan sampah hasil metabolisme menumpuk sehingga sulit diangkut. Akhirnya sel mati, kulit pecah, kemerahan dan terjadilah lubang yang dangkal sehingga menjadi luka (Margareth, 2012). Dekubitus harus di tangani karena berpotensial menyebabkan beberapa komplikasi seperti abses, osteomielitis, bakteremia dan fistula. Selain itu dekubitus juga menyebabkan nyeri yang berkepanjangan dan rasa tidak nyaman (Sari, 2016).
[bookmark: _Toc13996722]Kerusakan integritas kulit dapat dicegah dengan memberikan asuhan keperawatan secara menyeluruh mulai dari pengkajian, menentukan diagnosa keperawatan, membuat intervensi, implementasi dan mengevaluasi tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada pasien stroke. Intervensi keperawatan yang akan dilakukan meliputi kaji luka dengan karakteristik seperti lokasi, luas, kedalaman, karakter luka eksudat, ada tidaknya granulasi, ada tidaknya jaringan nekrosis, 9 tanda-tanda infeksi, perluasan luka, lakukan perawatan luka, lakukan massase kulit, lakukan tirah baring pasien setiap 2 jam sekali, pemberian lotion atau baby oil pada daerah yang terluka (Wikinson, 2011). Berikan pakaian yang longgar, menghindari kerutan pada tempat tidur, dan menjaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering. Dekubitus harus segera ditangani supaya tidak menimbulkan komplikasi. Berdasarkan data yang diperoleh dan dipaparkan oleh penulis akan mengambil kasus untuk Karya Tulis Ilmiah dengan judul “Asuhan keperawatan pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit di Ruang HCU Melati Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Kabupaten Pasuruan”. 
1.2 Batasan Masalah
Asuhan Keperawatan pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit di Ruang HCU Melati Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Kabupaten Pasuruan.

1.3 [bookmark: _Toc13996723]Rumusan Masalah
Bagaimana Asuhan Keperawatan pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit di Ruang HCU Melati Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Kabupaten Pasuruan ?
1.4 [bookmark: _Toc13996724]Tujuan
1.4.1 [bookmark: _Toc13996725]Tujuan Umum
Melaksanakan Asuhan Keperawatan pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit di Ruang HCU Melati Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Kabupaten Pasuruan.
1.4.2 [bookmark: _Toc13996726]Tujuan Khusus
a. Melakukan pengkajian keperawatan pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit di Ruang HCU Melati Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Kabupaten Pasuruan.
b. Menetapkan diagnosis keperawatan pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik dengan masalah Keperawatan Kerusakan Integritas Kulit di Ruang HCU Melati Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Kabupaten Pasuruan.
c. Menyusun perencanan keperawatan pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik dengan masalah Keperawatan Kerusakan Integritas Kulit di Ruang HCU Melati Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Kabupaten Pasuruan.
d. Melaksanakan tindakan keperawatan pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit di Ruang HCU Melati Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Kabupaten Pasuruan.
e. Melakukan evaluasi pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit di Ruang HCU Melati Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Kabupaten Pasuruan.
1.5 [bookmark: _Toc13996727]Manfaat
1.5.1 [bookmark: _Toc13996728]Manfaat Teoritis
Menambah keilmuan sehingga peningkatan ilmu pengetahuan, 
menambah wawasan dalam mencari pemecahan permasalahan pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit  
1.5.2 [bookmark: _Toc13996729]Manfaat Praktis
1. Bagi Perawat 
Dapat dijadikan bahan masukan bagi perawat dirumah sakit dalam melakukan tindakan asuhan keperawatan dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan yang baik khususnya klien CVA / stroke.
2. Bagi Rumah Sakit 
a. Sebagai sumbangan pemikiran dan bahan masukan dalam penyelenggaraan rekam medis agar sesuai dengan peraturan yang ada sehingga nantinya dapat diimplementasikan dirumah sakit dalam menghadapi akreditasi.
b. Sebagai bahan pertimbangan dalam pemecahan masalah dan perbaikan, terutama dalam masalah pemenuhan standar akreditasi rekam medis dirumah sakit.
3. Bagi Institusi Pendidikan 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan sumbangan positif khususnya ilmu standar akreditasi rekam medis pasien.
4. Bagi Klien Dan Keluarga 
Untuk menambah pengetahun bagi klien dan keluarga agar dapat memahami keadaannya, sehingga bisa mengambil keputusan yang sesuai dengan masalah serta ikut memperhatikan dan melaksanakan tindakan yang diberikan oleh perawat.
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[bookmark: _Toc13995295][bookmark: _Toc13996730]BAB 2
[bookmark: _Toc13995296][bookmark: _Toc13996731]TINJAUAN PUSTAKA
[bookmark: _Toc13996732]2.1 Konsep CVA Bleeding
[bookmark: _Toc13996733]2.1.1 Definisi CVA / Stroke
	Penyakit cerebrovaskuler accident (CVA) merupakan hilangnya fungsi dari otak disebabkan oleh berhentinya pasokan darah ke otak akibat dari penyumbatan ataupun pecahnya pembuluh darah ke otak. Stroke juga merupakan gangguan otak baik secara fungsional maupun struktural yang disebabkan oleh keadaan patologis pembuluh darah otak atau seluruh sistem pembuluh darah otak ( Thomas dkk, 2015).
	Stoke merupakan penyakit neurologis akut karena gangguan pembuluh darah ke otak secara mendadak dan dapat menimbulkan cacat atau kematian. Stroke bisa disebut juga serangan otak (brain attack) (Oktaviani, 2013).
		Stroke merupakan hilangnya fungsi karena suplai darah ke otak berhenti, itulah mengapa stroke merupakan penyebab kematian dan kecacatan neurologis tertinggi di Indonesia (Pudiastuti, 2013). Stroke merupakan penyakit yang ditandai dengan terjadinya yang tiba-tiba defisit neuroligis persistem fokus sekunder pada peristiwa pembuluh darah (Gerey, 2009).
2.1.2 [bookmark: _Toc13996734]Klasifikasi CVA
Menurut patologi dan gejala strok dapat diklasifikasikan : 
1. Stroke haemorragik
Perdarahan otak dibagi :
a. Perdarahan intraserebral ( ICH )
2. Perdarahan subarachnoid ( SAH )
3. Stroke Non Haemorragik ( CVA Infark )
a. TIA ( Trans Iskemia Attack )
b. Stroke involusi
c. Stroke komplit
2.1.3 [bookmark: _Toc13996735]Faktor-Faktor Stroke
Banyak kondisi-kondisi yang dapat menyebabkan stroke, tetapi pada awalnya adalah dari pengerasan arteri atau yang disebut juga sebagai arteriosklerosis. Karena arteriosklerosis merupakan gaya hidup modern yang penuh stress, pola makan tinggi lemak, dan kurang berolahraga. Ketiganya sebenarnya tergolong dalam faktor risiko yang dapat dikendalikan. Selain itu, ada pula faktor-faktor lain yang tidak dapat dikendalikan, yaitu antara lain : 
1. Faktor Risiko Tidak Terkendali
a. Usia
Semakin bertambah tua usia, semakin tinggi risikonya. Setelah berusia 55 tahun, risikonya berlipat ganda setiap kurun waktu sepuluh tahun. Tetapi, itu tidak berarti bahwa stroke hanya terjadi pada orang lanjut usia karena stroke dapat menyerang semua kelompok umur.
b. Jenis kelamin
Pria lebih berisiko terkena stroke daripada wanita, tetapi penelitian menyimpulkan bahwa justru lebih banyak wanita yang meninggal karena stroke. Risiko stroke pria 1,25 lebih tinggi daripada wanita, tetapi serangan stroke pada pria terjadi di usia lebih muda sehingga tingkat kelangsungan hidup juga lebih tinggi. Pada umumnya wanita terserang pada usia lebih tua, sehingga kemungkinan meninggal lebih besar.
c. Keturunan
Nampaknya, stroke terkait dengan keturunan. Faktor genetik yang sangat berperan antara lain adalah tekanan darah tinggi, penyakit jantung, diabetes dan cacat pada bentuk pembuluh darah. Gaya hidup dan pola suatu keluarga juga dapat mendukungn risiko stroke. Cacat pada bentuk pembuluh darah (cadasil) mungkin merupakan faktor genetik yang paling berpengaruh dibandingkan faktor risiko stroke yang lain.
2. Faktor Resiko Terkendali
a. Hipertensi (tekanan darah tinggi) 
Merupakan faktor risiko utama yang menyebabkan pengerasan dan penyumbatan arteri. Penderita hipertensi memiliki faktor risiko stroke empat hingga enam kali lipat dibandingkan orang yang tanpa hipertensi. Faktor-faktor lain di luar hipertensi berperan lebih besar terhadap risiko stroke. Pada orang yang tidak menderita hipertensi, risiko stroke meningkat terus hingga usia 90, menyamai risiko stroke pada orang yang menderita hipertensi. Sejumlah penelitian menunjukkan obat-obatan anti hipertensi dapat mengurangi risiko stroke sebesar 38 persen dan pengurangan angka kematian karena stroke sebesar 40 persen.
b. Penyakit jantung
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Setelah hipertensi, faktor risiko berikutnya adalah penyakit jantung, terutama penyakit yang disebut atrial fibrilation, yakni penyakit jantung 
dengan denyut jantung yang tidak teratur di bilik kiri atas. Denyut jantung di atrium kiri ini mencapai empat kali lebih cepat dibandingkan di bagian-bagian lain jantung. Ini menyebabkan aliran darah menjadi tidak teratur dan secara insidentil terjadi pembentukan gumpalan darah. Gumpalangumpalan inilah yang kemudian dapat mencapai otak dan menyebabkan stroke.
c. Diabetes 
Penderita diabetes memiliki risiko tiga kali lipat terkena stroke dan mencapai tingkat tertinggi pada usia 50-60 tahun. Setelah itu, risiko tersebut akan menurun. Namun, ada factor penyebab lain yang dapat memperbesar risiko stroke karena sekitar 40 persen penderita diabetes pada umumnya juga mengidap hipertensi.
d. Kadar kolesterol darah
Penelitian menunjukkan bahwa makanan kaya lemak jenuh dan kolesterol seperti daging, telur, dan produk susu dapat meningkatkan kadar kolesterol dalam tubuh dan berpengaruh pada risiko aterosklerosis dan penebalan pembuluh. Kadar kolesterol di bawah 200 mg/dl dianggap aman, sedangkan di atas 240 mg/dl sudah berbahaya.
e. Merokok
Merokok merupakan faktor risiko stroke yang sebenarnya paling mudah diubah. Perokok berat menghadapi risiko lebih besar dibandingkan perokok ringan. Merokok hampir melipatgandakan  isiko stroke iskemik, terlepas dari faktor risiko yang lain, dan dapat juga meningkatkan risiko subaraknoid hemoragik hingga 3,5 persen. Merokok adalah penyebab nyata kejadian stroke, yang lebih banyak terjadi pada usia dewasa muda ketimbang usia tengah baya atau lebih tua.
f. Alkohol berlebih
Secara umum, peningkatan konsumsi alkohol meningkatkan tekanan darah sehingga memperbesar risiko stroke, baik yang iskemik maupun hemoragik. Tetapi, konsumsi alkohol yang tidak berlebihan dapat mengurangi daya penggumpalan platelet dalam darah, seperti halnya asnirin. Dengan demikian, konsumsi alkohol yang cukup justru dianggap dapat melindungi tubuh dari bahaya stroke iskemik. Pada edisi 18 November, 2000 dari The New England Journal of Medicine, samping alkohol justru lebih berbahaya. Lagipula, penelitian lain menyimpulkan bahwa konsumsi alkohol secara berlebihan dapat mempengaruhi jumlah platelet sehingga mempengaruhi kekentalan dan penggumpalan darah, yang menjurus ke pendarahan di otak serta memperbesar risiko stroke iskemik.
g. Obat-obatan terlarang
Penggunaan obat-obatan terlarang seperti kokain dan senyawa olahannya dapat menyebabkan stroke, di samping memicu faktor risiko yang lain seperti hipertensi, penyakit jantung, dan penyakit pembuluh darah. Kokain juga meyebabkan gangguan denyut jantung (arrythmias) atau denyut jantung jadi lebih cepat. Masing-masing menyebabkan pembentukan gumpalan darah
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h. Cedera kepala dan leher
Cedera pada kepala atau cedera otak traumatik dapat menyebabkan pendarahan di dalam otak dan menyebabkan kerusakan yang sama seperti pada stroke hemoragik. Cedera pada leher, bila terkait dengan robeknya tulang punggung atau pembuluh karotid akibat peregangan atau pemutaran leher secara berlebihan atau adanya tekanan pada pembuluh merupakan penyebab stroke yang cukup berperan, terutama pada orang dewasa usia muda.
i. Infeksi
Infeksi virus maupun bakteri dapat bergabung dengan factor risiko lain dan membentuk risiko terjadinya stroke. Secara alami, sistem kekebalan tubuh biasanya melakukan perlawananan terhadap infeksi dalam bentuk meningkatkan peradangan dan sifat penangkalan infeksi pada darah. Sayangnya, reaksi kekebalan ini juga meningkatkan faktor penggumpalan dalam darah yang memicu risiko stroke embolik-iskemik ( Yuli Saraswati, 2011 ).
2.1.4 [bookmark: _Toc13996736]Patofisiologi
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	Makanan otak adalah oksigen, apabila pembuluh darah ke otak mengalami penyumbatan baik oleh trombus atau embolus maka pasokan oksigen ke dalam otak akan berkurang. Apabila hanya terjadi penyumbatan oleh trombus dan tidak terjadi pecah maka dinamakan stroke iskemik / non hemorogik trombus umumnya terjadi karena berkembangnya aterosklerosis pada dinding pembuluh darah, sehingga arteri menjadi tersumbat, aliran darah kearea thrombus menjadi berkurang, menyebabkan iskemia kemudian 
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menjadi kompleks iskemia, akhirnya terjadi infark pada jaringan otak. Emboli disebabkan oleh embolus yang berjalan menuju arteri serebral melalui arteri karotis. Terjadinya blok pada arteri tersebut menyebabkan iskemia yang tiba-tiba berkembang cepat dan terjadi gangguan neurologis fokal. Perdarahan otak dapat disebabkan oleh pecahnya dinding pembuluh darah oleh emboli bisa disebut stroke hemoragik. Pembuluh darah yang pecah menyebabkan darah mengalir ke substansi atau ruangan subarachnoid yang menimbulkan perubahan komponen intracranial yang seharusnya konstan. Adanya perubahan komponen intracranial yang tidak dapat dikompensasi tubuh akan menimbulkan tingkatan TIK yang bila berlanjut akan menyebabkan herniasi otak sehingga timbul kematian. Disamping itu, darah yang mengalir ke substansi otak atau ruang subarachnoid dapat menyebabkan edema, spasme pembuluh darah otak dan penekanan pada daerah tersebut menimbulkan aliran darah berkurang atau tidak ada sehingga terjadi nekrosis jaringan otak ( Wulandari Vina, 2011).
[bookmark: _Toc13996737]2.1.5  Web Of Caoution CVA / StrokeHipertensi, Penyakit jantung, Perdarahan serebral, DM, Usia, Rokok, Alkohol, Peningkatan  kolesterol, obesitas  
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Gambar 2.1 WOC CVA atau Stroke (Padila, 2013)	
3.1.6 [bookmark: _Toc13996738]Diagnosa Keperawatan
1. Gangguan mobilitas fisik
2. Defisit perawatan diri
3. Kerusakan integritas kulit
4. Gangguan perfusi jaringan serebral
5. Gangguan komunikasi verbal
3.1.7 [bookmark: _Toc13996739]Pemeriksaan Penunjang
1. Angiografi serebral
Membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik misalnya perdarahan arteriovena atau adanya ruptur dan untuk mencari sumber perdarahan seperti aneurisma atau malformasi vaskuler
2. CT scan
Memperlihatkan secara spesifik letak edema, posisi hematoma, adanya jaringan otak yang infark atau iskemia dan posisinya secara pasti.
3. Lumbal pungsi
Tekanan yang menngkat dan di sertai bercak darah pada cairan lumbal menunjukan adanya hemoragi pada subaraknoid atau perdarahan pada intracranial.
4.  MRI (Magnetic Imaging Resonance)
Menentukan posisi dan besar/luas terjadinya perdarahan otak. Hasil pemeriksaan biasanya di dapatkan area yang mengalami lesi dan infark akibat dari hemoragik


5. USG Doppler
Mengidentifikasi adanya penyakit arteriovena (masalah sistem arteri karotis)
6. EEG
Melihat masalah yang timbul dan dampak dari jaringan yang infark sehingga menurunnya impuls listrik dalam jaringan otak.
7. Sinar tengkorak
Menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pienal daerah yang berlawanan dari masa yang meluas, kalsifikasi karotis interna terdapat pada trombosisserebral, kalsifikasi parsial dinding aneurisma pada perdarahan subaraknoid.
3.1.8 [bookmark: _Toc13996740]Penatalaksanaan
Menurut Wijaya & Putri ( 2013 )
1. Penatalaksanaan umum
a. Posisi kepala dan badan diatas 20-30 derajat.
b. Bebaskan jalan nafas dan usahakan ventilasi adekuat bila perlu berikan oksigen 1-2 liter per menit bila ada hasil gas darah
c. Kandung kemih yang penuh dikosongkan dengan keteter
d. Kontrol tekanan darah, pertahankan dalam keaadan normal
e. Suhu tubuh harus dipertahankan
2. Nutrisi per oral hanya bisa diberikan setelah tes fungsi menelan baik, bila terdapat penurunan fungsi menelan dan juga kesadaran, dianjurkan pemasangan NGT

3. Penatalaksanaan medis
a. Anti platelet / anti trombolitik ( asetosol, tiklopidin, cilostazol, dipiridamol )
b. Anti koagulan ( heparin )
c. Antagonis calcium ( monodipin, piracetam )
4. Untuk penatalaksanaan faktor resiko
a. Atasi hipertensi 
b. Atasi hiperglikemia 
c. Atasi hiperurisemia 
3.1.9 [bookmark: _Toc13996741]Pencegahan
Pencegahan stroke menurut Padila ( 2012 ) bias di lakukan melalui:
1. Control tekanan darah secara teratur
2. Menghentikan kebiasaan merokok
3. Mengurangi mengonsumsi kolesterol dan control kolesterol rutin
4. Mempertahankan gula darah normal <200
5. Menghindari minuman yang mengandung alcohol
6. Olahraga teratur
7. Mencegah obesitas
8. Mencegah penyakit jantung dapat mengurangi resiko stroke
3.2 [bookmark: _Toc13996742]Konsep kerusakan integritas kulit
2.2.1 [bookmark: _Toc13996743]Definisi
      Kerusakan integritas kulit terjadi ketika terdapat salah satu bagian berada pada gradien (titik perbedaan antara dua tekanan) (Al Rasyid & Misbach, 2015). Menurut NPUAP (2014), cedera tekanan adalah kerusakan lokal pada kulit dan jaringan lunak yang mendasarinya, biasanya karena tonjolan tulang atau terkait dengan perangkat medis atau perangkat lain. Ini dapat hadir sebagai kulit utuh atau tukak terbuka dan mungkin menyakitkan. Ini terjadi sebagai akibat dari tekanan atau tekanan yang intens atau berkepanjangan dalam kombinasi dengan geser.
      Dekubitus adalah kerusakan atau kematian kulit sampai jaringan di bawah kulit, bahkan menembus otot sampai mengenai tulang akibat adanya penekanan pada suatu area secara terus menerus sehingga menganggu sirkulasi daerah setempat (Aini dan purwaningsih, 2013). Dekubitus suatu luka akibat posisi penderita tidak berubah dalam jangka waktu lebih dari 6 jam (Sunaryanti, 2014).
[bookmark: _Toc13996744]2.2.2 Klasifikasi Dekubitus
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2014 )
membagi derajat dekubitus menjadi enam dengan karakteristik sebagai berikut :
1. Derajat I : Nonblanchable Erythema
Derajat I ditunjukkan dengan adanya kulit yang masih utuh dengan tanda-tanda akan terjadi luka. Apabila dibandingkan dengan kulit yang normal, maka akan tampak salah satu tanda sebagai berikut : perubahan temperatur kulit (lebih dingin atau lebih hangat), perubahan konsistensi jaringan (lebih keras atau lunak), dan perubahan sensasi (gatal atau nyeri). Pada orang yang berkulit putih luka akan kelihatan sebagai kemerahan yang menetap, sedangkan pada orang kulit gelap, luka akan kelihatan sebagai warna merah yang menetap, biru atau ungu. Cara untuk menentukan derajat I adalah dengan menekan daerah kulit yang merah (erytema) dengan jari selama tiga detik, apabila kulitnya tetap berwarna merah dan apabila jari diangkat juga kulitnya tetap berwarna merah. 
2. Derajat II : Partial Thickness Skin Loss
Hilangnya sebagian lapisan kulit yaitu epidermis atau dermis, atau keduanya. Cirinya adalah lukanya superfisial dengan warna dasar luka merah-pink, abrasi, melepuh, atau membentuk lubang yang dangkal. Derajat I dan II masih bersifat refersibel. 
3. Derajat III : Full Thickness Skin Loss
Hilangnya lapisan kulit secara lengkap, meliputi kerusakan atau nekrosis dari jaringan subkutan atau lebih dalam, tapi tidak sampai pada fasia. Luka terlihat seperti lubang yang dalam. Disebut sebagai “typical decubitus” yang ditunjukkan dengan adanya kehilangan bagian dalam kulit hingga subkutan, namun tidak termasuk tendon dan tulang. Slough mungkin tampak dan mungkin meliputi undermining dan tunneling. 
4. Derajat IV : Full Thickness Tissue Loss
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Kehilangan jaringan secara penuh sampai dengan terkena tulang, tendon atau otot. Slough atau jaringan mati (eschar) mungkin ditemukan pada beberapa bagian dasar luka (wound bed) dan sering juga ada undermining dan tunneling. Kedalaman derajat IV dekubitus bervariasi berdasarkan lokasi anatomi, rongga hidung, telinga, oksiput dan malleolar tidak memiliki jaringan subkutan dan lukanya dangkal. Derajat IV dapat meluas ke dalam otot dan atau struktur yang mendukung (misalnya pada fasia, 
tendon atau sendi) dan memungkinkan terjadinya osteomyelitis. Tulang dan tendon yang terkena bisa terlihat atau teraba langsung. 
5. Unstageable : Depth Unknown
Kehilangan jaringan secara penuh dimana dasar luka (wound bed) ditutupi oleh slough dengan warna kuning, cokelat, abu-abu,hijau, dan atau jaringan mati (eschar) yang berwarna coklat atauhitam didasar luka. slough dan atau eschar dihilangkan sampaicukup untuk melihat (mengexpose) dasar luka, kedalaman luka yang benar, dan oleh karena itu derajat ini tidak dapat ditentukan. 
6. Suspected Deep Tissue Injury : Depth Unknown
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Berubah warna menjadi ungu atau merah pada bagian yang terkena luka secara terlokalisir atau kulit tetap utuh atau adanya blister (melepuh) yang berisi darah karena kerusakan yang mendasari jaringan lunak dari tekanan dan atau adanya gaya geser. Lokasi atau tempat luka mungkin didahului oleh jaringan yang terasa sakit, tegas, lembek, berisi cairan, hangat atau lebih dingin dibandingkan dengan jaringan yang ada di dekatnya. Cidera pada jaringan dalam mungkin sulit untuk di deteksi pada individu dengan warna kulit gelap. Perkembangan dapat mencakup blister tipis diatas dasar luka (wound bed) yang berkulit gelap. Luka mungkin terus berkembang tertutup oleh eschar yang tipis. Dari derajat dekubitus diatas, dekubitus berkembang dari permukaan luar kulit ke lapisan dalam (top-down), namun menurut hasil penelitian saat ini, dekubitus juga dapat berkembang dari jaringan bagian dalam seperti fascia dan otot walapun tanpa adanya 
adanya kerusakan pada permukaan kulit. Ini dikenal dengan istilah injury jaringan bagian dalam (Deep Tissue Injury). 
2.2.3 [bookmark: _Toc13996745]Etiologi dan Patogenesis
Faktor etiologi utama atau faktor ekstrinsik yang berkontribusi terhadap terjadinya ulkus dekubitus adalah tekanan, pergeseran, gesekan, dan kelembaban. Ketika tekanan berdurasi singkat dilepaskan, jaringan memperlihatkan aliran darah yang meningkat ke daerah tersebut. Namun, tekanan tinggi yang bertahan lama menyebabkan penurunan aliran darah, oklusi pembuluh darah dan pembuluh limfatik, dan iskemia jaringan. Perubahan ini berperan untuk terjadinya nekrosis otot, jaringan subkutaneus, dermis dan epidermis, dan akhirnya membentuk ulkus dekubitus. Tekanan kapiler individu sehat adalah 25 mmHg, dan kompresi eksternal dengan tekanan 30 mmHg akan mengoklusi pembuluh darah sehingga jaringan menjadi anoksia dan mengalami nekrosis iskemia. Kekuatan geser dihasilkan dari pergerakan relatif tulang dan jaringan subkutaneus terhadap kulit yang tertahan pergerakannya disebabkan daya gesek.  
Pada keadaan seperti ini tekanan yang dibutuhkan untuk oklusi pembuluh darah sangat berkurang. Pada pasien tua, berkurangnya jumlah elastin pada kulit menjadi predisposisi efek samping dari pergeseran. Gesekan dihasilkan oleh gerakan yang berlawanan antar satu permukaan dengan permukaan lainnya. Daya gesek menyebabkan pembentukan lepuh intraepidermal, yang akhirnya menyebabkan erosi superfisial di kulit, awal mula atau mempercepat ulkus dekubitus. Lingkungan yang sangat lembab yang disebabkan oleh perspirasi, urin, inkontinensia fekal, atau drainase luka yang berlebihan meningkatkan efek kerusakan yang ditimbulkan oleh tekanan, gesekan, dan pergeseran. Kelembaban juga menyebabkan maserasi kulit sekitar yang yang meningkatkan risiko pembentukan ulkus dekubitus lima kali lipat. Faktor risiko utama yang berperan dalam perkembangan ulkus dekubitus adalah gangguan mobilitas yang dapat mempengaruhi beberapa sistem organ. Gangguan mobilitas dapat menyebabkan gangguan pada sistem kardiovaskuler seperti hipotensi ortostatis, perubahan komposisi cairan tubuh, gangguan fungsi jantung, berkurangnya penyerapan oksigen. Gangguan mobilitas juga mengakibatkan hiperemia reaktif dan gangguan aliran darah perifer. Selain itu, gangguan mobilitas juga berdampak terhadap sistem muskuloskeletal, sistem gastrointestinal. Gangguan mobilitas ini bisa disebabkan oleh penyakit neurologik, atau trauma, fraktur, nyeri, dan penggunaan restraint. Faktor risiko lainnya adalah gangguan sensasi atau gangguan respon terhadap ketidaknyamanan (seperti, penyakit serebrovaskuler, trauma sistem saraf pusat, depresi, dan obat-obatan yang mempengaruhi kewaspadaan) Perubahan yang signifikan dalam berat badan (≥5% dalam 30 hari atau ≥10% dalam 180 hari) disebabkan malnutrisi kalori-protein, edema, dan inkontinensia urin serta fekal.
2.2.4 [bookmark: _Toc13996746]Manifestasi Klinik
Manifestasi klinik yang terjadi pada luka dekubitus adalah : 
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Eritma / kemerahan. Biasanya jika di tekan pada bagian yang eritma maka kulit akan kembali lagi pada kondisi eritma/persisten. Edema diikuti dengan kulit mengalami edema, dan temperatur di area tersebut meningkat atau bila 
diraba akan merasa hangat. Dapat timbul rasa nyeri dan tanda-tanda sistemik peradangan, termasuk demam dan peningkatan hitung sel darah putih. 
Tanda pada luka dekubitus ini akan dapat berkembang hingga sampai ke jaringan otot dan tulang. Dapat terjadi infeksi sebagai akibat dari kelemahan dan perawatan di Rumah Sakit yang berkepanjangan bahkan pada ulkus kecil.
2.2.5 [bookmark: _Toc13996747]Penatalaksanaan
Penatalaksanaan ulkus dekubitus secara umum terbagi menjadi pencegahan dan pengobatan. Ulkus dekubitus dapat dicegah bila pasien yang berisiko diidentifikasi lebih cepat dan suatu program preventif dilaksanakan. 
Pencegahan adalah strategi perawatan yang paling penting dalam penatalaksanaan ulkus dekubitus. Elemen utama dalam pencegahan ulkus dekubitus adalah meningkatkanpergerakan, mencegah tekanan (tipe posisi), memindahkan tekanan (intervalposisi), dan distribusi tekanan (bantuan posisi). Usaha untuk meningkatkangerakan memperbaiki gangguan mobilitas dan mencegah komplikasi lebih lanjut,seperti kontraktur. Pergantian posisi berarti mengurangi tekanan dan harusdiaplikasikan secara individual, seperti posisi supinasi dikombinasikan dengan posisi oblik 300 dan 1350 pada sisi yang berbeda; anggota gerak dan titik-titiktekanan harus bebas dari tekanan. Pasien dan keluarga harus diberikan instruksidan dilibatkan untuk mencegah risiko timbulnya ulkus dekubitus. 
Kelembaban yang berasal dari inkontinensia fekal dan urin, perspirasi, atau drainase luka harus diminimalisasi, dan kulit harus dijaga tetap bersih. Krim sawar kulit dapat membantu melindungi dari maserasi. Pasien, yang duduk, dapatmemilih bantal yang dapat menghilangkan tekanan berdasarkan kebutuhan spesifik Pengobatan meliputi pemberian nutrisi yang adekuat, penanganan nyeri, penggunaan alat-alat pendukung permukaan, perawatan luka, mengobati infeksi, dan pembedahan. Pasien yang terkena dekubitus dapat di cegah dengan tirah baring 2 jam sekali.
2.3 [bookmark: _Toc13996748]Konsep Asuhan Keperawatan Pada Klien CVA atau Stroke
2.3.1 [bookmark: _Toc13996749]Pengumpulan data
1. Biodata 
Pengkajian merupakan langkah utama dan dasar utama dari proses keperawatan yang mempunyai dua kegiatan pokok, yaitu :
Pengumpulan data akurat dan juga sistematis bisa membantu dalam menentukan status kesehatan didapat melalui anamnese, pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium dan pemeriksaan penunjang lainnya. Identitas klien tentang pengkajian mengenai nama, umur, suku, alamat, agama, jenis kelamin.
2. Keluhan utama 
Alasan klien untuk meminta pertolongan kesehatan adalah adanya kelemahan dari anggota gerak sebelah badan, bicara pelo, tidak dapat berkomunikasi, dan penurunan tingkat kesadaran.
3. Riwayat penyakit sekarang
Serangan stroke biasanya berlangsuung secara mendadak, pada saat klien sedang melaksanakan kegiatan atau saat beristirahat. Yang terjadi biasanya adalah pusing, mual dan muntah,bisa sampi kejang hingga tidak sadar, selain gejala kelemahan separuh dari anggota badan atau gangguan fungsi otak yang lain.
4. Riwayat penyakit dahulu 
Apakah punya riwayat hipertensi, adakah riwayat stroke sebelumnya, diabetes melitus, anemia, penyakit jantung,riwayat trauma kepala, kontrasepsi oral yang lama, vasodilatator, aspirin, obat-obat adiktif, dan kegemukan, penggunaan anti kougulan.
5. Riwayat penyakit keluarga 
Bisa keturunan dari keluarga yang memiliki darah tinggi, diabetes, atau adanya riwayat stroke dari generasi terdahulu 
6. Pola kegiatan sehari-hari
a. Nutrisi
Klien makan sehari-hari apakah sering makan makanan yang mengandung lemak, makanan apa yang ssering dikonsumsi oleh pasien, misalnya : masakan yang mengandung garam, santan, goreng-gorengan, suka makan hati, limpa, usus, bagaimana nafsu makan klien.
b. Minum
Apakah ada ketergantungan mengkonsumsi obat, narkoba, minum yang mengandung alkohol.
c. Eliminasi
Pada pasien stroke hemoragik biasanya didapatkan pola eliminasi BAB yaitu konstipasi karena adanya gangguan dalam mobilisasi, bagaimana eliminasi BAK apakah ada kesulitan, warna, bau, berapa jumlahnya, karena pada klien stroke mungkin mengalami inkotinensia urine sementara karena konfusi, ketidakmampuan mengomunikasikan kebutuhan, dan ketidakmampuan untuk mengendalikan kandung kemih karena kerusakan kontrol motorik dan postural.
7. Pemeriksaan fisik
a. Keadaan umum 
b. Kesadaran : ( composmetis sampai dengan coma )
c. Tanda – tanda vital, tinggi badan, berat badan 
b. Pemeriksaan cepaloclaudal 
1) Kepala
Pasien pernah mengalami trauma kepala, adanya hemato atau riwayat operasi.
a) Mata
Penglihatan adanya kekaburan, akibat adanya gangguan nervus optikus (nervus II), gangguan dalam mengangkat bola mata (nervus III), gangguan dalam memotar bola mata (nervus IV) dan gangguan dalam menggerakkan bola mata kelateral (nervus VI).
b) Hidung
Adanya gangguan pada penciuman karena terganggu pada nervus olfaktorius (nervus I).
c) Mulut
Adanya gangguan pengecapan (lidah) akibat kerusakan nervus vagus, adanya kesulitan dalam menelan.
d) Dada
Inspeksi          :Bentuk simetris
Palpasi           : Tidak adanya massa dan benjolan
Perkusi           : Nyeri tidak ada bunyi jantung lup-dup. 
Auskultasi   	:Nafas cepat dan dalam, adanya  ronchi,  suara jantung I dan II murmur atau gallop.
e) Abdomen
Inspeksi           :  Bentuk simetris, tidak ada pembesaran
Auskultasi       :  Bisisng usus melemah.
Perkusi	     : Tidak adanya nyeri saat di tekan, nyeri perut tidak ada 
f) Ekstremitas
g) Klien stroke hemoragik didapatkan hemiplegi paralisa atau hemiparase, mengalami kelemahan otot, jika perlu dilakukan penilaian kekuatan otot, normal : 5
Pengukuran kekuatan otot menurut (Arif mutaqqin,2011)
1)  Nilai 0  : Bila tidak terlihat kontraksi sama sekali.
2) Nilai 1 : Bila tampak kontraksi tapi tidak ada pergerakan pada sendi.
3) Nilai 2 : Jika terdapat pergerakan pada sendi tapi tidak dapat melawan gravitasi.
4) Nilai 3 : jika dapat melawan gravitasi tapi tidak bisa melawan tekanan pemeriksaan.
5) Nilai 4 : jika dapat melawan tahanan pemeriksaan tapi kekuatanya berkurang.
6) Nilai 5 : jika dapat melawan tahanan dengan kekuatan penuh

8. Pemeriksaan penunjang 
[bookmark: _Toc13996750]Pemeriksaan penunjang pada penderita stroke dapat melalui pemeriksaan Angiografi serebral, CT scan, EEG, MRI (Magnetic Imaging Resonance)
2.3.2 Diagnosa Keperawatan Stroke
1. Kerusakan integritas kulit
2. Gangguan mobilitas fisik
3. Defisit perawatan diri
4. Gangguan perfusi jaringan serebral
5. Gangguan komunikasi verbal
2.3.3 [bookmark: _Toc13996751]Intervensi Keperawatan
Tabel 2.1 Intervensi Diagnosa Keperawatan Sumber Nanda NIC NOC (herman, 2018 – 2020 dan Butcher, 2016)
	No
	DIAGNOSA
	TUJUAN DAN KRITERIA HASIL
	INTERVENSI

	
	Kerusakan integritas kulit 
Definisi : kerusakan pada epidermis dan/ atau dermis
Batasan karakteristik : 
1. Benda asing menusuk permukaan kulit  
2. Kerusakan integritas kulit 
Faktor yang berhubungan : eksternal 
1. Agen farmaseutikal
2. Cidera kimiawi kulit (mis luka bakar, kapsaisin, mentilen klorida, agen mustard )
3. Faktor mekanik ( mis daya gesek, tekanan, imobilitas fisik 
4. Hipertermi
5. Hipotermi
6. Lembab
7. Terapi radiasi
8. Usia ekstrem 
Internal
1. Gangguan metabolisme
2. Gangguan pigmentasi
3. Gangguan sensasi ( akibat cidera medula spinalis, diabetes melitus, dll)
4. Gangguan sirkulasi
Tekanan pada tonjolan tulang
	Noc
1. integritas jaringan : kulit & membran mukosa
2. Penyembuhan luka primer dan sekunder
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam kerusakan integritas kulit pasien teratasi dengan kriteria hasil :
a. Integritas kulit yang kulit bisa dipertahankan (sensasi,elastisitas, temperature,hidrasi, pigmentasi).
b. Tidak ada luka dan  lesi pada kulit
c. Perfusi jaringan baik
d. Menunjukkan pemahaman dalam proses perbaikan kulitdan mencegah terjadinya cedera berulang.

	Nic
1. Management tekanan
2. Perawatan lika tekan

a. Berikan pakaian yang tidak ketat pada pasien
b. Jaga kebersihan kulit agartetap bersih dan lembab
c. Balikkan posisi pasien minimal setiap 2 jam, sesuai jadwal khusus
d. Monitor kulit akan adanya kemerahan dan adanya pecah-pecah
e. Oleskanlotion atau minyak baby oil pada daerah yang tertekan.
f. Monitor aktifitas dan mobilisasi pasien

	No
	DIAGNOSA
	TUJUAN DAN KRITERIA HASIL
	INTERVENSI

	
	
	e. Mampu melindungi kulit dan kelembaban kulit dan pera1atan alami.
f. Menunjukkan proses penyembuhan luka.
g. Ukuran luka berkurang
	g.Monitor status nutrisi pasien.
h. Memandikan pasien dengan sabun dan air hangat.
i. Kaji lingkungan dan peralatan yang menyebabkan tekanan.
j. Observasi luka lokasi,dimensi, kedalaman luka, warna cairan, granulasi
 jaringan nekrotik, tanda " tanda infeksilokal, formasi traktus.
k. Ajarkan pada keluarga tentang luka dan perawatan luka 
l. Kolaborasi ahli gizi pemberian diet TKTP  
m. Cegah kontaminasi feses dan urine
n. Lakukan perawatan luka dengan steril
o. Gunakan tempat tidur khusus anti dekubitus  
p. Bersihkan luka dengan cairan yang tidak berbahaya, lakukan pembersihan dengan gerakan sirkuler dari dalam keluar
q. Berikan salep jika diperlukan 
r. Lakukan debridement jika diperlukan 
s. Lakukan pembalutan dengan tepat


[bookmark: _Toc13996752]
2.3.4 Implementasi
      Implementasi keperawatan merupakan pelaksanaan tindakan keperawatan terhadap klien yang didasarkan pada rencana keperawatan yang telah disususn untuk mencapai tujuan yang diinginkan meliputi peningkatan kesehatan, pencegahan penyakit, pemulihan penyakit, dan memfasilitasi koping.
Implementasi keperawatan akan dapat dilaksanakan dengan baik apabila klien mempunyai keinginan untuk berpartisipasi dalam pelaksanaan asuhan keperawatan. Selama tahap implementasi keperawatan, perawat terus melakukan pengumpulan data dan memilih asuhan keperawatan yang paling sesuai dengan kebutuhan klien. 
2.3.5 [bookmark: _Toc13996753]Evaluasi Keperawatan
      Adalah tahap yang menentukan apakah tujuan yang telah disusun tercapai atau tidak. Menurut Friedman (dalam Harmoko, 2012) evaluasi didasarkan pada bagaimana efektifnya intervensi- intervensi yang dilakukan oleh keluarga, perawat dan yang lainya. Ada beberapa metode evaluasi yang dipakai dalam perawatan. Faktor yang paling penting adalah bahwa metode tersebut harus disesuaikan tujuan dan intervensi yang sedang dievaluasi. 
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[bookmark: _Toc13943063]




[bookmark: _Toc13995319][bookmark: _Toc13996754]BAB 3
[bookmark: _Toc13943064][bookmark: _Toc13995320][bookmark: _Toc13996755]METODE PENELITIAN
3.1 [bookmark: _Toc13943065][bookmark: _Toc13996756]Desain  Penelitian
[bookmark: _Toc13943066][bookmark: _Toc13996757]Desain penelitian yang digunakan adalah studi kasus, merupakan rancangan penelitian yang mencakup satu unit yang terdiri dari satu klien, keluarga dll (Notoatmodjo, 2012). Faktor-faktor yang mempengaruhi kejadian-kejadian kasus yang muncul sehubungan dengan kasus, maupun tindakan dan reaksi kusus terhadap suatu perlakuan atau pemaparan tertentu, meskipun dalam bentuk tunggal, namun analisis secara mendalam, meliputi berbagai aspek yang cukup luas (Notoatmodjo, 2012). 
      Pada studi penelitian ini mengunakan dua pasien yang akan observasi sesuai keluhan yang dibatasi oleh waktu dan tempat studi kasus ini mengeksploitasi masalah keperawatan pada klien cerebrovaskuler accident (CVA) Bleeding dengan Kerusakan Integritas Kulit di Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Pasuruan. 
3.2 Batasan Istilah
Untuk menghindari kesalahan dalam memahami judul penelitian, maka peneliti sangat perlu memberikan batasan istilah yang digunakan dalam penelitian ini sebagai berikut :




1. Asuhan keperawatan adalah proses atau rangkaian kegiatan praktik keperawatan langsung kepada klien diberbagai tatanan pelayanan kesehatan yang pelaksanaannya berdasarkan kaidah profesi keperawatan dan merupakan inti praktik keperawatan (Ali, 2013). 
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2. Penyakit cerebrovaskuler accident (CVA) adalah hilangnya fungsi dari otak disebabkan oleh berhentinya pasokan darah ke otak akibar daripenyumbatan ataupun pecahnya pembuluh darah ke otak. Stroke juga merupakan gangguan otak baik secara fungsional maupun struktural yang disebabkan oleh keadaan patologis pembuluh darah otak atau seluruh sistem pembuluh darah otak ( Thomas dkk, 2015).
3. [bookmark: _Toc13943067][bookmark: _Toc13996758]Kerusakan integritas kulit adalah kerusakan pada epidermis dan / atau dermis ( Nanda, 2018-2020). Dekubitus adalah kerusakan atau kematian kulit sampai jaringan di bawah kulit, bahkan menembus otot sampai mengenai tulang akibat adanya penekanan pada suatu area secara terus menerus sehingga mengganggu sirkulasi daerah setempat (Aini dan purwaningsih, 2013). Dekubitus suatu luka akibat posisi penderita tidak berubah dalam jangka waktu lebih dari 6 jam (Sunaryanti, 2014).
3.3 Partisipan
Subyek yang digunakan dalam penelitian ini adalah 2 klien yang mengalami CVA bleedingdengan masalah keperawatan  kerusakan integritas kulit, 2 klien yang dirawat di HCU melati, 2 klien yang perawatannya lebih dari 3 sampai 4 hari / masuk rumah sakit sudah beberapa kali di Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Pasuruan. 
3.4 [bookmark: _Toc13943068][bookmark: _Toc13996759]Lokasi dan Waktu Penelitian
1. Lokasi Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di ruang HCU Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Pasuruan.

2. [bookmark: _Toc13943069][bookmark: _Toc13996760]Waktu Penelitian 
Penelitian dilakukan mulai tanggal 17-19 April 2019. 
a. Pengumpulan data  
Agar dapat diperoleh data yang sesuai dengan permasalahan dalam penelitian ini, sangatlah diperlukan teknik mengumpulkan data. Adapun teknik tersebut adalah  : 
1) Wawancara (hasil anamnese berisi tentang identitas klien, keluhan utama, riwayat penyakit sekarang, dahulu, keluarga). Sumber datanya dari klien, perawat lain, keluarga.
2) Observasi dan pemeriksaan fisik (inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi) pada sistem tubuh klien.
3) Dokumentasi (hasil daripemeriksaan diagnostik dan jugadata lain yang relevan).
3.5 Uji Keabsahan Data
Uji keabsahan data dimaksudkan untuk menguji kualitas data/informasi yang diperoleh dalam penelitian sehingga menghasilkan data dengen validitas tinggi. Disamping integritas peneliti (karena penelitian menjadi integrumen utama), uji keabsahan data dilakukan dengan : 
1. Memperpanjang waktu pengamatan / tindakan  
2. Sumber informasi tambahan menggunakan triangulasi dari tiga sumber data utama yaitu pasien, perawat dan keluarga klien yang berkaitan dengan masalah yang diteliti.


3.6 [bookmark: _Toc13943070][bookmark: _Toc13996761]Analisa Data
	Analisa data dilakukan sejak penelitia di lapangan, sewaktu pengumpulan data sampai dengan semua data terkumpul. Analisa data dilakukan dengan cara mengemukakan fakta, selanjutnya membandingkan dengan teori yang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan. Teknik analisi yang digunakan dengan cara menarasikan jawaban-jawaban dari peneliti yang diperoleh dari hasil interprestasi wawancara mendalam yang dilakukan  untuk menjawab rumusan masalah penelitian. Teknik analisis digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi dokumentasi yang menghasilkan data untuk selanjutnya diinterprestasikan oleh peneliti dibandingkan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi dalam intervensi tersebut. Urutan dalam analisis adalah :
1. Pengumpulan data 
Dikumpulkan dari hasil wawancara, observasi, dokementasi. Hasil ditulis dalam bentuk catatan lapangan, kemudian disalin dalam brntuk transkip. Data yang dikumpulkan terkait dengan data pengkajian, dignosis, perencanaan, tindakan, dan evaluasi. 
2. Mereduksi data 
Data hasil wawancara yang terkumpul dalam bentuk catatan lapangan dijadikan satu dalam bentuk transkip. Data yang terkumpul kemudian dibuat koding yang dibuat oleh peneliti dan mempunyai arti tertentu sesuai dengan topik penelitian yang diterapkan. Data obyektif dianalisis berdasarkan hasil pemeriksaan diagnostik kemudian dibandingkan nilai normal. 
3. Penyajian data 
Penyajian data yang disajikan dengan tabel, gambar, bagan maupun teks naratif. Kerahasiaan dari responden dijamin dengan jalan mengaburkan identitas dari responden.
4. Kesimpulan 
Dari data yang disajikan, kemudian data dibahas dan dibandingkan dengan hasil-hasil penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan perilaku kesehatan. Penarikan kesimpulan dilakukan dengan metode induksi.
3.7 [bookmark: _Toc13943071][bookmark: _Toc13996762]Etik penelitian
Beberapa prinsip etik yang perlu diperhatikan dalam penelitian antara lain :
1. Informed consent (persetujuan menjadi responden), dimana subjek harus mendapatkan secara lengkap tentang tujuan penelitian yang akan dilaksanakan, mempunyai hak untuk bebas berpartisipasi atau menolak menjadi responden. Pada informed consent juga perlu dicantumkan bahwa data yang di peroleh hanya akan dipergunakan untuk pengembangan ilmu.
2. Anonimity (tanpa nama), dimana subjek mempunyai hak untuk meminta bahwa data yang diberokan harus dirahasiakan. Kerahasiaan dari responden dijamin dengan jalan mengaburkan identitas dari responden atau tanpa nama (aninymity).
3. Confidentiality (rahasia), kerahasiaan yang diberikan kepada responden dijamin oleh peneliti (Nursalam, 2014).
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[bookmark: _Toc13995328][bookmark: _Toc13996763]BAB 4
[bookmark: _Toc13995329][bookmark: _Toc13996764]HASIL DAN  PEMBAHASAN
[bookmark: _Toc13996765]4.1 Hasil
[bookmark: _Toc13996766]4.1.1 Gambaran lokasi pengambilan data
Lokasi pengambilan data bertempat di Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Jl. Raya Raci Masangan Pasuruan. Peneliti melakukan penelitian di ruang High Care Unit Melati. High Care Unit Melati sendiri di bagi menjadi 3 ruang, ruang 1 dengan 10 tempat tidur untuk umum, ruang isolasi untuk penyakit sestem pernapasandengan 2 tempat tidur, dan ruang untuk diabetes melitus dengan 2 tempat tidur, total semua terdapat 14 tempat tidur yang di lengkapi monitor.  
[bookmark: _Toc13996767]4.1.2 Pengkajian
Tabel 4.1 Identitas klien Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019
	IDENTITAS KLIEN
	Klien 1
	Klien 2

	Nama 
Usia
Jenis kelamin 
Suku  
Agama 
Pendidikan 
Tanggal MRS
Jam MRS 
Tanggal pengkajian 
Jam pengkajian 
No. RM
Diagnosa masuk 
	Tn. S
79 Tahun
Islam 
Jawa 
Islam 
SD
16 April 2019
17 : 41 WIB
17 April 2019
06 : 00
36 – 87 – xx 
CVA + AFI + Syok hipovolemik + Ulkus dekubitus 
	Tn. H
67 Tahun 
Islam
Jawa 
Islam 
SMA
16 April 2019
17 : 06 WIB
17 April 2019
06 : 00
39 – 38 – xx 
CVA + Ulkus dekubitus + hemiplegi inferior + sepsis + DM



Tabel 4.2 Riwayat Penyakit klien Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019
	RIWAYAT PENYAKIT
	Klien 1
	Klien 2

	Keluhan Utama 



RIWAYAT PENYAKIT
	Klien sulit berbicara, timbul luka di punggung 


Klien 1
	Klien mengatakan timbul luka di bokong sejak 1 tahun yang lalu dan memberat 1 minggu ini

Klien 2

	Riwayat Penyakit Sekarang 
	Keluarga klien mengatakan pada saat di rumah pasie tidak sadar, sempat kejang 1 kali, lemas akhirnya dibawa ke IGD rumah sakit umum daerah bangil pada tanggal 16 april 2019 jam 17 : 41, pada saat di IGD, TD : 78/48 mmHg, N : 95 x/menit, RR :  24 x/menit, S : 36,8 oC, SpO2 : 93 %. Pada tanggal 17 April 2019 klien di pindah ke ruang HCU melati jam 05 : 00. Pada saat pengkajian klien sulit berbicara, di temukan luka pada punggung, GCS 4-x-5, TD : 92/65 mmHg, N : 74 x/menit, RR : 24 x/menit, S : 36,5 oC, SpO2 100%.
	Klien mengatakan pada saat di rumah klien pusing, mual, nafsu makan menurun ± 1 minggu, ada luka di daerah bokong sejak 1 tahun yang lalu dan memberat 1 minggu ini, kaki tidak bisa digerakkan sejak 10 tahun. Akhirnya di bawa ke IGD rumah sakit umum daerah bangil pada tanggal 16 April 2019 jam 17 : 06.  Dengan TD : 128/75 mmHg, N : 101 x/menit, RR : 20 x/menit, S : 37 oC, SpO2 : 97 %. Pada tanggal 17 jam 05 : 30 klien di pindah ke HCU melati. Pada saat pengkajian klien mengatakan ada luka di punggung, GCS : 4-4-6, TD : 98/59 mmHg, N : 93 x/menit, RR : 24 x/menit, S : 36,,5 oC, SpO2 : 100%.

	Riwayat Penyakit Dahulu 
	Keluarga klien mengatakan klien pernah menderita stroke 1 bulan yang lalu, badan sebelah  kanan sulit digerakkan 
	Klien mengatakan punya riwayat penyakit HNP, stroke sudah ± 10 tahun. Kaki tidak bisa digerakkan 

	Riwayat Keluarga
	Keluarga klien mengatakan tidak ada yang memiliki  riwayat penyakit seperti yang di alami klien 
	Keluarga klien mengatakan tidak ada yang memiliki  riwayat penyakit seperti yang di alami klien



Tabel 4.3 Perubahan Pola Kesehatan klien Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019

	POLA KESEHATAN
	Sebelum MRS
	
	Sesudah MRS 
	

	
	Klien 1
	Klien 2
	Klien 1
	Klien 2

	Nutrisi dan Cairan
	Makan 3x sehari nasi dan sayur serta lauk. Minum ± 800 cc/hari, dulu suka minum kopi 
	Makan 3x sehari nasi dan sayur serta lauk. Minum ± 800 cc/hari, suka minum kopi 
	Makan diit rendah garam rendah lemak 6 x 200 cc. 
Minum ± air putih 300 cc/hari 
	Makan diit lunak 3x sehari.
Minum air ± 500 cc/ hari 

	Eliminasi 








POLA KESEHATAN
	Klien BAB 1x/hari warna kuning kecoklatan, konsistensi normal, bau khas feses.
BAK ± 4x/hari, warna kuningkemerahan, bau khas urine


Sebelum MRS
	Klien BAB 1x/hari, warna kuning kecoklatan, konsistensi normal, bau khas feses.
BAK ± 5x/hari, warna kuningjernih, bau khas urine


	Klien BAB 1x, warna kuning kecoklatan, konsistensi lembek, bau khas feses.
Klien terpasang kateter, produksi urine400cc/5 jam, warna kuning jernih,
Sesudah MRS
	Saat pengkajian klien mengatakan belum BAB.
Klien terpasang kateter, produksi urine 750 cc/3jam,warna kuningkemerahan, bau khas urine.


	
	Klien 1
	Klien 2
	Klien 1
	Klien 2

	
	
	
	bau khas
	

	Istirahat-tidur 
	Sebelum sakit klien tidur selama 6-7 jam/hari 
	Sebelum sakit klien tidur selama 6-7 jam/hari
	Sewaktu – waktu klien mengantuk langsung tidur 
	Selama dirumah sakit  pasien mengatakan sulit tidur, sehari paling

	Aktivitas 
	Klien dirumah menghabiskan waktunya hanya di tempat tidur  
	aktivitas dibantu oleh keluarga, biasa hanya duduk di halaman rumah menggunakan kursi roda
	Saat sakit semua aktivitas klien di bantu oleh keluarga, dan hanya bisa berbaring di tempat tidur 
	Saat sakit aktivitas klien dibantu oleh keluarga, dan hanya bisa berbaring di tempat tidur 

	Kebersihan diri 
	Klien sebelum masuk rumah sakit di rumah mandi 2x/hari, mengganti pakaian 2x/hari, keramas 1x/minggu, sikat gigi 1x/hari 
	Klien sebelum dirawat di rumah mandi 2x/hari, mengganti pakaian 2x/hari, keramas 1x/minggu, sikat gigi 2x/hari
	Klien mandi dengan di seka setiap pagi, mengganti pakaian 1x/hari setiap pagi, keramas (-), sikat gigi 1x/hari 
	Klien mandi dengan di seka setiap pagi, mengganti pakaian 1x/hari setiap pagi, keramas (-), sikat gigi 1x/hari



Tabel 4.4  Pemeriksaan Fisik klien Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019

	OBSERVASI
	Klien 1
	Klien 2

	Keadaan umum 
	Penampilan : 
K/u lemas, klien hanya berbaring di tempat tidur tanpa melakukan aktivitas apapun, tidak bisa berbicara , ada luka di punggung
Kesadaran : Somnolen 
GCS : 4-x-5
TTV
TD : 92/65 mmHg 
N : 74 x/menit
S : 36,5 oC
RR : 24 x/menit
SpO2 : 100%
	Penampilan : 
K/u cukup, klien dapat melakukan aktivitas sederhana tetapi di bantu seperti duduk, makan. Ada luka di bokong 
Kesadaran : Composmentis
GCS : 4-4-6
TTV
TD : 98/59 mmHg 
N : 93 x/menit 
S : 36,,5 oC
RR : 24 x/menit
SpO2 : 100%


	Pemeriksaan fisik 
B1 Breathing

	Inspeksi : Klien tidak tampak sesak, pernafasan cuping hidung (-), bentuk dada simetris, irama nafas teratur
Palpasi : Tidak ada benjolan atau massa 
Perkusi : Sonor 
Auskultasi : Vesikuler


	Inspeksi : Klien tampak sesak, pernafasan cuping hidung (-), bentuk dada simetris, irama nafas teratur  
Palpasi : Tidak ada benjolan atau massa 
Perkusi : Sonor 
Auskultasi : Vesikuler



	OBSERVASI
	Klien 1
	Klien 2

	B2 Blood
	Inspeksi : Tidak ada pembesaran jantung, CRT ≤ 2 detik 
Palpasi :Tidak ada benjolan atau massa
Perkusi : Tidak terkaji
Auskultasi : Irama jantung teratur 
	Inspeksi : Tidak ada pembesaran jantung, CRT ≤ 2 detik 
GDA : 250 mg/dL
Palpasi : Tidak ada benjolan atau massa
Perkusi : Tidak terkaji 
Auskultasi : Irama jantung teratur 

	B3 Brain 
	Inspeksi : Kesadaran somnolen, GCS 4-x-5
	Inspeksi : Kesadaran composmentis, GCS 4-4-6

	B4 Bladder
	Inspeksi :Terpasang kateter, PU 400 cc/5jam, warna kuning jernih, bau khas urine 
Palpasi : Nyeri tekan (-)
	Inspeksi : Terpasan kateter, PU 750 cc/3jam, warna kuning kemerahan, bau khas urine 
Palpasi : Nyeri tekan (-)

	B5 Bowel 
	Inspeksi : Mukosa kering, asites (-), terpasang NGT 
Palpasi : Supel, nyeri tekan (-)
Perkusi : Timpani 
Auskultasi : Bising usus 10
	Inspeksi :Mukosa kering, asites (-), DC (-)
Palpasi : Supel, nyeri tekan (-)
Perkusi : Timpani 
Auskultasi : Bising usus 9

	B6 Bone 
	Inspeksi : Pergerakan sendi bebas, tidak ada kelainan tulang
Kekuatan otot 
   3         4
   3         4
Palpasi : Akral hangat 
	Inspeksi : Pergerakan terbatas , tidak ada kelainan tulang 
Kekuatan otot 
4        4
2        2
Palpasi : Akral hangat 



Tabel 4.5 Hasil Pemeriksaan Diagnostik Asuhan Keperawatan dengan CVA           	 Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019

	Pemeriksaan
Tgl pemeriksaan
	Hasil
Klien 1
(16-04-2019)
	
Klien 2
(16-04-2019)
	Nilai Normal

	Laboratorium 
Darah Lengkap 
Leukosit (WBC) 
Neitrofit 
Limfosit 
Monosit 
Eosinofil 
Basofil
Neutrofil %
Limfosit %
Monosit %
Eosinofil %
Basofil %
Eritrosit (RBC) 
Hemoglobin (HGB)
Hematokrit (HTC)
MCV
MCH
MCHC 
RDW
PLT
MPV 

	

5,121
4,0
0,6
0,4
0,0
0,1
H 78,3 %
L 12,4 %
7,6 %
L 0,1 %
1,7 %
L 3,671 µL
L 11,94 g/dL
L 32,00 %
87,18µm3
H 32,52pg
H 37,31g/dL
11,81 %
290103/µL
4,792fL

	

20,17
17,6 
1,5 
0,8
0,0
0,2
H 87,4 %
L 7,2 %
L 4,2 %
L 0,0 %
1,2 %
L 3,248 µL
L 8,78 g/dL
L 25,66 %
L78,98µm3
27,04 pg
34,23g/dL
H 14,80 %
241103/µL
6,722fL

	

3,70 – 10,1





39,3 – 73,7 %
18,0 – 48,3 %
4,40 – 12,7 %
0,600 – 7,30 %
0,00 – 1,70 %
4,6 – 6,2 104/µL
13,5 – 18,0 g/dL
40 – 50 %
81,1 -  96,0 µm3
27,0 – 31,2 pg
31,8 – 35,4 g/dL
11,5 – 14,5 %
155 – 366 103/µL
6,90 – 10,6 fL


	Pemeriksaan
Tgl pemeriksaan


KIMIA KLINIK 
FAAL GINJAL 
BUN
Kreatin 
ELEKTROLIT
Natrium (Na)
Kalium (K)
Klorida (Cl)
Kalsium Ion 
GULA DARAH 
Gula Darah Sewaktu
	Klien 1
(16-04-2019)




16mg/dl
L 0,772mg/dl

L 126,50mmol/L
4,06mmol/L
95,00mmol/L
L 1,020mmol/L

155mg/dL
	Klien 2
(16-04-2019)




H 22mg/dl
0,869mg/dl

 130,10mmol/L
L 3,44mmol/L
102,70mmol/L
L 0,900mmol/L

73mg/dL
	Nilai Normal





7,8 – 20,23 mg/dl
0,8 – 1,3 mg/dl

135 – 147 mmol/L
3,5 – 5 mmol/L
95 – 105 mmol/L
1,16 – 1,32 mmol/L

< 200 mg/dL




Tabel 4.6  Terapi klien Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019

	Terapi
	

	Klien 1 
	Klien 2

	Infus Ns : Asering 1:1/24 jam 14 tpm 
Injeksi antrain 3x1 gr 
Injeksi ceftriaxsone 2x1gr
Injeksi omeprazole 1x40 mg
Injeksi kalmeco 1x500 mg
Syringe pump Dobutamine 5 mg/KgBB/menit 
Syringe pump Nor Ephineprin (NE) 25mg/Kg/BB/menit
O2 nasal kanule 3 Lpm
Diit TP 6x200 cc
	Infus Ns 15 tpm
Injeksi metronidazole 3x500 mg
Injeksi omeprazole 1x40 mg
Injeksi ketorolac 3x30 mg
O2 NRBM 10 Lpm
Diit oral 3x sehari
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Tabel 4.7 Analisa Data klien Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019

	Analisa data
	Etiologi
	Masalah keperawatan

	
	Klien 1
	

	Ds : Keluarga klein mengatakan klien banyak berbaring di tempat tidur kalau dirumah, ada luka di punggung
Do : K/u lemas, klien hanya berbaring di tempat tidur tanpa melakukan aktivitas apapun, tidak bisa berbicara. Ada luka di punggung 
Kesadaran : Somnolen 
GCS : 4-x-5
CRT < 2
Analisa data
	Hemoragilk
↓
Stroke
↓
Gangguan aliran darah ke otak
↓
Etiologi
Kerusakan motorik
↓
Mobilitas terganggu
↓
Pasien bedrest
Etiologi 
	Kerusakan integritas kulit












Masalah keperawatan

	TTV
TD : 92/65 mmHg 
N : 74 x/menit
S : 36,5 oC
RR : 24 x/menit
SpO2 : 100%
Gambaran klinis luka : terdapat ulkus dekubitus di punggung, dengan panjang 6 cm, lebar 5 cm, odor (+),hole (-), pus (+), kulit di sekitar luka kemerahan 
Terpasang infus Ns 14 Tpm 
Terpasang DC dengan produksi urine 400 cc/5 jam 
	↓
Penekanan lama pada daerah
punggung dan bokong
↓
Suplai nutrisi dan O2 ke daerah tertekan berkurang
↓
Kerusakan integritas kulit
	

	
	Klien 2
	

	Ds : Klien mengatakan timbul luka di bokong sejak 1 tahun yang lalu dan memberat 1 minggu ini
Do : K/u cukup, klien dapat melakukan aktivitas sederhana tetapi di bantu seperti duduk, makan, terdapat luka di bokong, peri anal, penis 
Kesadaran : Composmentis
GCS : 4-4-6
CRT < 2
TTV
TD : 98/59 mmHg 
N : 93 x/menit 
S : 36,,5 oC
RR : 24 x/menit
SpO2 : 100%
Gambaran klinis luka : terdapat ulkus dekubitus di bokong, dengan panjang 8 cm, lebar 6 cm, odor (+), hole (-), pus (+), kulit di sekitar luka kemerahan 
Terpasang infus NS 15 Tpm 
Terpasang DC dengan produksi urine 750 cc/3 jam
	Hemoragilk
↓
Stroke
↓
Gangguan aliran darah ke otak
↓
Kerusakan motorik
↓
Mobilitas terganggu
↓
Pasien bedrest
↓
Penekanan lama pada daerah punggung dan bokong
↓
Suplai nutrisi dan O2 ke daerah tertekan berkurang
↓
Kerusakan integritas kulit
	Kerusakan integritas kulit
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4.1.4 Diagnosa Keperawatan
Tabel 4.8 Diagnosa Keperawatan klien Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019

	Daftar Diagnosa
	

	Klien 1
	Klien 2

	Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan Suplai nutrisi dan O2 ke daerah tertekan berkurang
	Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan Suplai nutrisi dan O2 ke daerah tertekan berkurang
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Tabel 4.9 Intervensi Keperawatan klien Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019

	DIAGNOSIS KEPERAWATAN
	NOC
	NIC

	Klien 1
Kerusakan integritas kulit
















































DIAGNOSIS KEPERAWATAN
	NOC
a. Integritas jaringan : kulit & membran mukosa
b. Penyembuhan luka primer dan sekunder
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam kerusakan integritas kulit pasien teratasi dengan kriteria hasil :
1) Integritas kulit yang kulit bisa dipertahankan (sensasi,elastisitas, temperature,hidrasi, pigmentasi).
2) Tidak ada luka dan  lesi pada kulit
3) Perfusi jaringan baik
4) Menunjukkan pemahaman dalam proses perbaikan kulit dan mencegah terjadinya cedera berulang.
5) Mampu melindungi kulit dan kelembaban kulit dan pera1atan alami.
6) Menunjukkan proses penyembuhan luka.
7) Ukuran luka berkurang

















NOC
	NIC
a. Management tekanan 
b. Perawatan luka tekan 

1) Berikan pakaian yang tidak ketat pada pasien
2) Jaga kebersihan kulit agartetap bersih dan lembab
3) Balikkan posisi pasien minimal setiap 2 jam, sesuai jadwal khusus
4) Monitor kulit akan adanya kemerahan dan adanya pecah-pecah 
5) Oleskanlotion atau minyak baby oil pada daerah yang tertekan.
6) Monitor aktifitas dan mobilisasi pasien
7) Monitor status nutrisi pasien.
8) Memandikan pasien dengan sabun dan air hangat.
9) Kaji lingkungan dan peralatan yang menyebabkan tekanan.
10) Observasi luka lokasi,dimensi, kedalaman luka, warna cairan, granulasi jaringan nekrotik, tanda " tanda infeksilokal, formasi traktus.
11) Ajarkan pada keluarga tentang luka dan perawatan luka.
12) Kolaborasi ahli gizi pemberian diet TKTP 
13) Cegah kontaminasi feses dan urine
14) Lakukan perawatan luka dengan steril
15) Gunakan tempat tidur khusus anti dekubitus  
16) Bersihkan luka dengan cairan yang tidak berbahaya, lakukan
17) pembersihan dengan gerakan sirkuler dari dalam keluar
NIC

	
	
	18) Berikan salep jika diperlukan 
19) Lakukan debridement jika diperlukan
Lakukan pembalutan dengan tepat

	Klien 2 
Kerusakan integritas kulit






























	NOC
a. Integritas jaringan : kulit & membran mukosa
b. Penyembuhan luka primer dan sekunder
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam kerusakan integritas kulit pasien teratasi dengan kriteria hasil :
1) Integritas kulit yang kulit bisa dipertahankan (sensasi, elastisitas, temperature, hidrasi, pigmentasi).
2) Tidak ada luka dan  lesi pada kulit
3) Perfusi jaringan baik
4) Menunjukkan pemahaman dalam proses perbaikan kulit dan mencegah terjadinya cedera berulang.
5) Mampu melindungi kulit dan kelembaban kulit dan pera1atan alami.
6) Menunjukkan proses penyembuhan luka
7) Ukuran luka berkurang
	NIC
a. Management tekanan 
b. Perawatan luka tekan 
1) Berikan pakaian yang tidak ketat pada pasien
2) Jaga kebersihan kulit agartetap bersih dan lembab
3) Balikkan posisi pasien minimal setiap 2 jam, sesuai jadwal khusus
4) Monitor kulit akan adanya kemerahan dan adanya pecah-pecah 
5) Oleskanlotion atau minyak baby oil pada daerah yang tertekan.
6) Monitor aktifitas dan mobilisasi pasien
7) Monitor status nutrisi pasien.
8) Memandikan pasien dengan sabun dan air hangat.
9) Kaji lingkungan dan peralatan yang menyebabkan tekanan.
10) Observasi luka lokasi,dimensi, kedalaman luka, warna cairan, granulasi jaringan nekrotik, tanda - tanda infeksilokal, formasi traktus.
11) Ajarkan pada keluarga tentang luka dan perawatan luka
12) Kolaborasi ahli gizi pemberian diet TP 
13) Cegah kontaminasi feses dan urine
14) Lakukan perawatan luka dengan steril
15) Gunakan tempat tidur khusus anti dekubitus
16) Bersihkan luka dengan cairan yang tidak berbahaya, lakukan pembersihan dengangerakan sirkuler dari dalam keluar
17) Berikan salep jika 

	DIAGNOSIS KEPERAWATAN
	NOC
	NIC

	
	
	11) Ajarkan pada keluarga tentang luka dan perawatan luka
12) Kolaborasi ahli gizi pemberian diet TP 
13) Cegah kontaminasi feses dan urine
14) Lakukan perawatan luka dengan steril
15) Gunakan tempat tidur khusus anti dekubitus
16) Bersihkan luka dengan cairan yang tidak berbahaya, lakukan pembersihan dengan gerakan sirkuler dari dalam keluar
17) Berikan salep jika
18) Lakukan debridement jika diperlukan
Lakukan pembalutan dengan tepatdiperlukan
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Tabel 4.10 Implementasi Keperawatan klien 1 Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019

	Waktu 
	Hari/tanggal
	Waktu 
	Hari/tanggal
	Waltu 
	Hari/tanggal
	paraf

	
	Rabu 
	
	Kamis 
	
	Jum’at  
	

	
	17/04/2019
	
	18/04/2019
	
	19/04/2019
	

	06.15









06.30





06.32






Waktu 

	Memandikan pasien dengan sabun dan air hangat, mengolesilotion atau minyak baby oil pada daerah yang tertekan

Memonitor kulit bagian punggung akan adanya kemerahan dan adanya pecah-pecah 
Mengobservasi luka lokasi : punggung, kedalaman luka ½ cm, panjang 6 cm, lebar 5 cm, 

Hari tanggal 
Rabu 
17/04/2019
	14.00






14.05











14.40



Waktu 
	Memonitor kulit bagian punggung  akan adanya kemerahan dan adanya pecah-pecah 

Mengobservasi luka lokasi : punggung, kedalaman luka ½ cm, panjang 6 cm, lebar 5 cm 
granulasi jaringan nekrotik, tanda -tanda infeksi lokal

Membersihkan luka dengan cairan Nacl, dengan gerakan 
Hari tanggal 
Kamis 
18/04/2019
	07.00








07.30









07.40




	Mengobservasi TTV 
TD : 96/67 mmHg
N : 81 x/menit 
S : 36,5 0C
RR : 22 x/menit 
SpO2 : 99%

Melakukan oral hygiene menggunakan listerin, air, dan kasa. Hasilnya mulut pasien terlihat lebih bersih, tidak ada kotoran  

Memberikan nutrisi ke klien melalui sonde dengan diit TP 
Hari tanggal
Jum”at
19/04/2019
	




















Paraf 

	




06.40












07.05












07.10



07.20



08.40




12.00



13.00





	granulasi jaringan nekrotik, tanda -tanda infeksi lokal
Membersihkan luka dengan cairan Nacl, dengan gerakan dari dalam keluar, mengeringkan dengan kasa steril , menutup luka dengan kasa 
steril. Dengan hasil luka tampak bersih
Memastikan tidak  terkontaminasi feses dengan cara memplester luka dan urine dengan cara memasang pempers dengan benar dan memeriksa selang kateter tidak bocor
Memberikam pakaian yang tidak ketat pada pasien
Mengajarkan pada keluarga tentang perawatan luka
Memonitor aktifitas dan mobilisasi pasien minimal setiap 2 jam
Memberikan nutrisi ke klien melalui sonde dengan diit TP 200 cc
Mengobservasi 
TD:85/56 mmHg
N : 74 x/menit 
S : 36,4 0C
RR : 24 x/menit 
SpO2 : 100 %
	









15.00













15.15




16.40





18.00





19:00
	dari dalam keluar, mengeringkan dengan kasa steril , menutup luka dengan kasa steril.Dengan hasil luka tampak bersih

Memastikan tidak  terkontaminasi feses dengan cara memplester luka dan urine
dengan cara memasang pempers dengan benar dan memeriksa selang kateter tidak bocor

Memberikam pakaian yang tidak ketat pada pasien

Memonitor aktifitas dan mobilisasi pasien minimal setiap 2 jam

Memberikan nutrisi ke klien melalui sonde dengan diit TP 200 cc

Mengobservasi TTV 
TD : 111/78 mmHg
N : 89 x/menit 
S : 36,6 0C
RR : 21 x/menit 
SpO2 : 100 %

	

08.00











08.20














08.40













08,45




10.10




	200 cc

Mengobservasi luka lokasi : punggung, kedalaman luka ½ cm, panjang 5 cm, lebar 4 cm warna cairan, granulasi ada jaringan nekrotik ada , tanda -tanda infeksi lokal tidak ada Membersihkan 
luka dengan cairan Nacl,dengan gerakan dari dalam keluar, mengeringkan dengan kasa steril , menutup luka dengan kasa steril.Dengan hasil luka tampak bersih

Memastikan tidak  terkontaminasi feses dengan cara memplester luka dan urine dengan cara memasang pempers dengan benar dan memeriksa selang kateter tidak bocor

Memberikam pakaian yang tidak ketat pada pasien

Memonitor aktifitas dan mobilisasi pasien minimal setiap 2 jam

	


Tabel 4.11 Implementasi Keperawatan klien 2 Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019

	Waktu
	Hari/tanggal
	Waktu
	Hari/tanggal
	Waktu
	Hari/tanggal
	paraf 

	
	Rabu 
	
	Kamis 
	
	Jum’at 
	

	
	17/04/2019
	
	18/04/2019
	
	19/04/2019
	

	06.30









06.45







06.50











06.55




















Waktu 
	Memandikan pasien dengan sabun dan air hangat, mengolesilotion atau minyak baby oil pada daerah yang tertekan

Memonitor kulit bagian bokong akan adanya kemerahan dan adanya pecah-pecah 

Mengobservasi luka lokasi di bokong , kedalaman luka 1 cm, panjang 8 cm, lebar 6 cm, granulasi jaringan nekrotik, tanda -tanda infeksi lokal

Melakukan perawatan luka dengan steril
Membersihkan luka dengan cairan Nacl, dengan gerakan dari dalam keluar, melakukan debridement,  keringkan, berikan salep hidrogel dan antibiotik, menutup luka dengan kasa steril, plesteragar kasa tidak copot. 
Hari tanggal 
Rabu 
17/04/2019
	14.30






14.35










14.45



14.50

















15.10










Waktu 
	Memonitor kulit bagian bokong  akan adanya kemerahan dan adanya pecah-pecah 

Mengobservasi luka lokasi, kedalaman luka 1 cm , panjang 8cm, lebar 6cm, granulasi jaringan nekrotik, tanda -tanda infeksi lokal

Melakukan perawatan luka dengan steril

Membersihkan luka dengan cairan Nacl, dengan gerakan dari dalam keluar, melakukan debridement,  keringkan, berikan salep hidrogel dan antibiotik, menutup luka dengan kasa steril, plester agar kasa tidak copot. 

Memastikan tidak  terkontaminasi feses dengan cara memplester luka dan urine dengan cara memasang pempers dengan benar dan memeriksa 
Hari tanggal 
Kamis 
18/04/2019
	07.05








07.35









07.50




08.30










08.40















Waktu 
	Mengobservasi TTV 
TD : 114/67 mmHg
N : 71 x/menit 
S : 36,5 0C
RR : 22 x/menit 
SpO2 : 100%

Melakukan oral hygiene menggunakan listerin, air, dan kasa. Hasilnya mulut pasien terlihat lebih bersih, tidak ada kotoran  

Membantu klien untuk makan diit RKTP habis setengah porsi

Mengobservasi luka lokasi, kedalaman luka 1cm, panjang 7cm, lebar 6cm, granulasi jaringan nekrotik, tanda -tanda infeksi lokal

Melakukan perawatan luka dengan steril
membersihkan luka dengan cairan Nacl, dengan gerakan dari dalam keluar, melakukan debridement,  keringkan, berikan salep hidrogel dan antibiotik, menutup luka 
Hari tanggal 
Jum”at 
19/04/2019
	


















































Paraf 

	07.15














07.17




07.20




09.10





13.05

	Memastikan tidak  terkontaminasi feses dengan cara memplester luka dan urine dengan cara memasang pempers dengan benar dan memeriksa selang kateter tidak bocor

Memberikam pakaian yang tidak ketat pada pasien

Mengajarkan pada keluarga tentang perawatan luka

Membantu klien untuk makan diit RKTP habis setengah porsi

Mengobservasi TTV
TD : 106/58 mmHg 
N : 88 x/menit 
S : 36,5 oC
RR : 25 x/menit 
SpO2 : 100 %
	


15.20




16.50





18.10



19.05
	selang kateter tidak bocor

Memberikam pakaian yang tidak ketat pada pasien

Memonitor aktifitas dan mobilisasi pasien minimal setiap 2 jam

Memanggilkan keluarga pasien untuk menyuapi

Mengobservasi TTV 
TD : 100/56 mmHg
N : 105 x/menit
S : 36 oC
RR : 20 x/menit
SpO2 : 100%

	






09.00













09.05




10.15

	dengan kasa steril, plester agar kasa tidak copot. Dengan hasil luka tampak bersih

Memastikan tidak  terkontaminasi feses dengan cara memplester luka dan urine dengan cara memasang pempers dengan benar dan memeriksa selang kateter tidak bocor

Memberikam pakaian yang tidak ketat pada pasien

Memonitor aktifitas dan mobilisasi pasien minimal setiap 2 jam


	


[bookmark: _Toc13996772]
4.1.7 Evaluasi
Tabel 4.12 Evaluasi klien Asuhan Keperawatan dengan CVA Bleeding di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan 2019

	EVALUASI
	Hari 1 
17/08/2019
	Hari 2
18/04/2019
	Hari 3
19/04/2019
	Paraf 

	Klien 1




EVALUASI
	S : Keluarga klien mengatakan klien tidak bisa di ajak bicara
O : K/u lemas, klien 
Hari 1
17/04/2019
	S : Klien tidak bisa di ajak bicara 
O : K/u lemas, klien hanya berbaring di 
Hari 2
18/04/2019
	S : Klien tidak bisa di ajak bicara 
O : K/u lemas, klien terlihat hanya 
Hari 3
19/04/2019
	



Paraf

	
	hanya berbaring di tempat tidur tanpa melakukan aktivitas apapun, tidak bisa berbicara. Luka terlihat lebih bersih setelah dilakukan perawatan luka 
Kesadaran : Somnolen 
GCS : 4-x-5
CRT < 2 detik
TTV
TD : 85/56 mmHg
N : 74 x/menit 
S : 36,4 0C
RR : 24 x/menit 
SpO2 : 100 %
Gambaran klinis luka : terdapat ulkus dekubitus di punggung , dengan panjang 6 cm, lebar 5 cm, odor (+), hole (-), pus (+), kulit di sekitar luka kemerahan 
Terpasang infus Ns 14 Tpm 
Terpasang DC dengan produksi urine 300cc/6 jam, terpasang O2 nasal kanule 3 Lpm
A : masalah belum teratasi 
P : lanjutkan intervensi  1,3,4,5,6,7,8,10,11,12,13,14,16,17,18,19

	tempat tidur tanpa melakukan aktivitas apapun, tidak bisa berbicara. Luka terlihat lebih bersih setelah dilakukan perawatan luka
Kesadaran : Somnolen 
GCS : 4-x-5
CRT < 2 detik 
TTV 
TD : 111/78 mmHg
N : 89 x/menit 
S : 36,6 0C
RR : 21 x/menit 
SpO2 : 100 %
Gambaran klinis luka : terdapat ulkus dekubitus di punggung , dengan panjang 6 cm, lebar 5 cm, odor (+), hole (-), pus (+), kulit di sekitar luka kemerahan, granulasi (+)
Terpasang infus Asering  14 Tpm 
Terpasang DC dengan produksi urine 400cc/7 jam, terpasang O2 nasal kanule 3 Lpm
A : masalah belum teratasi 
P : lanjutkan intervensi  1,3,4,10,12,13,14,16,18,19
	berbaring diatas tempat tidur, tidak bisa bicara
Kesadaran : Somnolen 
GCS : 4-x-5
CRT < 2 detik
TTV 
TD : 120/70
N : 85 x/menit 
S : 35,8 oC
RR : 20 x/menit 
SpO2 : 100%
Gambaran klinis luka : terdapat ulkus dekubitus di punggung , dengan panjang 5 cm, lebar 4 cm, odor (-), hole (-), pus (-), kulit di sekitar luka kemerahan, granulasi (+)
Terpasang infus Asering  14 Tpm 
Terpasang DC dengan produksi urine 4500 cc/7 jam, terpasang O2 nasal kanule 3 Lpm
A : masalah teratasi sebagian 
P : lanjutkan intervensi  1,3,4,10,12,13,14,16,18,19
	

	Klien 2



















EVALUASI 
	S : Klien mengatakan luka nya tidak sembuh- sembuh bahkan malah memberat, klien mengatakan daerah luka nyeri
O : K/u cukup, klien dapat melakukan aktivitas sederhana tetapi di bantu seperti duduk, makan, terdapat luka di bokong, peri anal, penis 
Kesadaran : Composmentis
GCS : 4-4-6
CRT < 2
TTV
TD : 106/58 mmHg 
N : 88 x/menit 

Hari 1
17/04/2019
	S: Klien mengatakan luka nya tidak sembuh- sembuh bahkan malah memberat, klien mengatakan daerah luka nyeri
O : K/u cukup, klien dapat melakukan aktivitas sederhana tetapi di bantu seperti duduk, makan, terdapat luka di bokong, peri anal, penis 
Kesadaran : Composmentis
GCS : 4-4-6
CRT < 2
TTV
TD : 100/56 mmHg

Hari 2
18/04/2019
	S : Klien mengatakan luka terasa nyeri, badan lsakit semua
O : K/u cukup, klien dapat melakukan aktivitas sederhana tetapi di bantu seperti duduk, makan, terdapat luka di bokong, peri anal, penis 
Kesadaran : Composmentis
GCS : 4-4-6
CRT < 2
TTV
TD : 116 mmHg

Hari 3
19/04/2019
	

	
	S : 36,,5 oC
RR : 25 x/menit
SpO2 : 100%
Gambaran klinis luka : terdapat ulkus dekubitus di bokong, dengan panjang 8 cm, lebar 6 cm, odor (+), hole (-), pus (+), kulit di sekitar luka kemerahan 
Terpasang infus NS 15 Tpm 
Terpasang DC dengan produksi urine 700 cc/ 6jam, terpasang O2 NRBM 10 Lpm 
A : masalah belum teratasi 
P : lanjutkan intervensi  1,3,4,5,6,7,8,10,11,12,13,14,16,17,18,19

	N : 105 x/menit
S : 36 oC
RR : 20 x/menit
SpO2 : 100%
Gambaran klinis luka : terdapat ulkus dekubitus di bokong, dengan panjang 8 cm, lebar 6 cm, odor (+), hole (-), pus (+), kulit di sekitar luka kemerahan 
Terpasang infus NS 15 Tpm 
Terpasang DC dengan produksi urine 800 cc/ 6jam, terpasang O2 NRBM 10 Lpm 
A : masalah belum teratasi 
P : lanjutkan intervensi  1,3,4,10,12,13,14,16,18,19
	N : 80 x/menit
S : 36,7 oC
RR : 18 x/menit
SpO2 : 100%
Gambaran klinis luka : terdapat ulkus dekubitus di bokong, dengan panjang 7 cm, lebar 6 cm, odor (+), hole (-), pus (+), kulit di 
Sekitar luka kemerahan Terpasang infus NS 15 Tpm 
Terpasang DC dengan produksi urine 650 cc/ 6jam, terpasang O2 NRBM 10 Lpm 
A : masalah belum teratasi 
P:lanjutkan intervensi  1,3,4,10,12,13,14,16,18,19
	



[bookmark: _Toc13996773]4.2 Pembahasan
Pada pembahasan ini penulis akan menguraikan kesenjangan yang terjadi antara tinjauan kasus dengan teori dalam “Asuhan Keperawatan pada klien Cerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding dengan masalah keperawatan Kerusakan Integritas Kulit di Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Pasuruan”. 
[bookmark: _Toc13996774]4.2.1 Pengkajian
1. Data subjektif 
Pengkajian pada ke2 klien yang dilakukan didapatkan data keluhan utama sama yaitu hanya melakukan aktivitas diatas tempat tidur atau kursi roda sehingga bisa mendapat luka tekan, bedanya klien 1 tidak bisa berbicara,mendapat luka tekan akibat immobilisasi sekitar 1 bulanan dan luka tekan berada dipunggung, klien2 bisa berbicara tetapi tidak lancar, mengalami immobilisasi sekitar 10 tahun tetapi lukatekan terjadi sejak 1 tahun yang lalu yaitu berada dibokong.
Menurut Mansjoer (2009) salah satu tanda stroke adalah Lumpuh/kelemahan separuh badan kanan/kiri / hemiparesis, mulut mencong dan sulit untuk bicara, suara pelo, cadel / disartia, bicara tidak lancar, dll.
Menurut peneliti pada data pengkajian kasus ini menemukan perbedaan pada keluhan klien 1 sama sekali tidak bisa berbicara tetapi klien 2 masih bisa berbicara, kedua klien sama - sama melakukan aktivitas di atas tempat tidur sehingga bisa terjadi luka tekan.
2. Data objektif 
Pemeriksaan fisik pada ke 2 klien di dapatkan terdapat luka tekan, klien 1 pada punggung, klien 2 pada bokong. Klien 2 lukanya lebih panjang dan lebar di banding klien 1. Gambaranluka klien 1 : terdapat luka pada punggung dengan panjang 6 cm, lebar 5 cm, odor(+), hole(-), pus(+), kulit di sekitar luka kemerahan. Sedangkan gambaran lukaklien 2 : terdapat ulkus dekubitus di bokong, dengan panjang 8 cm, lebar 6cm, odor(+), hole(-), pus(+), kulit di sekitar luka kemerahan.
Kerusakan integritas kulit terjadi ketika terdapat salah satu bagian berada pada gradien (titik perbedaan antara dua tekanan (Al Rasyid & Misbach, 2015). Menurut NPUAP (2014), cedera tekanan adalah kerusakan lokal pada kulit  dan jaringan lunak yang mendasarinya, biasanya karena tonjolan tulang atau terkait dengan perangkat medis atau perangkat lain. Ini dapat hadir sebagai kulit utuh atau luka terbuka dan mungkin menyakitkan. Ini terjadi sebagai akibat dari tekanan atau tekanan yang intens atau berkepanjangan dalam kombinasi dengan geser.
Menurut peneliti dari data pengkajian luka yang terjadi pada klien karena penekanan yang terlalu lama, dan tanpa adanya mobilisasi yang memadai sehingga sel pada kulit yang tertekan tidak dapat memperoleh makanan yang dibawah darah dan timbulah luka tekan. 
[bookmark: _Toc13996775]4.2.2 Diagnosa Keperawatan
      Pada klien 1 dan klien 2 berdasarkan hasil pengkajian, hasil pemeriksaan fisik yang didapatkan menunjukkan masalah yang dialami kedua klien adalah kerusakan integritas kulit berhubungan dengan faktor mekanik (imobilitas fisik, tekanan).
      Menurut Maklebust & Sieggreen (2001) tekanan yang berkepanjangan bisa  menyebabkan kurangnya aliran darah ke jaringan lunak, sehingga sel-sel pada daerah yang tertekan akan mengalami berkurangnya pasokan oksigen dan juga zat makanan. 
      Menurut peneliti dari data pengkajian kerusakan integritas kulit dipengaruhi oleh imobilitas fisik dan juga tekanan sehingga membuat terjadinya aliran darah yang terhambat pada suatu daerah yang tertekan.
4.2.3 [bookmark: _Toc13996776]Intervensi Keperawatan
      Rencana tindakan yang diberikan pada klien 1 dan klien 2 dengan diagnosa kerusakan integritas kulit berhubungan dengan faktor mekanik (imobilitas fisik), intervensi yang digunakan yaitu NANDA 2018 - 2020 NIC NOC : Berikan pakaian yang tidak ketat pada pasien, jaga kebersihan kulit agartetap bersih dan lembab, balikkan posisi pasien minimal setiap 2 jam sesuai jadwal khusus, monitor kulit akan adanya kemerahan dan adanya pecah-pecah, oleskan lotion atau minyak baby oil pada daerah yang tertekan, monitor aktifitas dan mobilisasi pasien, monitor status nutrisi pasien, memandikan pasien dengan sabun dan air hangat, kaji lingkungan dan peralatan yang menyebabkan tekanan, observasi luka lokasi,dimensi, kedalaman luka, warna cairan, granulasi jaringan nekrotik, tanda - tanda infeksilokal, formasi traktus, ajarkan pada keluarga tentang luka dan perawatan luka, kolaborasi ahli gizi pemberian diet TP, cegah kontaminasi feses dan urine, lakukan perawatan luka dengan steril, gunakan tempat tidur khusus anti dekubitus, bersihkan luka dengan cairan yang tidak berbahaya, lakukan pembersihan dengan gerakan sirkuler dari dalam keluar, berikan salep jika diperlukan, lakukan debridement jika diperlukan, lakukan pembalutan dengan tepat
      Menurut peneliti dari data pengkajian rencana tindakan keperawatan yang tepat akan mempermudah dalam penyembukan luka dan juga dapat mencegah luka menjadi lebih luas. Apabila perencanaan yang tidak tepat akan memperluas dan menghambat penyembuhan luka. 
4.2.4 [bookmark: _Toc13996777]Implementasi Keperawatan
      Tindakan keperawatan pada klien 1 dan klien 2 terdapat perbedaan dalam perawatan luka dan juga penggunaan salep, perbedaannya pada klien 1 yaitu  membersihkan luka dengan cairan Nacl, dengan gerakan dari dalam keluar, mengeringkan dengan kasa steril , menutup luka dengan kasa steril. Dan pada klien 2 yaitu membersihkan luka dengan cairan Nacl, dengan gerakan dari dalam keluar, melakukan debridement,  keringkan, berikan salep hidrogel dan antibiotik, menutup luka dengan kasa steril, plester agar kasa tidak copot. Tindakan yang tidak bisa dilakukan yaitu penggunaan tempat tidur khusus anti dekubitus dikarenakan dari ruangannya memang tidak menyarankan dan ada keterbatasan jumlah tempat tidur.
      Menurut Gordon (1994) perwujudan dari tahapan kegiatan rencana tindakan keperawatan yang dilakukan perawat sesuai dengan keadaan klien untuk membantu klien dari status kegiatan bermasalah menuju status yang lebih baik dengan cara memvalidasi, sehingga menggambarkan kriteria hasil yang diinginkan.
      Menurut peneliti dari data implementasi penanganan luka yang tepat dapat mempercepat penyembuhan luka, mencegah terjadi perluasan luka, dan mempercepat tembuhnya jaringan baru/granulasi. 
4.2.5 [bookmark: _Toc13996778]Evaluasi
      Dari hasil selama 3 hari klien 1 lebih cepat proses penyembuhan luka dari pada klien 2, yang dapat dilihat dari keadaan lukanya, produksi pus yang berkurang, odor yang lama-lama berkurang, ukuran luka yang semakin berkurang yaitu klien 1 Gambaran klinis luka : terdapat ulkus dekubitus di punggung , dengan panjang 5 cm, lebar 4 cm, odor (-), hole (-), pus (-), kulit di sekitar luka kemerahan, granulasi (+), sedangkan klien 2 dengan gambaran klinis luka  panjang 7 cm, lebar 6 cm, odor (+), hole (-), pus (+), kulit di sekitar luka kemerahan
      Menurut Lismidar (1990) dalam Padila (2012) menyatakan kegiatan yang sengaja dilakukan dan terus menerus dengan melibatkan klien, perawat dan tim kesehatan lainnya. Dalam hal ini diperlukan pengetahuan tentang kesehatan patofisiologi dan strategi evaluasi. 
     Menurut peneliti dari data evaluasi keadaan luka pada klien 1 lebih cepat dalam penyembuhan karena adanya implementasi yang baik tentang perawatan luka dan juga pencegahannya terhadap perluasan luka dengan cara mika miki. Sedangkan pada klien 2 penyembuhan lukanya lebih lama karena luka juga sudah cukup luas yaitu panjang 8 cm, lebar 6 cm dan kedalaman 1 cm, maka dari itu luka lebih lama proses penyembuhannya. Tetapi klien cukup kooperatif ketika dilaksanakan tindakan mika miki.
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[bookmark: _Toc13995344][bookmark: _Toc13996779]BAB 5
[bookmark: _Toc13995345][bookmark: _Toc13996780]PENUTUP
[bookmark: _Toc13996781]5.1 Kesimpulan
      Setelah melakukan tindakan asuhan keperawatan klien yang mengalami cerebrovaskuler accident bleeding pada Tn. S dan Tn. H dengan masalah keperawatan kerusakan integritas kulit di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan, maka penulis dapat mengambil kesimpulan dan saran yang dibuat berdasarkan laporan kasus sebagai berikut :
A. Kesimpulan 
Berdasarkan data yang diperoleh dapat diambil keputusan sebagai berikut :
1. [bookmark: _Toc13996782]Pengkajian pada klien yang mengalami cerebrovaskuler accident bleeding pada Tn. S dan Tn. H, data subjektif kedua klien didapatkan terdapat kerusakan integritas kulit karena kedua pasien sama-sama melakukan aktivitas di atas tempat tidur dalam jangka waktu yang lama.
2. Diagnosa keperawatan Pada klien 1 dan klien 2 kerusakan integritas kulit akibat adanya imobilitas fisik dan juga tekanan sehingga membuat terjadinya aliran darah yang terhambat pada suatu daerah yang tertekan. 
3. Intervensi keperawatan pada klien yang mengalami cerebrovaskuler accident dengan masalah kerusakan integritas kulit meliputi berikan pakaian yang tidak ketat pada pasien, jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan lembab, balikkan posisi pasien minimal setiap 2 jam sesuai jadwal khusus, monitor kulit, oleskan lotion atau minyak baby oil pada daerah yang tertekan, monitor aktifitas dan mobilisasi pasien, monitor status nutrisi pasien, perawatan luka. 
4. Implementasi keperawatan pada klien yang mengalami cerebrovaskuler accident dengan masalah kerusakan integritas kulit dilakukan secara menyeluruh, tindakan keperawatan dilakukan sesuai perencanaan. Perawatan luka dilakukan 1x/hari.
5. Evaluasi keperawatan pada klien yang mengalami cerebrovaskuler accident dengan masalah kerusakan integritas kulit pada klien 1 lebih cepat dalam penyembuhan karena adanya implementasi yang baik tentang perawatan luka dan juga pencegahannya terhadap perluasan luka dengan cara mika miki, Gambaran klinis luka : terdapat ulkus dekubitus di punggung , dengan panjang 5 cm, lebar 4 cm, odor (-), hole (-), pus (-), kulit di sekitar luka kemerahan, granulasi (+), Sedangkan pada klien 2 penyembuhan lukanya lebih lama karena luka juga sudah cukup luas, maka dari itu luka lebih lama proses penyembuhannya dengan gambaran klinis klien 2 dengan gambaran klinis luka  panjang 7 cm, lebar 6 cm, odor (+), hole (-), pus (+), kulit di sekitar luka kemerahan.
1.2 Saran
1. Bagi penulis selanjutnya 
Diharapkan penulis dapat lebih bisa menggunakan atau memanfaatkan waktu seefektif mungkin misalnya dalam membagi tugas dan pekerjaan lainya sehingga dapat memberikan asuhan keperawatan pada klien secara komperehensif dari pengkajian sampai evaluasi, dan juga tindakan yang di rencanakan bisa dilaksanakan dengan waktu yang lebih lama lagi sehingga bisa didapatkan evaluasi yang diharapkan.

2. Bagi institusi pendidikan 
Institusi diharapkan bisa lebih meningkatkan pengajara, penerapan dan memberi latihan terhadap pembuatan asuhan keperawatan bagi mahasiswanya, skill station, penambahan sarana dan prasarana yang dapat menunjang ketrampilan mahasiswanya dalam segi pengetahuan misalnya penyediaan buku – buku dengan tahun yang baru di perpus.
3. Bagi klien dan keluarga 
      Sebaiknya klien menjaga pola kesehatan yang baik, diet yang benar serta mengikuti advise dokter dengan meminum obat-obtan yang disarankan dokter serta rajin kontrol jika sudah diperbolehkan pulang. Dan mengikutsertakan keluarga dalam memberikan dukungan dengan melatih pergerakan klien, rajin memika mikikan klien setiap 2 jan sekali, dan membantu aktifitas klien seperti mandi, makan dll sehingga diharapkan bisa membantu  dalam mengatasi permasalahan klien.
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PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN
Nama 		: Sutianingsih 
NIM 		: 161210040
Judul 		: Asuhan Keperawatan Pada KlienCerebrovaskuler Accident (CVA) Bleeding / Stroke Hemoragik Dengan Masalah Keperawatan Kerusakan Integritas KulitDi Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan.

Bahwa saya meminta Bapak/Ibu/Saudara/i untuk berperan serta dalam pembuatan laporan kasus sebagai partisipan dengan mengisi lembar pengkajian. Sebelumnya saya akan memberikan penjelasan tentang tujuan laporan kasus ini dan saya akan merahasiakan identitas, data atau informasi yang klien berikan. Apabila ada pertanyaan yang akan diajukan menimbulkan ketidaknyamanan bagi klien, peneliti akan menghentikan pada saat ini dan klien berhak mengunjurkan diri. Demikian surat permohonan ini saya buat dan apabila klien mempunyai pertanyaan, klien dapat menanyakan langsung kepada peneliti yang bersangkutan. 


Pasuruan,       April 2019
Peneliti 


( Sutianingsih )
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PRAKTEK KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
PROGRAM STUDI D3 KEPERAWATAN
STIKES ICMe JOMBANG

PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH 
Pengkajian tgl 		: 					Jam 		:
MRS tanggal 		:					No. RM	:
Diagnosa Masuk 	:
A. Identitas pasien 
Nama 		:			Penanggung jawab biaya 	:
Usia 		:			Nama 				:
Jenis kelamin 	:			Alamat 			:
Suku 		:			Hub. Keluarga 		:
Agama		:			Telepon 			:
Pendidikan 	:
Alamat 	:

B. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG 
1. Keluhan utama 		:
2. Riwayat penyakit sekarang 	:
C. RIWAYAT PENYAKIT DAHULU 
1. Riwayat Penyakit Kronik Dan Menular	      ya, jenis .........         tidak 
2. Riwayat Penyakit Alergi 	        ya, jenis .............. 	tidak 
3. Riwayat Operasi 		       ya, jenis .............. 	tidak 
D. RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA 
       ya : ..............................................		         tidak 
jelaskan :



E. POLA KEGIATAN SEHARI – HARI 
	POLA KEGIATAN 
	DI RUMAH 
	DI RUMAH SAKIT 

	Makanan 
Frekuensi ................... x/hari 
Jenis ..........................
Diit ...........................
Pantangan ................
Alergi ......................
Makana yang disukai 

Minum 
Frekuensi ................
Jenis .......................
Alergi ....................
	
	

	Eliminasi 
BAB 
Frekuensi ..............x/hari 
Warna ...................
Konsistensi ...........
BAK
Frekuensi .............
Warna ..................
Alat bantu 
	
	

	Kebersihan diri 
Mandi .................. x/hari 
Keramas .............. x/hari 
Sikat gigi ............. x/hari 
Memotong kuku ..
Ganti pakaian ......
Toileting 
	
	

	Istirahat tidur 
Tidur siang .......... jam 
Tidur malam ....... jam 
Kebiasaan merokok / jamu 
	
	



F.  OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK
1. Tanda – tanda vital 
TD : 	mmHg 	S :	0C		N : 	x/menit 
RR : 	x/menit 
Masalah keperawatan : 
2. Sistem pernafasan (B1)
a. Hidung 
Pernafasan cuping hidung  		ada 		tidak 
Septum nasi 				simetris 	tidak simetris 
Lain – lain 
b. Bentuk dada 	          simetris 	           asimetris 	barrel chest 
          Funnel chest 	           piegeons chest 
c. Keluhan 	batuk 		sesak 		nyeri waktu napas 
d. Irama napas		 teratur 		tidak teratur 
e. Suara napas 		vesikuler 		ronchi D/S 					wheezing D/S 		rales D/S
Lain – lain : 
3. Sistem kardiovaskuler (B2)
a. Keluhan nyeri dada 		ya 		 tidak 
b. Irama jantung			 teratur 	 tidak teratur 
c. CRT 				≤ 3 detik	 ≥ 3 detik 
d. Konjungtiva pucat 		ya		 tidak 
e. JVP 			normal 	meningkat 	     menurun 
Lain – lain : 
4. Sistem persarafan (B2)
a. Kesadaran 		composmetis 		apartis 						somnolen 		sopor 		koma 
GCS :
b. Keluhan pusing 		 ya		 tidak 
c. Pupil 			isokor 		 anisokor
d. Nyeri 			ya, skala nyeri  		tidak 
Lokasi : 
Lain – lain : 
5. Sistem perkemihan (B4)
a. Keluhan : 		kencing menetes 		inkontinensia 				retensi 		gross hematuri		 disuria  			poliuri 		oliguri 			anuri
b. Alat bantu ( kateter, dll ) 		ya 			tidak 	
c. Kandung kencing :
Membesar 				ya 			tidak 
Nyeri tekan 			ya 			tidak 
d. Produksi urine :.................. cc/hari 	warna : ......................
bau :....................
e. Intake cairan :	 oral : ....... cc/hari 	    parenteral ....cc/hari
Lain – lain : 
6. Sistem pencernaan (b5)
a. TB : 		cm 			BB : 		kg 	
b. Mukosa mulut : 	lembab 	kering 		merah 					stomatitis 
c. Tenggorokan : 	nyeri 		telan 		sulit menelan 
d. Abdomen :		 supel 		tegang 		nyeri tekan, lokasi : 
Luka operasi :				 jejas, lokasi : 
Pembesaran hepar 		ya 		tidak
Pembesaran lien 		ya 		tidak 
Ascites 			ya 		tidak 
Mual 				ya 		tidak 
Muntah 			ya 		tidak 
Terpasang NGT 		ya 		tidak 
Bising usus : ................ x/menit 
e. BAB : ................. x/hari, konsistensi 		lunak 		cair 	lendir/darah
f. Diet 		padat 			lunak 			cair 
Frekuensi : ............ x/hari 	jumlah : ............ 	jenis :............
7. Sistem muskuloskeletal (B6)
a. Pergerakan sendi 			bebas 		terbatas 
b. Kelainan ekstremitas			 ya 		tidak 
c. Kelainan tl. Belakang 			ya 		tidak 
d. Fraktur 				ya 		tidak 
e. Traksi/spalk,gips			 ya 		tidak 
f. Kompartemen sindrome 		ya		tidak 
g. Kulit		 ikterik 	sianosis	 kemerahan 				 hiperpigmentasi 
h. Akral		 hangat 	panas 		dingin 		kering 			 basah 
i. Turgor 	baik		kurang 		jelek 
j. Luka : jenis : ................. luas : .....................
Lain – lain : 
G.  PENGKAJIAN PSIKOSOSIAL 
1. Persepsi klien terhadap penyakitnya 
Cobaan tuhan hukuman lainnya 
2. Ekspresi klien terhadap penyakitnya 
Murung gelisah tegang marah/menangis 
3. Reaksi saat interaksi kooperatif tidak kooperatif curiga 
H.  PENGKAJIAN SPIRITUAL 
Kebiasaan beribadah sering kadang – kadang tidak pernah lain-lain 
I. PEMERIKSAAN PENUNJANG (laboratorium, radiologi, EKG, USG)
J. TERAPI











ANALISA DATA 
Nama : 
No. RM : 
	Data 
	Etiologi 
	Masalah keperawatan 

	Data subyektif :
Data obyektif : 
	
	SESUAI DENGAN NANDA 

	
	
	

	
	
	



Diagnosa Keperawatan yang muncul 

1. ........................................................................
2. ........................................................................
3. ........................................................................
4. ........................................................................
5. ........................................................................




Intervensi Keperawatan

	Tanggal 
	No diagnosa 
	Tujuan & kriteria hasil 
	Waktu 
	Rencana tindakan 

	
	
	
	
	



Implementasi Keperawatan
Nama : 
No RM :
	Hari/Tanggal 
	No. Diagnosa 
	Waktu 
	Implementasi Keperawatan 
	Paraf 

	
	
	
	
	




Evaluasi Keperawatan
Nama : 
No. RM : 
	Hari/tanggal 
	No. Diagnosa 
	Waktu 
	Perkembangan 
	Paraf 

	
	
	
	S :



O: 



A: 



P: 
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PERNYATAAN BEBAS PLAGIASI

Yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama : Sutianingsih
NIM 1161210040

Program Studi : D I1T Keperawatan

Menyatakan KTI dengan judul Asuhan Keperawatan Pada Klien Cerebrovaskuler
accident (CVA) Bleeding / Stroke hemoragik dengan masalah keperawatan Kerusakan
Integritas Kulit di Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan secara keseluruhan benar-
benar karya saya sendiri. Jika di kemudian hari terbukti melakukan plagiasi, maka saya siap

di tindak sesuai ketentuan hukum yang berlaku.

Jombang, Juli 2019

Saya yang menyatakan

=
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PERNYATAAN KEASLIAN

Yang bertandatangan dibawah ini :
Nama : Sutianingsih
NIM : 161210040
Jenjang : Diploma
Program Studi : D3 Keperawatan

Menyatakan bahwa naskah KTI ini secara keseluruhan adalah hasil
penelitian/karya saya sendiri, kecuali pada bagian-bagian yang dirujuk dari
sumbernya.

Jombang, Juli 2018
Saya yang menyatakan

T

NIM : 161210040
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SURAT PERNYATAAN
Yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama : Sutianingsih
NIM 1161210040
Tempat tanggal lahir : Jombang, 13 September 1997
Judul proposal : Asuhan Keperawatan Pada Klien Cerebrovaskuler
Accident ( CVA ) Bleeding / Stroke Hemoragik Dengan
Masalah Keperawatan Kerusakan Integritas Kulit Di Ruang
HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan.
Menyatakan bahwa naskah KTI ini secara keseluruhan adalah hasil
penelitian/karya saya sendiri, kecuali pada bagian-bagian yang dirujuk dari

sumbernya.

Jombang, April 2019

Penulis

W

NIM : 161210040
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LEMBAR PERSETUJUAN
Karya Tulis Ilmiah ini berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Klien
Cerebrovaskuler Accident (CVA ) Bleeding / Stroke Hemoragik Dengan Masalah

Keperawatan Kerusakan Integritas Kulit Di Ruang HCU Melati RSUD Bangil

Pasuruan”
Nama Mahasiswa : Sutianingsih
NIM : 161210040
Program studi : DIII Keperawatan
Telah Disetujui
Komisi Pembimbing
Jombang, April 2019
Pembimbing utama Pembimbing kedua

H.Imam Eatofit, S.KM, ,S.KM,.MM  Endang Yuswatiningsih, S.Kep.,Ns.,M.Kes
NIK. 03.04.022 NIK.04.08.119

Mengetahui

y 3 i \ .
NIK. 03.04.022 NIK. 03.04.028
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LEMBAR PENGESAHAN

Karya tulis ilmiah ini telah diajukan oleh :

Nama Mahasiswa
NIM
Program Studi

Judul

: Sutianingsih
1161210040
: DIII Keperawatan

Asuhan Keperawatan Pada Klien Cerebrovaskuler
Accident ( CVA ) Bleeding | Stroke Hemoragik Dengan
Masalah Keperawatan Kerusakan Integritas Kulit Di

Ruang HCU Melati RSUD Bangil Pasuruan

Telah disetujui oleh dewan penguji dan diterima sebagai salah satu syarat

untuk menyelesaikan pendidikan pada program studi Diploma DIII Keperawatan

Penguji Utama
Penguji anggota 1
Penguji anggota II
Ditetapkan di

Pada tanggal

Mengetahui

Komisi dewan penguji

: Maharani Tri Puspitasari, S.kep.,Ns., MM ( ) )
: H.Imam Fatoni, S.KM, MM ( )
: Endang Yuswatiningsih, S.Kep.,Ns.,M.Kes ( )
: Jombang ]

1 29 Juli 2019
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PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama ‘oS
Umur 179 kahun
Alamat * Nogoesart ,(;m\doun , . Pos\mﬁr\,

Bahwa saya diminta untuk berperan serta dalam proposal penelitian sebagai
partisipan dengan lembar pengkajian. Sebelumnya saya telah diberi penjelasan
tentang tujuan proposal penelitian ini dan saya telah mengerti bahwa peneliti akan
merahasiakan identitas, data maupun informasi yang saya berikan. Apabila ada
pertanyaan yang akan diajukan menimbulkan ketidaknyamanan bagi saya, peneliti
akan menghentikan pada saat ini dan saya berhak mengundurkan diri.
Demikian persetujuan ini saya buat secara sadar dan sukarela tanpa adanya paksaan
dari siapapun, saya menyatakan :
Bersedia
Menjadi responden dalam penelitian
Pasuruan,  April 2019

Peneliti Partisipan

P

( Sutianingsih ) ( )




image9.jpeg
PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama * T, W
Umur b7, kanun
Alamat : %1'9\ , \ealo- ?Gguruat\.

Bahwa saya diminta untuk berperan serta dalam proposal penelitian sebagai
partisipan dengan lembar pengkajian. Sebelumnya saya telah diberi penjelasan
tentang tujuan proposal penelitian ini dan saya telah mengerti bahwa peneliti akan
merahasiakan identitas, data maupun informasi yang saya berikan. Apabila ada
pertanyaan yang akan diajukan menimbulkan ketidaknyamanan bagi saya, peneliti
akan menghentikan pada saat ini dan saya berhak mengundurkan diri.
Demikian persetujuan ini saya buat secara sadar dan sukarela tanpa adanya paksaan
dari siapapun, saya menyatakan :
Bersedia
Menjadi responden dalam penelitian
Pasuruan,  April 2019

Partisipan

Peneliti

Hah

( Sutianingsih )
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'YAYASAN SAMODRA ILMU CENDEKIA|

SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN
“INSAN CENDEKIA MEDIKA”
s S S

© 079/KTI/BAAK/K31/073127/111/2019

1 Penelitian

Kepada:
Yeh. Direktur RSUD Bangil
di

Tempat

Dengan hormat, A
Dalam rangka kegiatan pmynnélﬂ'}pﬂ/ rya Tulis limiah yang menjadi prasyarat

wajib mahasiswa kamj“untuk menyelesaikap Studi di Program Studi D-II

=
Keperawatan :?m lewku-ugn insan

sehubungan derfgan halytersebut kami mohoffgengan hormat bantuan Bapak/lbu

untuk memberikan ug{linehﬁaq}mﬁpz mahasiswWkami ataghama :
\ \4 cedh® | %

Nama Lengkap : gmmmgf i = =

NIM \ ¢ ¥1210000- 7 z

]udnl}’enal.in:n\? Asuhan Keperawatan Kiien yang Mengalami Cerebrovaskuler
\ Accident / Stroke dengan' Kerusal Integritas Kulit di RSUD
Bangil Pasuruan

Untuk mendapatkan' data guna melengkapi penyusynan Skripsi/Karya Mulis llmiah

sebagaimana tersebut di atas.

Demikian atas perhatian, bantuan dan kerjasamanya disampaikan terima kasih.

Maret 2019
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PEMERINTAH KABUPATEN PASURUAN
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH BANGIL %
JI. Raya Raci - Bangil, Pasuruan Kode Pos 67153 )
Telp.(0343) 744900, 747789 Faks. (0343) 747789 #eup aans"

Bangil, 1 April 2019

Nomor : 445.1/1124.25/424.202/2019 Kepada
Lampiran @ - Yth. Ketua Stikes Insan Cendekia Medika
Hal . Persetujuan Penelitian JI. Kemuning 57
JOMBANG
Menindaklanjuti surat Saudara Nomor

079/KTI/BAAK/K31/073127/111/2019  tanggal 22 Maret 2019  perihal
Permohonan ljin Penelitian atas nama :

Nama : SUTIANINGSIH
NIM © 161210040
Judul Penelitian : Asuhan Keperawatan Klien yang Mengalami

Cerebrovaskuler Accident/Stroke dengan Masalah
Integritas Kulit di RSUD Bangil Pasuruan

maka pada prinsipnya kami MENYETUJUI yang bersangkutan untuk
melakukan Penelitian di RSUD Bangil selama 1 (satu) bulan terhitung
mulai tanggal 1 —30 April 2019,

Dengan ketentuan : ¢

1. Menaati ketentuan-ketentuan yang berlaku di RSUD Bangil.

2. Setelah berakhirnya penelitian wajib menyerahkan laporan hasil
penelitian kepada Seksi Diklat RSUD Bangil.

Demikian disampaikan, atas perhatian dan kerja sama Saudara
diucapkan terima kasih.

Tembusan disampaikan kepada:
1. Kepala Ruangan HCU Melati RSUD Bangil
2. Yang bersangkutan
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PEMERINTAH KABUPATEN PASURUAN
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH BANGIL %
JI. Raya Raci - Bangil, Pasuruan Kode Pos 67153 =

Telp.(0343) 744900, 747789 Faks. (0343) 747789 Aoup aane™

KETERANGAN KELAIKAN ETIK
PELAKSANAAN PENELITIAN

ETHICAL CLEARANCE
NO : 445.1/1085.25/424.202/2019

TIM ETIK PENELITIAN KESEHATAN RSUD BANGIL KAB. PASURUAN, SETELAH
MEMPELAJARI  DENGAN SEKSAMA RANCANGAN PENELITIAN YANG
DIUSULKAN, DENGAN INI MENYATAKAN BAHWA PENELITIAN DENGAN

JUDUL :  ASUHAN  KEPERAWATAN KLIEN YANG MENGALAMI
CEREBROVASKULER ACCIDENT/STROKE DENGAN MASALAH INTEGRITAS
KULIT DI RSUD BANGIL PASURUAN

PENELITI UTAMA : SUTIANINGSIH
TEMPAT PENELITIAN  : RSUD BANGIL KAB. PASURUAN
DINYATAKAN LAIK ETIK

PASURUAN, 28 MARET 2019

An  KETUATIM ETIK PENELITIAN
SEKRETAI
ZQS

e —
SHAFAAT PRANATA, S.Kep.Ns.
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LEMBAR KONSULTASI
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LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH

Nama mahasiswa : CUTIANADGE R
NIM ¢ e\ U e0q0
Program Studi : D3 - keporowatan -
: ANE EaLA
Judul KTI . ASURANS CEQERAWATAN QAOA FUIEY JANS Ml
CRRERROUASKULER  PCCIDRDT (CUA) BLEEDIE DENEAN gk ShLAY
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