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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Stroke sebagai gejala kerusakan atau serangan otak secara mendadak
yang disebabkan oleh iskemik maupun hemoragik di otak[.69](>}ejala ini
berlangsung 24 jam atau lebih pada umumnya terjadi akibat berkurangnya
aliran darah ke otak, yang menyebabkan cacat atau kematian (Widjaja,
201 6)[.%bl‘>troke termasuk gangguan fungsional yang terjadi secara mendadak
berupa tanda-tanda klinis baik lokal maupun global yang berlangsung lebih
dari 24 jam atau dapat menimbulkan kematian yang disebabkan gangguan
peredaran darah ke otak, antara lain peredaran darah sub arakhnoid,
peredaran intra serebral dan infark cerebral (Israr 2016).

[R)}I%numt WHO setiap tahun 15 juta orang di seluruh dunia mengalami
stroke[.l(%::kitar 5 juta menderita kelumpuhan permanen dan di prediksi pada
thn 2025 sekitar 50 persen orang dewasa di seluruh dunia mengidap stroke.

[O]L;ata riset kesehatan dasar (Riskesdes 2016) menunjukkan bahwa 25,8
persen penduduk Indonesia mengidap stroke[.O]i)i RSUD bangil pasuruan
sendiri jumlah penderita stroke pada tahun 2016 telah mencapai 985 orang
penderita, dan meningkat setiap tahunnya, 78 penderita mengalami strok
hemoragik dan sisanya mengalami stroke non hemoragik.

Gangguan perfusi serebral di jumpai adanya Peningkatan Tekanan
Intra Kranial (PTIK) dengan tanda klinis berupa nyeri kepala yang tidak
hilang-hilang dan semakin meningkat, penurunan kesadaran, dan untah
proyektil. PTIK merupakan kasus gawat darurat dimana cedera otak
irreversibel atau kematian dapat dihindari dengan intervensi tepat pada
waktunya (Hisam, 2016).

Manifestasi klinis yang di timbulkan antara lain sirkulasi darah
menjadi tidak memadai lagi, maka terjadilah gangguan pada system
transportasi oksigen, karbondioksida, dan hasil-hasil metabolisme lainnya,
fungsi organ-organ tubuh akan mengalami gangguan seperti gangguan pada

pembentukan air seni di dalam ginjal ataupun pembentukan

[7»
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cairan cerebrospinalis, gangguan menelan, nyeri akut, hambatan mobilitas

fisik dan lainnya (Kowalski, Robert,2016).

[8}6’]e>nanganan kegawatan pada pasien gangguan perfusi serebral salah
satunya adalah melakukan pengontrolan PTIK yaitu dengan memberikan
posisi kepala head up ( 15—30°)[.8iyemberian posisi head up (15-30%) dilakukan
dengan tujuan untuik meningkatkan venous drainage dari kepala selain itu
elevasi kepala dapat menyebabkan penurunan tekanan darah sistemik dan
dapat dikompromi oleh tekanan perfusi serebral[.%li’eori yang mendasari
elevasi kepala ini adalah peninggian anggota tubuh diatas jantung dengan
vertical axis, akan menyebabkan cairan cerebro spinal (CSS) terdistribusi
dari cranial ke subarakhnoid spinal dan memfasilitasi venus return serebral
(Sunardi, 2016).

[%]grdasarkan hal tersebut di atas, maka terdapat satu permasalahan
yang serius pada pasien stroke,satu masalah tersebut memiliki kesempatan
penanganan yaitu gangguan perfusi jaringan serebral.

[gghingga penulis menyusun karya tulis ilmiah dengan judul “Rsuhan
Keperawatan Pada Pasien Stroke Non Hemoragik Dengan Gangguan
Perfusi Jaringan Serebral Di Ruang Krisan Rsud Bangil Pasuruan.

8
1.2 Batasan Masalah
Asuhan keperawatan pada pasien yang mengalami stroke non

hemoragik ini dibatasi dengan tingkat kesadaran apatis atau GCS 10-12

yang bisa diikuti dengan hipoksia berhubungan dengan gangguan perfusi

jaringan serebral di Krissan RSUD Bangil Pasuruan.
]g
1.3 Rumusan Masalah

Bagaimana asuhan keperawatan klien stroke non hemoragik dengan

gangguan perfusi jaringan serebral di RSUD bangil pasuruan.

1.4 Tujuan Studi Kasus

8
1.4.1 Tujuan Umum


http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=86&cite=2&hl=textonly#2
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=86&cite=0&hl=textonly#0
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=86&cite=1&hl=textonly#1
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=63&cite=1&hl=textonly#1
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=15&cite=9&hl=textonly#9
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=173&hl=textonly#173
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=8&cite=3&hl=textonly#3
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=113&hl=textonly#113
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=8&cite=15&hl=textonly#15

Melaksanakan asuhan keperawatan pasien stroke non hemoragik

dengan gangguan perfusi jaringan serebral.

4p
1.4.2 Tujuan Khusus

a[. 81\]/I>elakuk::1n pengkajian keperawatan pada pasien stroke non
hemoragik dengan gangguan perfusi jaringan serebral.

b[.SI]\/Ienentukan diagnosa keperawatan pada pasien stroke non
hemoragik dengan gangguan perfusi jaringan serebral.

c. Menyusun intervensi keperawatan pada pasien stroke non
hemoragik dengan gangguan perfusi jaringan serebral.

d. Melaksanakan implementasi keperawatan pada pasien stroke non
hemoragik dengan gangguan perfusi jaringan serebral.

e. Melakukan evaluasi keperawatan pada pasien stroke non

hemoragik dengan gangguan perfusi jaringan serebral.

1.5 Manfaat
1.5[.81]>Manfaat Teoritis
Hasil yang didapatkan dalam penelitian ini diharapkan dapat
memberikan tambahan pengetahuan yang akan memperkaya body of

knowledge terutama di bidang Keperawatan.

I.S{A%}Manfaat Praktis

1[.81]{:1311 penulisan proposal dengan kasus ini dapat menambah
wawasan pengetahuan perawat tentang asuhan keperawatan klien
yang mengalami stroke non hemoragik dengan gangguan perfusi
jaringan serebral.

2[.811{:1$i1 proposal ini dapat dijadikan bahan untuk solusi atau ide
terbaru bagi penerapan intervensi yang mampu mempercepat
proses penyembuhan klien stroke non hemoragik dengan gangguan
perfusi jaringan serebral.

(81>
3. Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi kepada

mahasiswa atau peserta didik untuk mengetahui secara jelas akan
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tindakan mengatasi masalah pasien yang mengalami stroke non

hemoragik dengan gangguan perfusi jaringan serebral.
[18]»
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BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Stroke
2.1[.1f ]E)eﬁnisi stroke
Stroke adalah suatu sindrom klinis yang di tandai dengan
hilangnya fungsi otak secara akut dan dapat menimbulkan kematian
(WHO 2014)[.0]§troke adalah suatu keadaan yang dapat mengakibatkan
seseorang mengalami kelumpuhan atau kematian karena terjadinya

gangguan perdarahan di otak atau gangguan perfusi jaringan serebral

yang menyebabkan kematian jaringan otak (Batticaca, 2009).

2.13 Klarifikasi Stroke

Menurut WHO 2013,batas normal tekanan darah adalah tekanan
darah sistolik kurang dari 120 mmhg dan tekanan darah diastolic
kurang dari 80 mmhg, seseorang dikatan tekanan darah naik jika
tekanan sistoliknya 140 mmhg dan tekanan diastolic lebih dari 90
mmhg berdasarkan the join national commite VIII (2014) tekanan
darah dapat di klasifikasikan terhadap usia dan penyakit tertentu.
Diantaranya adalah :

Tabel 2.1 Klasifikasi Strok

Batasan tekanan darah Kategori
150/90 mmhg Usia 60 tahun tanpa penyakit
diabetes dan cronic kidney disease
140/90 mmhg Usia 19-59 thn tanpa penyakit
penyerta
140/90 mmhg Usia 18 thn dengan penyakit ginjal
140/90 mmhg Usia 18 thn dengan penyakit diabetes
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213 Etiologi
Berdasarkan penyebab stroke menurut corwin (2009), Irianto
(2014), Padila (2013), Price dan Wilson (2006), Syamsudin (2011),
Udjianti (2010) yaitu:
1[.208\1;; atau stroke biasanya diakibatkan oleh salah satu dari empat
kejadian yaitu :
a[.ot{n;ombosis (bekuan darah dalam pembuluh darah otak atau
leher)
b[.oe];nbolisme serebral (bekuan darah atau material lain yang
dibawa ke otak dari bagian tubuh lain )
c[. oi]s{semia (penurunan aliran darah ke area otak )
d[.okllgmoragi serebral (pecahnya pembuluh darah serebral dengan
perdarahn ke jaringan otak atau ruang sekitar otak).
o
Akibatnya adalah penghentian/penyumbatan suplai aliran
darah ke otak yang menyebabkan kehilangan sementara atau

permanen gerakan, berfikir, memori, bicara atau sensasi.

2.1.4 Pathofisiologi
Ketika suatu trombosis terbentuk maka pembuluh arteri
otak menjadi tersumbat oleh bekuan darah. Trombosis ini
kemudian menyebabkan aliran darah menuju otak menjadi
terhambat.
Begitu pula dengan emboli, ketika bekuan darah yang terbuka di
tempat yang berjauhan dari otak terlepas, dan terbawa dalam aliran
darah sampai tersumbat pada suatu daerah tertentu.
Maka aliran darah menuju otak juga menjadi terhambat.
Hal inilah yang kemudian mengakibatkan jaringan dan sel otak
menjadi iskemik dan akhirnya mengalami kematian.
Berdasarkan lokasi, penyumbatan dapat dibedakan menjadi dua

yaitu penyumbatan pembuluh darah besar kecil. Penyumbatan
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pembuluh darah besar adalah penyumbatan yang mengenai arteri
besar seperti arteri carotis dan arteri cerebri media.
[(g%mentara penyumbatan  pembuluh darah kecil adalah
penyumbatan pada arteri kecil yang masuk lebih dalam ke otak
implus yang bergerak kebawah melalui system saraf simpatis ke
ganglia simpatis ( udjianti 2016 )
[(};ka terjadi hipoksia pada psien stroke, di otak akan mengalami
perubahan, metabolik, kematian sel dan kerusakan permanen yang
terjadi dalam 3-10 menit (AHA,2015).
[(E;embuluh darah yang paling sering terkena adalah arteri
serebral dan arteri karotis interna yang ada di leher (guyton & hall,
2012)[.0]>Adanya gangguan pada peredaran darah ke otak dapat
mengakibatkan cedera otak melalui beberapa mekanisme yaitu :
lgzlge]:r:ebalan pada dinding pembuluh darah (arteri serebral) yang
menimbulkan penyempitan sehingga aliran darah tidak adekuat
yang selanjutnya akan terjadi iskemik

2[. 0I]’::cahnya dinding pembuluh darah yang menyebabkan hemoragi

3[.01]3::mbesaran satu atau sekelompok pembuluh darah yang menekan
jaringan otak

4[.Oll::iema serebral yang merupakan pengumpulan cairan pada ruang
interstitial jaringan otak (smelthzer dan bare, 2012) penyempitan
pembuluh darah otak mula-mula menyebabkan perubahan pada
aliran darah dan setelah terjadi stenosis cukup hebat dan
melampaui batas krisis terjadi pengurangan darah secara drastis dan
cepat[.zglbObstrukai suatu pembuluh darah arteri ke otak akan
menimbulkan reduksi suatu area dimana jaringan otak normal
sekitarnya masih mempunyai peredaran darah yang baik berusaha
membantu suplai darah melalui jalur-jalur anastomosis yang ada.
[zfigmbahan yang terjadi pada kortek akibat oklusi pembuluh darah
awalnya adalah gelapnya warna pembuluh darah vena, penurunan
kecepatan pada aliran darah dan dilatasi arteri dan arteriola (AHA,

[36]>

2015).
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Suplai darah ke otak dapat berubah pada gangguan fokal
(thrombus, emboli, perdarahan dan spasme vaskuler) atau oleh karena
gangguan umum hypoksia karenagangguan paru dan jantung
arterosklerosis sering cenderung sebagai faktor pentingtrhadap otak.
Btﬂ;ombus dapat berasal dari flak arterosklerotik atau darah dapat beku
pada area yang stenosis, dimana aliran darah akan lambat atau terjadi
turbulensi oklusi pada pembuluh darah serebral oleh embolus
menyebabkan oedema dan nekrosis diikutithrombosis dan hypertensi
pembuluh darah[.%J]';ka aliran darah kesetiap bagian otak terhambat
karena trombus dan embolusmaka mulai terjadi kekurangan O2
kejaringan otak[.%]f(ekurangan selama 6 menit dapat menyebabkan
nekrosis mikroskopis neuron[.xbl}neuron area kemudian di sebut infark
kekurangan O2 pada asalnya mungkin akibat iskemik umumnya
(karena henti jantung - hipotensi ) - hipoksia karena proses anemia -
kesulitan bernafas[.%]J’ika neuron hanya mengalami iskemik, maka
masih ada peluang untuk menyelamatkannya[.36§uatu sumbatan pada
arteri koroner dapat mengakibatkan suatu infark disekitar zona yang
mengalami kekurangan 02[.36§troke karena embolus merupakan akibat
dari bekuan darah, lemak dan udara, emboli pada otak kebanyakan
berasal dari jantung[.”gindrom neuron vaskuler yang lebih penting
terjadi pada stroke trombotik dan embolik karena keterlibatan arteri

serebral mediana (HUDAK,G 2016).


http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=36&cite=0&hl=textonly#0
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=36&cite=5&hl=textonly#5
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=36&cite=15&hl=textonly#15
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=36&cite=3&hl=textonly#3
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=36&cite=6&hl=textonly#6
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=36&cite=4&hl=textonly#4
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=36&cite=2&hl=textonly#2
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=39&cite=4&hl=textonly#4

2.1.5 Pathway Cva Non Hemoragik

Umur Jenis kelamin Gaya hidup Obesitas

Hipertensi

Kerusakan vesikuler pembuluh darah

Perubahan struktur

Penyumbatan pembuluh darah

Vasokontriksi

Gangguan sirkulasi

Otak Ginjal Pembuluh darah Retina
Vasokontriksi Spasme
Resistensi Suplai pembuluh Sistemik Koroner  arteriole
pembuluh 02 otak o
darah ginjal
darah otak menurun Diplopis
Vasokontriksi Iskemi
menurun
. Blood flow miocard
Sinkop
menurun Afterload Resti injuri
Nyeri Gangguan Respon RAA ~ meningkat Nyeri dada
kepala pola tidur
Rangsang aldosteron
Fatique

Penurunan

Gangguan perfusi Resistensi Na cursh jantung
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8>
2.1.6 Manifestasi klinis

Gejala yang timbul dari stroke non hemoragik tergantung dari
serangan pada otak hemisfer kanan atau kiri[.SJEBila terjadi serangan
pada otak hemisfer kanan, maka pasien akan mengalami kelumpuhan
sebelah kiri tubuh dan penurunan terhadap objek menurun.
[Egebaliknya, bila terjadi serangan pada otak hemisfer kiri maka terjadi
kelumpuhan sebelah kanan tubuh, perilaku lambat dan sangat hati-
hati, gangguan penglihatan pada mata sebelah kanan, kesulitan
menelan, sulit bicara, mudah tersinggung dan mudah frustasi
(Hariyanto & Sulistyowati, 2015, p. 51). Pemeriksaan fisik pada
pasien stroke di jumpai adanya ketidak mampuan menggerakkan
setengah badan pasien, tingginya tekanan darah, penyempitan
pembuluh darah, sulit berbicara (pelo),odem karena adanya
penumpukan cairan.

[§f‘]2:nda dan gejala dari stroke adalah (Baughman,C Diane.dkk, 2000):

lgelé]eililangan motorik disfungsi motorik paling umum adalah
hemiplegia

2[.6(1>]a>ralisis pada salah satusisi) dan hemiparesis (kelemahan salah
satu sisi) dan disfagia

3[.6f<]e>hi1angan komunikasi disfungsi bahasa dan komunikasi adalah
disatria (kesulitan berbicara) atau afasia (kehilangan berbicara).

4. gangguan persepsi meliputi [:64]ciisfungsi persepsi visual humanus
heminapsia atau kehilangan penglihatan perifer dan diplopia,
gangguan hubungan visual, spesial dankehilangan sensori.

[()é%mua itu terjadi karena adanya kerusakan pada otak, mata,
jantung, dan ginjal[.O]bPada penderita stroke non hemoragik
mengalami penurunan kesadaran dan bahkan mengakibatkan

penderita mengalami koma karena terjadi pembengkakan pada
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bagian otak, keadaan tersebut merupakan keadaan ensofalopati

hipertensi (Irianto,2014).

2.1.7 Komplikasi
Setelah mengalami stroke pasin kemungkinan akan mengalami

komplikasi antara lain adalah :

1F7l§]e;hubungan dengan mobilisasi (infeksi pernafasan, nyeri pada
daerah tertekan konstipasi dan thrombophlebitis

2[.7I§2z;hubungan dengan paralisis (nyeri pada daerah punggung,
dislokasi sendi, deformitas dan terjatuh

3[.9]§23;hubungan dengan kerusakan otak (epilepsi dan sakit kepala )

4[.glsl]e>drocephalus

individu yang menderita stroke berat pada bagian otak yang

mengontrol respon pernapasan atau kardiovaskuler dapat meninggal

2.1.8 Pemeriksaan Penunjang
Menurut fransisca batticaca (2016), pemeriksaan penunjang
diagnostik yang dapat dilakukan adalah :
1. hematokrit
2. kalium serum
3. kreatinin serum
4. urinalisa

5. elektrokardiogram (EKG )

2.1.9 Terapi
- Inj Ranitidine 50 mg 2x1
- Inj Ondansentron 4mg 2x1
- Inj Ceticolin 500mg2x1
- Inj Ceftrianxone 1gr 2x1
- Amlodiphin oral 10 mg 1x1
- Irbesartan oral 150mg 1x1
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[o»
2.2 Konsep Gangguan Perfusi Jaringan Serebral

2.2[.01]>Definisi Gangguan Perfusi Jaringan Serebral
Menurut kusuma (2013), gangguan perfusi jaringan serebral
merupakan adanya penurunan sirkulasi jaringan otak, akibat situasi
02 di dalam otak dan nilai Gaslow Coma Skala menurun, gangguan
perfusi jika tidak segera di tangani akan meningkatkan intra kranial,
sehingga penanganan pertama pada pasien ini adalah meningkatkan

status O2 dan memposisikan pasien head up 15-30 derajat.

2.2[.02]>Batasan Karakteristik

Batasan karakteristik pada pasien dengan masalah gangguan
perfusi jaringan serebral antara lain peningkatan tekanan darah sistolik
secara tiba-tiba dan sangat berbahaya oleh karenanya dapat melewati
blood brainbarrier terjadi edema serebral dengan pemberian
obatkepada pasien ada beberapa macam, terapi yang sering di berikan
yaitu pemberian obat melalui intravena yang umumnya dilakukan du
ruang perawatan di rumah sakit.

[§13']<;rapi intravena di berikan untuk memberikan cairan pada
pasien yang tidak dapat menelan, tidak sadar, dehidrasi,syok terapi
intravena bertujuan mencegah cairan dan elektrolit (potter & perry
2006)

2.2[%»Faktor yang Berhubungan
Faktor yang berhubungan atau hal-hal yang dapat
mengakibatkan timbulnya gangguan perfusi jaringan serebral antara
lain penurunan sirkulasi jaringan otak, akibat oksigen di dalam otak
[0

> .. . . . .
menurun. Keadaan ini dapat mengakibatkan disorientasi pada pasien

hipertensi (kusuma, 2012).
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2.3 Konsep asuhan keperawatan pada pasien cva infark non hemoragik
2.3.1 Pengkajian

1. Biodata

2. Nama

3. Umur

4. Jenis kelamin :

5. Suku bangsa

6[.oll(>eluhan utama & riwayat penyakit sekarang [:O]I;epala pusing, tidak
bisa tidur, lemah, cemas

7[.Ol]{iwayat penyakit masa lalu [:Wbiasanya pasien punya riwayat
hipertensi dan kolesterol yang sudah lama di alami pasien dan
mengkonsumsi obat secara rutin.

8. Riwayat penyakit keluarga [:O]t:iasanya hipertensi ini adalah penyakit
turunan dari keluarga dan penyakit kolesterol dari tidak bisanya
mengontrol pola makan.

9. Riwayat psikososial

10.Hubungan pasien dengan kerabat,keluarga dan teman

11.pola kebiasaan sehari-hari
a[. 1\1Iutf‘isi] "

Kebiasaan makan, porsi makan,menu makan, porsi minum
b. Istirahat tidur
Kebiasaan tidur pasien,jam tidur pasien,gangguan tidur pasien.
c. Eliminasi
Kebiasaan BAK,warna BAK, bau BAK, jumlah BAK
Kebiasaan BAB, warna, konstipasi
d[. Poer]sor:al hygine
Mandi (berapa kali pasien mandi,memakai sabun ), Gosok gigi
(kebiasaan gosok gigi pasien,berapa kali pasien menggosok
gigi)
12.Pemeriksaan fisik

a. Kulit rambut dan kuku
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Inspeksi

Palpasi

b. Kepala
Inspeksi

Palpasi

c. Mata
Inspeksi

Palpasi

d. Hidung
Inspeksi

Palpasi

(o>
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warna kulit, jaringan parut, lesi, dan
vaskularisasi, amati adnya pruritus dan

abnormalitas lainnya.

[26]»

[op»

[op»

oy

[op

palpasi kulit untuk mengetahui suhu, turgor,

lesi, edema, tekstur dan massa

kesimetrisan muka, tengkorak dan kepala
(adanya lesi,massa )

dengan cara merotasi dengan lembut ujung jari
ke bawah dari tengah-tengah garis kepala ke
samping[.m> Untuk mengetahui adanya
pembengkakan pada bentuk kepala massa, nyeri

tekan, kekuatan akar rambut

kelopak  mata, perhatikan bentuk dan
kesimetrisannya, amati daerah orbital ada
tidaknya edema, kemerahan atau jaringan lunak
di bawah bidang orbital ( amati konjungtiva dan
sklera ) untuk mengetahui anemis atau tidak
dengan cara menarik atau membuka kelopak
mata, perhatikan warna edema dan lesi (
inspeksi kornea, kejernihan dan tekstur kornea )
dengan berdiri di samping pasien dengan
menggunakan sinar cahaya tidak langsung,
inpeksi pupil dan iris.

Ada tidaknya pembengkakan pada orbital dan
kelenjar lakrimal.

: Kesimetrisan bentuk adanya deformitas atau lesi

[op»>

dan cairan yang keluar

]
: batang dan jaringan hidung adanya nyeri, massa,

penyimpangan bentuk
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e. Telinga

Inspeksi

or ) S
. kartilago telinga untuk mengetahui jaringan

Palpasi

f. Mulut & faring

15

(o . . . .
: amati kesimetrisan bentuk dan letak telinga,

warna dan lesi

lunak, tulang telinga ada nyeri atau tidak

o

Inspeksi

g. Leher

[op . . .
. bentuk leher, kesimetrisan, warna kulit, adanya

Inspeks

Palpasi

[0]

[ . . .
: warna dan mukosa bibir, lesi ,dan kelainan

kongenital, kebersihan mulut dan faring

pembengkakan, jaringan parut dan massa
>
kelenjar getah bening / kelenjar limfa dan

kelenjar tiroid

[ o1 »
h. Thorak dan tulang belakang

o>
. kelainan bentuk thorak, kelainan bentuk tulang

Inspeksi

[o]»
: ada tidaknya krepitus pada kusta, pada wanita (

Palpasi

belakang, pada wanita ( inspeksi payudara :
bentuk dan ukuran, amati adanya benjolan atau
tidak )

palpasi payudara amati adanya massa )

i. Paru posterior, lateral dan interior

Inspeksi
Palpasi

Perkusi

[0]

[0]

38

»>
kesimetrisan paru, ada tidaknya lesi

>
dengan meminta pasien menyebutkan angka

7777[.26]>Bandingkan paru kanan dan Kiri,
pengembangan paru dengan meletakkan ke dua
ibu jari ke prosesus xifoideus dan minta pasien
bernafas panjang.
]bdari puncak paru ke bawah ( supraskapularis 34
jari dari pundah sampai dengan torakal 10 )

catat suara perkusi ( sonor, hipersonor, redup )
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Auskultasi :

[ o1 »
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bunyi saat inspirasi dan akspirasi ( vasikuler,
bronchovasikular, bronchial tracheal ( suara

abnormal seperti weezing, ronchi, krekels.

j- Jantung dan pembuluh darah

Inspeksi
Palpasi

Perkusi

k. Abdomen
Inspeksi

Palpasi
Perkusi

Auskultasi

1. Genetalia

Inspeksi

Palpasi

m. Ekstremitas
Inspeksi
Palpasi

o» . .
: tidak impuls maksimal, denyutan apical
[26]»

area aorta inter costa ke 2 ke kiri, dan pindah
jari-jari ke intercosta ke 3 dan 4 ke kiri daerah
trikuspidalis, dan mitral pada interkosta 5 Kkiri,
kemudian pindah jari drai mitral 5-7 cm ke garis

midclavikula kiri

(op . .
: untuk mengetahui batas jantung atas bawah,

kanan kiri

. [op»
Auskultasi :

bunyi jantung 1 dan II untuk mengetahui bunyi
jantung tambahan

»>
ada datar,

tidaknya pembesaran, cekung,

kebersihan umbilicus,

[o1»

epigastrium, lien, hepar, ginjal.

[o»
: 4 kuadran ( timpani, hipertimpani, pekak )

[o]»
: 4 kuadran ( peristaltik usus dinukur dalam 1

menit, bising usus )

(U2

inspeksi anus ( kebersihan anus, lesi, perdarahan
dan lakukan tindakan rectal touch ( khusus laki-
laki untuk mengetahui pembesaran prostat )

perdarahan, cairan dan bau

[26]»

skrotum dan testis sudah turun atau belum

inspeksi kesimetrisan, lessi, massa

o>
: tonus otot, kekuatan otot,

Kaji sirkulasi ( akral hangat/ dingin, warna,

CRT, kaji kemampuan pergerakan sendi, kaji


http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=181&hl=textonly#181
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=206&hl=textonly#206
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=26&cite=1&hl=textonly#1
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=207&hl=textonly#207
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=182&hl=textonly#182
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=145&hl=textonly#145
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=208&hl=textonly#208
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=183&hl=textonly#183
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=120&hl=textonly#120
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=34&hl=textonly#34
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=26&cite=13&hl=textonly#13
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=122&hl=textonly#122

17

reflek fisiologis ( bisep, trisep, patella,arciles),

kaji reflek patologis ( reflek plantar )

2.3[.%>Diagnosa keperawatan

Diagnosa keperawatan adalah keputusan klinik mengenai respon
individu, klien atau masyarakat tentang masalah kesehatan aktual atau
potensial sebagai dasar seleksi intervebsi keperawatan untuk mencapai
tujuan asuhan keperawatan sesuai dengan kewenangan perawat
(herdman & kamitsuru,2015)
Diagnosa keperawatan yang muncul pada penderita cva infark adalah :
1[. szngg%an ]perfusi jaringan serebral
2. Gangguan pemenuhan nutrisi

3. Kelebihan volume cairan

4. Intoleransi aktivitas

oy
2.3.3 Intervensi keperawatan
Intervensi keperawatan pada diagnose keperawatan dengan masalah
gangguan perfusi jaringan serebral antara lain :

2p )
Tabel 2.3 Intervensi Keperawatan

Diagnosa NOC NIC
keperawatan

Gangguan perfusi  Tujuan : Manajemen
jaringan serebral 1. Status sirkulasi sirkulasi :

[op»

[oj»

[ 0 1>
1. Pantau nadi

Definisi : penurunan 2. Status gangguan

02 yang perfusi jaringan perifer
mengakibatkan serebral 2[. Cat:gt war]na "
kegagalan Status sirkulasi : kulit dan
penerimaan nutrisi ke a[. O"I]"e:kanan darah temperatur
jaringan pada tingkat dalam batas normal 3. Cek

kapiler

b. Kekuatan nadi

capillary refil
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Batasan karakteristik

1[. lger]ub;han status
mental

2. Perubahan
perilaku

3. Kesulitan
menelan

4. Kelemahan

5. Ketidaknormalan

berbicara
Factor yang
berhubungan
o )
gangguan aliran

arteri atau vena

dalam batas normal
[0]»
c. Rata-rata  tekanan

darah dalam batas
normal
[0]»

d. Tekanan vena
sentral dalam batas
normal

e. Tidak ada hipotensi
orthotastik

f. Tidak ada angina

[og»

g. AGD dalam batas

normal
tol» .

h. Tidak ada bunyi
jantung tambahan

[o1»

i. Perbedaan O2 arteri
dan vena dalam
batas normal

J- Status gangguan

perfusi jaringan

serebral :

1. Pengisisan
capillary refill

[oJ» .

2. Kekuatan pulsasi

perifer proksimal
rol» . .

3. Kesimetrisan
pulsasi perifer
proksimal

4. Tingkat sensasi
normal

5. Warna kulit

normal

6. Kekuatan fungsi

18

4. Monitor
status cairan
keluaran yang
dengan

lab HB

sesuai
monitor
dan HMT
5. Monitor
perdarahan

6. Monitor
status
himodinamik,
neurologis dan
tanda-tanda vital
Manajemen status
neurologi :
1[. Morgitor
ukuran, bentuk
kesimetrisan ~ dan
reaksi pupil

2. Monitor
tingkat kesadaran
3. Monitor
tingkat orientasi
4. Monitor

GCS

5. Monitor
tanda- tanda vital
6[. Mor(ljitor ]

>

respon pasien
terhadap

pengobatan
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otot
7. Keutuhan kulit
8. Suhu kulit hangat
[o]»
9. Tidak ada edema
perifer
[oj»

10. Tidak ada nyeri

pada ekstremitas
11. Kriteria hasil :
[o]»
12. Setelah dilakukan
intervensi selama
1 X 24 jam
menunjukkan
status sirkulasi
yang di buktikan
dengan :

[o]»

1. Tekanan darah
sistolik dan
diastolik dalam
rentan  yang di
harapkan

2. Tidak ada ortotastik
hipotensi

[o]»
3. Tidak ada tanda-

tanda peningkatan

TIK
4. Pasien mampu
berkomunikasi

dengan jelas sesuai
dengan kemampuan
pasien
(o]
5. Pasien

menunjukkan
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perhatian,
konsentrasi dan
orientasi

6[.0113.:,lsien mampu
memproses
informasi

7[.OI](>1ien mampu
membuat keputusan
dengan benar

8. Tingkat kesadaran
pasien membaik

157>
2.3.4 Implementasi keperawatan

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang
dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah status
kesehatan yang dihadapi kestatus kesehatan yang lebih baik yang
menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan (Gordon, 1994, dalam
Potter & Perry, 1997).

[3l4J]I<uran intervensi keperawatan yang diberikan kepada klien
terkait dengan dukungan, pengobatan, tindakan untuk memperbaiki
kondisi, pendidikan untuk klien-keluarga, atau tindakan untuk
mencegah masalah kesehatan yang muncul dikemudian hari.

B(%tuk kesuksesan pelaksanaan implementasi keperawatan agar
sesuai dengan rencana keperawatan, perawat harus mempunyai
kemampuan kognitif (intelektual), kemampuan dalam hubungan
interpersonal, dan keterampilan dalam melakukan tindakan[.34][;roses
pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan klien,
faktor-faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan,
strategi implementasi keperawatan, dan kegiatan komunikasi. (Kozier
etal., 1995).

(w7
2.3.5 Evaluasi keperawatan
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Evaluasi keperawatan adalah tahap yang menentukan apakah tujuan
yang telah di susun tercapai atau tidak[.lsl]\b/lenurut friedman ( dalam,
harmoko 2013 ) evaluasi didasarkan pada bagaimana efektifnya
intervensi-intervensi yang dilakukan oleh keluarga, perawat dan yang
lainnya[.ﬂ;%da beberapa metode yang di pakai dalam perawatan, faktor
yang paling penting adalah bahwa metode tersebut harus disesuaikan

dengan tujuan dan intervensi yang sedang di evaluasi
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BAB 3
METODE PENELITIAN
(17
3.1 Desain penelitian
Rancangan yang di gunakan dalam penelitian adalah metode
penelitian deskriptif studi kasus[.O]bPenelitian studi kasus adalah suatu
penelitian yang dilakukan secara intensif terinci dan mendalam terhadap
suatu organisasi, lembaga atau gejala tertentu (Arikunto, 2016)[.0]§tudi kasus
dilakukan dengan cara meneliti suatu permasalahan melalui suatu kasus
yang terdiri dari unit tunggal (Notoadmojo, 2015)[.13.]l>enis penelitian studi
kasus deskriptif ini dengan menggunakan metode observasi partisipasif.
[(R;Ietode observasi partisipasi yaitu pengalaman terhadap subyek untuk
mendapatkan informasi secara mendalam, dan peneliti ikut terlibat dalam
kegiatan tersebut (Lapau, 2015)[.0]> Dalam studi kasus ini peneliti
menggunakan dua pasien yang akan di kaji sesuai keluhan dan mendapatkan
asuhan keperawatan.
[g:udi kasus yang menjadi pokok pembahasan penelitian ini adalah
digunakan untuk mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan pada pasien
yang mengalami cva dengan masalah gangguan perfusi jaringan serebral di

RSUD bangil pasuruan di ruang Krisan.

[4]»
3.2 Batasan Istilah
Untuk menghindari kesalahan dalam memahami judul metode
penelitian, maka peneliti sangat perlu memberikan batasan istilah, yang
digunakan dalam penelitian ini sebagai berikut :

1[. Asouha]n kgperawatan adalah proses atau rangkaian kegiatan praktik
keperawatan langsung kepada klien diberbagai tatanan pelayanan
kesehatan yang pelaksanaanya berdasarkan kaidah profesi
keperawatan dan merupakan ini praktik keperawatan (Ali,2009).

2[. C\?a a]tau >stroke adalah suatu sindromklinis yang ditandai dengan

hilangnya fungsi otak secara akut dan dapat menimbulkan kematian (

word health organization WHO,2014).

22
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3[. G;ngg]uanbperfusi jaringan serebral adalah adanya penurunan sirkulasi
jaringan otak, akibat sirkulasi O2 di dalam otak dan nilai Gaslow
Coma Scala menurun, gangguan perfusi apabila tidak ditangani
dengan  segera akan  meningkatkan  tekanan intrakranial
(kusuma,2016).
[op
3.3 Partisipan
Subyek yang di gunakan dalam penelitian adalah 2 pasien yang
mengalami cva dengan masalah gangguan perfusi jaringan serebral di
RSUD Bangil Pasuruan, adapun kriterianya adalah sebagai berikut :
1[. 2 8pasi]en >yang mengalami cva dengan gangguan perfusi jaringan
serebral.
2.2 pasien yang mengalami kelemahan dan ketidak normalan dalam
berbicara.
3. 2 pasien yang di rawat hari ke 2 di ruang krisan.
4. 2 pasien yang bersedia di jadikan subyek penelitian.

[ .o 1 »
5. 2 pasien dan keluarga yang kooperatif.

3[.2]iokasi Dan Waktu Penelitian
1. Lokasi penelitian
Penelitian ini dilakukan diruang krissan RSUD bangil kabupaten
pasuruan
2[. W:;lktu7pen]eliti:1n
Penelitian dilakukan 3 hari yaitu pada tanggal
a[. Pe;gulilpufan c{ata
Agar dapat diperoleh data yang sesuai dengan permasalahan
dalam penelitian ini, sangtlah diperlukan teknik pengumpulan
data, adapun teknik tersebut adalah :
1[.3\17\]7.'leancara hasil anamnesis berisi tentang identitas pasien,

keluhan utama pasien,riwayat penyakit sekarang-dahulu-

keluarga, sumber data dari pasien, perawat lainnya
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2[.4&)>bservasi dan pemeriksaan fisik (inspeksi, palpasi, perkusi,
auskultasi) pada sistem tubuh pasien
3[.387%1;di dokumentasi ( hasil dari pemeriksaan diagnostik dan
data lain yang relevan)
[16]»
3.5 Uji Keabsahan Data

Uji keabsahan data di maksudkan untuk menguji kualitas data /informasi

yang di peroleh dalam penelitian sehingga menghasilkan data dengan

validitas tinggi[.é]bDisamping integritas peneliti ( karena peneliti menjadi
instrument pertama, uji keabsahan data dilakukan dengan :

1[. Mgmp]erpa:njang waktu pengamatan /tindakan.

2[. Su1mber inlforn:asi tambahan menggunakan triangulasi dari tiga data
sumber utama yaitu pasien, perawat, dan keluarga pasien yang
berkaitan dengan masalah yang di teliti.

[22»
3.6 Analisa Data
Analisa data dilakukan sejak peneliti berada di lapangan, sewaktu
pengumpulan data sampai dengan semua data terkumpul, analisa data
dilakukan dengsn mengemukakan fakta, selanjutnya membandingkan
dengan teori yang ada, selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan.

[gf']gknik analisis yg digunakan dengan cara menarasikan jawaban-jawaban

dari penelitian yang diperoleh dari hasil interpretasi wawancara mendalam

yang dilakukan untuk menjawab pertanyaan rumusan masalah penelitian.

[gi:eknik analisis digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi

dokumentasi yang menghasilkan data untuk selanjutnya diintrepretasikan

oleh peneliti dibandingkan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan
rekomendasi dalam intervensi tersebut, urutan dalam analisis adalah :

1. Pengumpulan data
Pengumpulan data dikumpulkan berdsarkan WOD (wawancara,
observasi, dokumen)[.l]bHasil ditulis dalam bentuk catatan lapangan,

kemudian disalin dalam bentuk transkip, data yang di kumpulkan
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terkait dengan data pengkajian, diagnosis, perencanaan, tindakan/
implementasi, dan evaluasi.

2[. Mgred]uksi> data
Data hasil wawancara yang terkumpul dalam bentuk catatan lapangan.

[41]51j adikan satu dalam bentuk transkip[.mf)ata yang terkumpul kemudian
dibuat koding yang dibuat oleh peneliti dan mempunyai arti tertentu
sesuai dengan topik penelitian yang diterapkan[.O]bData obyektif
dianalisis berdasarkan hasil pemeriksaan diagnostik kemudian
dibandingkan nilai normal.

3[. Peilyajsian giata>
Penyajian data dapat dilakukan dengan table, gambar bagah maupun
teks naratif[.OPKerahasiaan dari responden dijamin dengan jalan
mengaburkan identitas dari responden

4[. Ke?sim]pulern
Dari data yang disajikan, kemudian data dibahas dan dibandingkan
dengan hasil-hasil penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan

(41
perilaku kesehatan. Penarikan kesimpulan dilakukan dengan metode

induksi
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BAB 4
HASIL DAN PEMBAHASAN

(o
4.1 Hasil Penelitian
4.1[.01]>Gambaran lokasi pengambilan data
Lokasi penelitian dan pengambilan data penelitian yang dilakukan

oleh peneliti untuk studi kasus karya tulis ilmiah dengan judul asuhan
keperawatan pada pasien stroke non hemoragik dengan gangguan perfusi
jaringan serebral dilakukan di ruang krissan Rumah sakit umum daerah
Bangil yang beralamat, Jl[.Z]lEaci Bangil, Masangan, Pasuruan, Jawa Timur
67153 dengan kapasitas 22 kamar tidur disertai ventilasi dan ruangan
yang bersih.

4.1.2 Pengkajian

[2]P»
1. Identitas klien

3
Tabel 4[1] Identitas klien

Identitas klien Klien 1 Klien 2
Nama Nyl.”E Tn. S
Umur 51 tahun 60 tahun
Agama Islam Islam
Pendidikan SMP SMP
Pekerjaan Ibu rumah tangga Karyawan swasta
Status perkawinan Sudah menikah Sudah menikah
Alamat Bugul kidul, Bangil Gempol, Bangil
Suku/bangsa Jawa/ Indonesia Jawa/Indonesia
Tanggal MRS 13 April 2019 10 April 2019
Tanggal Pengkajian 15 April 2019 15 April 2019
Jam Pengkajian 06:35 WIB 16:00 WIB
No. RM 0076%*** 00393k
Diagnosa masuk Stroke Non Hemoragik Cerebral infarction

[83]» )
2. Riwayat penyakit

[op
Tabel 4.2 riwayat penyakit

Riwayat Klien 1 Klien 2

penyakit
Keluhan Klien mengatakan mulut Keluarga klien mengatakan,
Utama perot susah bicara klien tidak bisa bicara

26
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Riwayat
penyakit
sekarang

Riwayat
penyakit
dahulu

Riwayat
penyakit
keluarga

Riwayat
psikososial

Klien datang ke IGD
RSUD bangil pasuruan,
diantar keluarganya pada
tgl 13-04-2019 pada jam
06:35 dengan keluhan
mulut perot susah bicara,
pusing, tangan dan kaki
kanan susah digerakkan.

Klien mengatakan bahwa
klien mempunyai riwayat
penyakit ;kolesterol ~dan
hipertensi.

Klien mengatakan bahwa
keluarganya ada  yang
mempunyai riwayat
penyakit stroke

Klien mengatakan bahwa
klien menerima dengan
ikhlas penyakitnya dan
berharap  agar seogra
diberikan kesembuhan.

27

Klien datang ke IGD RSUD
bangil pasuruan, diantar
keluarganya pada [Zf]gl 10-04-
2019 pada jam 16.00 dengan
membawa surat rujukan dari
RS asih abiyakta dengan
keluhan pusing sejak tgl 09-
04-2019 dan tiba-tiba klien
tidak bisa berbicara sejak tadi
malam dan klien mual
disertai muntah

Keluarga klien mengatakan

klien  memiliki  riwayat
penyakit hipertensi kurang
lebih 4 thn

Keluarga klien mengatakan,
tidak ada yang menderita
penyakit stroke

Keluarga klien mengatakan

klien berusaha sabar dan
ikhlas menghadapi
penyakitnya, dan berharap
penyakitnya  bisa  segera
sembuh.

[21»
3. Perubahan pola kesehatan (pendekatan Gordon/pendekatan system)

21>
Table 4.3 Perubahan pola kesehatan

Pola
Kesehatan
Pola
managemen
kesehatan
Pola nutrisi
dan cairan

Klien 1

Klien mengatakan, ketika
sakit periksa ke puskesmas

Di rumah : klien makan 3x
sehari meliputi nasi, lauk,
klien tidak suka sayur dan
minum air putih dalam
sehari kurang lebih 700 cc

Klien 2

Keluarga klien mengatakan
klien saat sakit, hanya
membeli obat di apotek

Di rumah : Klien makan 3x
sehari meliputi nasi, lauk,
sayur dan klien minum air
putih dalam sehari kurang
lebih 800 cc dan klien lebih
suka makan-makanan
dengan sayur yang
bersantan dan berlemak

Di rumah sakit Klien
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Pola
istirahat
dan tidur

Pola
eliminasi

Pola
Personal
hygine

Pola
aktivitas

Di rumah sakit : klien
mengatakan nafsu makan
berkurang, makan bubur
halus kurang lebih 4
sendok, minum air putih
kurang lebih 600 ml/hari
Di Rumah klien tidur
siang kurang lebih 30
menit, tidur malam kurang
lebih 6 jam.

Di Rumah Sakit : klien
mengatakan sering tidur
kurang lebih 10 jam, pada
malam hari klien sering
bangun karena kurang
nyaman dengan keadaanya.
Di Rumah : klien BAK
4x/hari, produksi urine
kurang lebih 800 cc, warna
kuning keruh dan BAB
Ix/hari  warna  kuning
kecoklatan dengan
konsistensi padat.

Di Rumah Sakit © klien
mengatakan belum BAB,
BAK dengan alat bantu
kateter 1 hari urine + 700 cc
/24 jam

Di Rumah Mandi 2x
dalam sehari dan
menggosok gigi, dan klien
mengganti pakian 2x sehari
setelah mandi

Di Rumah Sakit : Klien saat
pagi hari dibantu keluarga
menyeka badan dan
mengganti baju 1x/ hari
Menggosok gigi (-)

Keramas (-)
Di  Rumah klien
mengatakan, klien

melakukan semua aktivitas
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hanya minum susu melalui
sonde 3x sehari kurang
lebih 800 cc

Di rumah : Klien istirahat
kurang lebih 6 jam dalam
sehari, dan klien jarang
tidur siang karena bekerja
Di rumah sakit : Jarang bisa
tidur, saat klien mengantuk
sewaktu-waktu  langsung
tidur, dan setelah minum
obat klien biasanya
langsung tidur

Di Rumah : Klien BAK 2x/
hari produksi urine kurang
lebih 700 cc warna kuning
jernih dan BAB 1x/hari
warna kuning kecoklatan
dengan konsistensi padat.

Di Rumah Sakit © Saat
melakukan pengkajian klien
belum BAB sama sekali
dan sudah BAK dengan alat
bantu kateter 1 hari urine +
500 cc /24 jam

Di Rumah Mandi 2x
dalam sehari dan jarang
menggosok gigi, dan klien
mengganti pakian 2x sehari
setelah mandi

Di Rumah Sakit : Klien saat
pagi hari di bantu keluarga
menyeka badan dan
mengganti baju 1x/ hari
Menggosok gigi (-)

Keramas (-)
Di  Rumah klien
mengatakan melakukan

aktivitas sehari-hari secara
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secara mandiri.

Di Rumah Sakit © klien
melakukan, semua aktivitas
sehari-hari sepenuhnya
dibantu oleh keluarga dan
perawat jaga

29

mandiri.

Di Rumah Sakit ° klien
melakukan semua aktivitas
sehari-hari  dibantu oleh
keluarganya dan perawat
Jaga

[21]»
4. Pemeriksaan Fisik (Pendekatan head to toe/pendekatan system)

[15]»
Table 4.4 Pemeriksaan fisik

Observasi

Keadaan
umum

Kepala

Mata

Hidung

Mulut dan
tenggorokan

Klien 1

Penampilan :

k/u lemah, klien tampak
pucat, klien badrest total
dan klien tidak melakukan

aktivitas apapun, mulut
klien perot susah
berbicara, sulit

menggerakkan tangan dan
kaki sebelah kanan
Kesadaran : composmentis
GCS : 4-5-6

TD : 190/100

N :80 x/m

S :36,5°C

RR : 20 x/ menit

Inspeksi : bentuk kepala
simetris, rambut tebal,
warna  rambut  hitam
beruban, tidak ada
benjolar[‘ﬂgan lesi

Palpasi : tidak ada nyeri
tekan

Inspeksi - ‘mata simetris,
pupil isokor, sclera
normal, konjungtiva
normal, alis buatan
Inspeksi : hidung simetris,
tidak ada pholip, tidak ada
sekret, pernafasan cuping
hidung (+), terpasang O2

Inspeksi : mukosa bibir
kering, gusi tidak
berdarah, caries gigi (-)

Kilen 2

Penampilan :

k/u lemah, klien badrest
total, klien tidak
melakukan aktivitas

apapun, klien tidak bisa
berbicara, klien  sulit
menggerakkan tangan dan
kaki sebelah kanan dan
klien mengeluhkan pusing,
sesak nafas

Kesadaran : composmentis
GCS : 4-5-6

TD : 180/100

N :96 x/m

S :37,7°C

RR : 22 x/ menit

Inspeksi : bentuk kepala
simetris, rambut tipis,
warna  rambut  hitam
beruban, tidak ada
benjolan[(f)}@n lesi

Palpasi : tidak ada nyeri
tekan

Inspeksi : mata simetris,
pupil isokor, sclera
normal, konjungtiva
normal, alis tebal

Inspeksi : hidung simetris,

tidak ada pholip, tidak ada
sekret, pernafasan cuping
hidung (+), terpasang
NGT, terpasang O2
Inspeksi mukosa bibir
kering, gusi tidak
berdarah, caries gigi (+)
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Leher

Thorax paru
dan jantung

Abdomen

Ekstremitas
dan
persendian

Genetalia

[15]»

Inspeksi 7 tidak ada
benjolan dan massa tidak
ada lessi

Palpasi tidak  ada
pembesaran kelenjar
thyroid dan tidak ada nyeri
tekan
Inspeksi
simetris,
vasikuler,
normal .

Palpasi : tidak ada nyeri
tekan pada daerah dada
dan tida‘[g 4?‘da massa
Perkusi : sonor (paru
kanan dan paru kiri )
Inspeksi : tidak ada asites,
bentuk paot simetris
Palpasi : tidak ada nyeri
tekan, tidak ada
pembesaran liver

Perkusi : timpani
Auskultasi : Bising usus
15-20 x/m

Atas :

Inspeksi tidak ada
fraktur, terpasang infus
asering 16 tpm di tangan
kiri

Palpasi : tidak ada odem
Bawah : s

Inspeksi : tidak ada fraktur
Palpasi : tidak ada odem
Kekuatan otot :

[15]»

“"bentuk dada
suara nafas
irama jantung

0 5
0 5

Inspeksi : distensi kandung
kemih  (-), terpasang
kateter .

Palpasi : tidak ada nyeri
tekan pada bladder

5. Hasil pemeriksaan diagnostik

(7>
Tabel 4.5 Hasil pemeriksaan diagnostik

Pemeriksaan

Hasil

30

Inspeksi tidak ada
benjolan dan massa tidak
ada lessi

Palpasi tidak  ada
pembesaran kelenjar
thyroid dan tidak ada nyeri
tekan

[15]»

Inspeksi bentuk dada
simetris, suara  nafas
vasikuler, irama jantung
normal

Palpasi : tidak ada nyeri

tekan pada daerah dada
dan tidak ada massa
Perkusi sonor
kanan dan paru Kiri )
Inspeksi : tidak ada asites,
bentuk perut simetris
Palpasi : tidak ada nyeri
tekan, tidak ada
pembesaran liver

Perkusi : timpani

(paru

Auskultasi : Bising usus
20-30 x/m

Atas :

Inspeksi tidak ada
fraktur, terpasang infus

asering 14 tpm di tangan
Kiri
Palpasi : tidak ada odem
Bawah :
Inspeksi : tidak ada fraktur
Palpasi : tidak ada odem
Kekuatan otot :
0 5
0 5

Inspeksi : distensi kandung

kemih  (-), terpasang
kateter

Palpasi : tidak ada nyeri
tekan pada bladder

Nilai
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normal
Klien 1 Klien 2
Tanggal
pemeriksaan
Laboratorium
Darah lengkap
Leukosit (WBC) 14,45 13,73 3,70-10,1
Neutrofil 10,6 11,7
Limfosit 1 1,2
Monosit 0,5 0,7
Eosinofil 0,0 0,0
Basofil 0,1 0,1
Neutrofil % 90,2 85,3 39,3-73,7
Lomfosit % 8,2 8,7 18,0-48,3
Monosit % 5 5,2 4,40-12,7
Eosinofil % 0,2 0,2 0,600-7,30
Basofil % 0,5 0,6 0,00-1,70
Eritrosit (RBC) 4,512 5,410 4,6-6,2
Hemoglobin 16,45 16,36 13,5-18,0
Hematokrit 47,20 49,21 40-54
MCV 90,10 90,95 81,1-96,0
MCH 30,1 30,23 27,0-31,2
MCHC 32,10 33,24 31,8-35,4
RDW 11,7 12,49 11,5-14,5
PLT 188 229 155-366
MPV 8,878 7,969 6,90-10,6
KIMIA KLINIK
FAAL GINJAL
BUN 37 36 7,8-20,23
Kreatinin 1,221 1,304 0,8-1,3
ELEKTROLIT
Natrium 134,00 145,00 135-147
Kalium 4,20 4,10 3,5-5
Klorida 122,0 101,0 95-105
Kalsium ion 1,200 1,350 1,16-1,32
GULA DARAH
Gula darah sewaktu 122 111 200
[ 83]P»
6. Terapi klien
[op
Tabel 4.6 terapi klien
Terapi
Klien 1 Klien 2
Infus Asering 1000 cc /24 jam  Infus Asering 1000 cc /24 jam

16tpm 14 tpm
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Injeksi kalmeco 1x 500 mg
Injeksi omz 1 x 40 mg
Injeksi antrain 3 x 1 gr
Injeks Citicolin 2x 500 mg
02 NRBM 8-10 Lpm

2p
4.1.3 Analisa Data
4>
Tabel 4.7 Analisa data

Analisa data

Klien 1

Ds :

DO

klien mengatakan klien
mulutnya perot susah
bicara dan tidak bisa
menggerakan kaki dan
tangan sebelah kanan

k/u lemah, pucat,
mukosa  bibir  kering
Kesadaran :

composmentis, GCS : 4-
3-6 TTV :TD : 190/100,
N : 96 x/m, S :36,5°C
RR : 20 x/m, LAI%I]',Wbc

14,45Bun 37,
Terpasang infus asering
1000 cc/ 24 jam 16 tpm,
Terpasang O2 NRBM 6-
8 Ipm

Klien2

DS keluarga  klien
mengatakan klien 3 hari
mengeluhkan pusing

hanya minum obat yg
dibeli dari toko setelah
itu klien tidur dan setelah
bangun klien tidak bisa
bercira dan badan
sebelah kanan tidak bisa

32

Injeksi kalmeco 1x 500 mg

Injeksi omz 1 x 40 mg
Injeksi antrain 3 x 1 gr

02 NRBM 8-10 Lpm

Etiologi

Hipertensi
Hemoragik
Stroke

Pecahnya pembuluh darah
ke otak

Perdarahan intrakranial

Darah merembes ke dalam
parenkim otak

Penakanan pada jaringan
otak

Peningkatan tekanan
intrakranial

Gangguan perfusi jaringan
serebral

Hipertensi
Hemoragik
Stroke

Pecahnya pembuluh darah
ke otak

Masalah
keperawatan

Gangguan
perfusi
jaringan
serebral

Gangguan
perfusi
jaringan
serebral
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di gerakkan Perdarahan intrakranial

DO [:4]I</u lemah klien hanya  Darah merembes ke dalam
berbaring di tempat tidur parenkim otak
tidak melakukan aktifitas
apapun sesak nafas dan  Penakanan pada jaringan

tidak bisa bicara, otak
Kesadaran :

composmentis, GCS : 4- Peningkatan tekanan
X-6, TTV : TD : 170/90 intrakranial

N :96 x/m S :36,7°C RR

24 x/m, LAR Wbc :  Gangguan perfusi jaringan
13,73Bun : 36, serebral
Terpasang infus asering

1000 cc/ 24 jam 14 tpm ,

Terpasang O2 NRBM 6-

o 8 Ipm
4.1.4 Diagnosa keperawatan

5
Tabel 4.8 Diagnosa keperawatan
Klien Diagnosa keperawatan

Klien 1 Gangguan perfusi jaringan serebral
berhubungan dengnan peningkatan
tekanan intrakranial

Klien 2 Gangguan perfusi jaringan serebral
berhubungan dengnan peningkatan
tekanan intrakranial

4 .
4.1.5 Intervensi keperawatan

op-
Tabel 4.9 Intervensi keperawatan

Diagnosa NOC NIC
keperawatan
Klien 1 Tujuan Intervensi
Gangguan Setelah dilakukan pemeriksaan 13[0]pantau nadi perifer
perfusi 3x 24 jam keadaan sirkulasi 14.catat warna kulit dan
jaringan klien mulai[ollpembaik. Kriteria temperatur
serebral hasil : 9. Tekanan darah 154gek capillary refill
berhubungan sistolik dan diastolik dalam 16. monitor status cairan
dengan rentang yang diharapkan masukan dan keluaran
peningkatan  1.tidak  ada  orthotestik yang sesuai monitor lab
tekanan [ 7yrptensi HB dan HMT
intrakranial 2.tidak ada  tanda-tanda 17[0]monitor perdarahan
[ o7y pingkatan TIK 18. monitor status
3. klien mampu hemodinamik,
berkomunikasi dengan jelas neurologis dan tanda

dan sesuai kemampuan vital
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Klien 2
Gangguan
perfusi
jaringan
serebral
berhubungan
dengan
pebingkatan
tekanan
intracranial

4. klien menunjukkan
konsentrasi, perhatian dan
orientasi

5. klien mampu memproses

[ OiTFprmasi

6. klien mampu membuat
keputusan dengan benar

7. tingkat kesadaran klien
mulai mem

Tujuan
Setelah dilakukan pemeriksaan
3x 24 jam menunjukkan status
sirkulasi yang membaik
kr‘g‘fg hasil :
1. tekanan darah sistolik dan

diastolic dalam rentang
yang diharapkan
2.tidak  ada  ortostastik
[ ohypotensi
3.tidak ada  tanda-tanda
[ o7y pingkatan TIK
4. klien mampu

berkomunikasi dengan jelas

[ o"'R sesuai kemampuan

5. klien menunjukkan
perhatian, konsentrasi dan
orientasi

6. klien mampu memproses

[ o formasi

7.klien mampu membuat
keputusan dengan benar

8. tingkat kesadaran klien
membaik

4.1.6 Implementasi keperawatan

[ol»

1. Implementasi keperawatan pada klien 1

(5]
Tabel 4.10 Implementasi keperawatan pada klien 1

Hari/ tanggal

Senin 16-04-2019
Implemetas

Waktu
i

Hari/tanggal
Selasa 17-04-2019
Waktu  Implemetasi

4. monitor

34

19. monitor ukuran, bentuk,
kesimetrisan dan reaksi
pupil

20. monitor
kesadaran

21. monitor tingkat orientasi

22. monitor GCS

23. monitor tanda-tanda

[Olyital

24. monitor respon pasien

terhadap pengobatan
Intervensi

1. pantau nadi perifer

2. catat warna kulit dan
temperature

3, o capillary refill ’

status  cairan
masukan, keluaran yang
sesuai monitor lab HB
dan HMT

g pnitor perdarahan

6. monitor status

hemodinamik,

neurologis dan tanda-
of7nda vital

7. monitor ukuran, bentuk,
kesimetrisan dan reaksi
pupil

8. monitor
kesadaran

9. monitor tingkat orientasi

10. monitor GCS

11. monitor tanda-tanda

[0]yital

12. monitor respon respon
pasien terhadap
pengobatan

tingkat

N

tingkat

Hari/tanggal : Rabu Paraf
18-04-2019

Waktu  Implemetasi
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08.00

08.40

09.00

09.10

09.25

09.55

Memantau 08.00
nadi perifer :
80x/mnt
Mencatat
warna kulit
dan
temperate :
tidak ada
cyianosis,
kulit klien
lembab
Mengecek
capillary
refill : 2
detik
Memonitor
status cairan,
masukan,
keluaran
yang sesuai :
Infus asering
1000 cc/ 24
jam 16 tpm,
urine + 700
cc /24 jam
Memonitor
perdarahan :
tidak ada
tanda —
tanda
perdarahan
pada klien

08.10

08.15

08.30

v

08.35

Memonitor  09.00
statusme
neurologis,
adanya
gangguam
saraf nervus
farialis VII
klien Bells's
palsy (merot
pada
mulutnya)

Memantau 08.00
nadi perifer :
82x/mnt
Mencatat
warna kulit
dan

(Agmperature :

tida ada

cyianosis,
kulit lembab

08.15

Mengecek 08.20
capillary
refill : 2
detik
Memonitor
statusme
tanda-tanda
vital : TD
170/[‘13}px/mn
t, N : 80
x/mnt,

RR : 20x/mnt

S:36°C

08.30

Memonitor 08.35
ukuran,
kesimetrisan
dan reaksi
pupil :
ukuran pupil
4 mm,
simetris
kanan dan
kiri, pupil
isokor, reflek
pupil +/+
Memonitor
tingkat
kesadaran:
composmenti
S

09.00

35

Memantau
nadi perifer :
84x/mnt
Memantau
warna kulit
dan
temperature :
tidak ada
cyianosis,
kulit lembab

Mengecek
capillary
refill : 2
detik
Memonitor
status tanda-
tanda vital :
TD :
160/100x/mn
t, N:82
X/mnt,

RR : 22x/mnt
S:36,7°C

Memonitor
ukuran,
kesimetrisan
dan reaksi
pupil :
ukuran pupil
4 mm,
simetris
kanan dan
kiri, pupil
isokor, reflek
pupil +/+
Memonitor
tingfkat
kesadaran :
composmenti
S
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10.00  Memonitor ~ 09.10  Memonitor 09.05 Memonitor
ukuran, tingkat tingkat
kesimetrisan orientasi orientasi
dan reaksi adanya adanya
pupil : kelemahan kelemahan
ukuran pupil otot otot
4 mm, 05 05
simetris 05 0 5
kanan dan
kiri, pupil
isokor,
reflek pupil
+/+

10.10 Memonitor  09.15  Memonitor 09.10 Memonitor
tingkat GCS : 4-3-6 GCS : 4-X3-
kesadaran : 6
tingkat
kesadaran
klien
composment
is )

10.15 Memonitor 10.00  Berkolaboras 10.00
tingkat i dengan Berkolaboras
orientasi : dokter untuk 1 dengan
adanya pemberian dokter untuk
kelemahan terapi obat pemberian
otot Infus Asering terapi obat

05 1000 cc /24 Infus Asering
05 jam 16 tpm 1000 cc /24
Injeksi jam 16 tpm
kalmeco 1x Injeksi
500 mg kalmeco 1x
Injeksi omz 1 500 mg
x 40 mg Injeksi omz 1
Injeksi x 40 mg
antrain 3 x 1 Injeksi
er antrain 3 x 1
Injeks ar
Citicolin  2x Injeks
500 mg Citicolin  2x
02 NRBM 8- 500 mg
10 Lpm 02 NRBM 8-
10 Lpm
[ol>»

2. Implementasi keperawatan pada klien 2

51>
Tabel 4.11 Implementasi keperawatan pada klien 2
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Hari/ tanggal Hari/tanggal Hari/tanggal : Rabu Paraf
Senin 16-04-2019 Selasa 17-04-2019 18-04-2019
Waktu  Implemetas  Waktu Implemetasi Waktu  Implemetas
i i
08.10 Memantau 08.10  Memantau 08.00 Memantau
nadi perifer : nadi perifer : nadi perifer
82x/mnt 82x/mnt : 84x/mnt
08.15 Mencatat 08.15 Mencatat 08.05 Memantau
warna kulit warna kulit warna kulit
dan dan dan
temperate : temperature : temperature
tidak ada tida ada : tidak ada
cyianosis, cyianosis, cyianosis,
kulit lembab kulit lembab kulit
lembab
08.20 Mengece 08.25  Mengecek 08.10 Mengecek
capillary capillary capillary
refill : 2 refill: 2 refill : 2
detik detik detik
09.15 Memonitor 08.30 Memonitor 08.20 Memonitor
status cairan, statusme status
masukan, neurologis, cairan,
a9n keluaran adanya masukan,
: gangguam dan
Klien saraf nervus keluaran :
minum susu farialis VII Klien
melalui klien tidak minum susu
sonde 3x bisa berbicara melalui
sehari sonde 3x
kurang lebih sehari
800 cc, kurang
infus asering lebih 800
1000 cc/ 24 cc,
jam 14 tpm, infus
urine + 500 asering
cc /24 jam 1000 cc/ 24
jam 14 tpm,
urine + 500
cc /24 jam
09.20 Memonitor 09.00  Memonitor 08.25 Memonitor
perdarahan : ukuran, ukuran,
tidak ada kesimetrisan kesimetrisa
tanda — dan reaksi n dan reaksi
tanda pupil : pupil :
perdarahan ukuran pupil ukuran
pada klien 4 mm, pupil 4 mm,
simetris simetris
kanan dan kanan dan
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09.25

10.05

10.15

10.20

10.30

Memonitor 09.05
statusme
neurologis,
adanya
gangguam
saraf nervus
farialis VII
klien tidak
bisa
berbicara
Memonitor
ukuran,
kesimetrisan
dan reaksi
pupil :
ukuran pupil
4 mm,
simetris
kanan dan
kiri, pupil
isokor,
reflek pupil
+/+
Memonitor
tingkat
kesadaran :
composment
1S
Memonitor
tingkat
orientasi :
adanya
kelemahan
otot

09.10

09.15

09.20

Berkolanora  10.00
si dengan

tiem medis

untuk

pemberian

terapi Infus

Asering

1000 cc /24

kiri, pupil
isokor, reflek
pupil +/+
Memonitor 08.30
tingkat

kesadaran:
composmenti

S

Memonitor 08.40
tingkat
orientasi
adanya
kelemahan
otot
05

0 5

Memonitor 09.00

GCS : 4-3-6

Memonitor 09.05
tanda-tanda
vital:

TD :170/100
mighe

N : 84 x/ mnt
S :37,7°C
RR : 24x/mnt
Berkolanoras
i dengan tiem
medis untuk
pemberian
terapi Infus
Asering 1000
cc/24 jam
14 tpm

[\

10.05

38

kiri, pupil
isokor,
reflek pupil
+/+
Memonitor
tingfkat
kesadaran :
composmen
tis

Memonitor
tingkat
orientasi
adanya
kelemahan
otot

05

0 5

Memonitor
GCS : 4-3-6

Memonitor
tanda-tanda
vital :

TD :170/90
N : 84x/mnt
S :36,2°C
RR : 24x/
mnt
Berkolanora
si dengan
tiem medis
untuk
pemberian
terapi Infus
Asering
1000 cc /24
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jam 14 tpm Injeksi jam 14 tpm
Injeksi kalmeco 1x Injeksi
kalmeco 1x 500 mg kalmeco 1x
500 mg Injeksi omz 1 500 mg
Injeksi omz x 40 mg Injeksi omz
1 x40 mg Injeksi 1 x 40 mg
Injeksi antrain 3 x 1 Injeksi
antrain 3 x 1 ar antrain 3 x
ar 02 NRBM 8- 1 gr

02 NRBM 10 Lpm 02 NRBM
8-10 Lpm 8-10 Lpm

2>
4.1.7 Evaluasi keperawatan

2>
Tabel 4.12 Evaluasi keperawatan hari peratama

Hari/tanggal Waktu Evaluasi Paraf
Klien 1 14.00 Subjektif : Klien mengatakan mulut perot
susah bicara, pusing
Senin 16 April Objektif : K/u : lemah, Kesadaran
2019 Composmentis, GCS : 4-3-6,
TTV : TD 160/100 Mmhg, S :
Gangguan 36 °C, N: 80x/menit, R :
perfusi 20x/menit
jaringan Tidak ada cyianosis,
serebral Kulit klien lembab
berhubungan 0 5
dengnan
peningkatan 0 5
tekanan Hemiplegi kanan
intrakranial Assesment : Masalah teratasi sebagain
Klien belum bisa bicara
lanacar
Planing :Intervensi dilanjutkan
keperawatan
Infus Asering 1000 cc / 24
jam 16 tpm

Injeksi kalmeco 1x 500 mg
Injeksi omz 1 x 40 mg
Injeksi antrain 3 x 1 gr
Injeks Citicolin 2x 500 mg
02 NRBM 8-10 Lpm

Klien 2

Senin 16 April 14.00 Subjektif : Keluaraga klien mengatakan

2019 klien masih  belum  bisa
berbiacara dan tubuh masih

Gangguan lemas

perfusi
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jaringan Objektif : K/u :lemah, Kesadaran
serebral Composmentis, GCS : 4-x-6,
berhubungan TTV : TD 170/100 Mmhg, S :
dengnan 37 °C, N: 82x/menit, R :
peningkatan 24x/menit
tekanan Tidak ada cyianosis,
intrakranial Kulit klien lembab
0 5
0 5
Hemiplegi kanan
2p
Assesment : Masalah belum teratasi
Klien belum bisa bicara
Planing Intervensi dilanjutkan
keperawatan

Infus Asering 1000 cc / 24 jam
14 tpm

Injeksi kalmeco 1x 500 mg
Injeksi omz 1 x 40 mg

Injeksi antrain 3 x 1 gr
02 NRBM 8-10 Lpm

[1]»
Tabel 4.13 Evaluasi keperawatan hari kedua

Waktu
14.00

Hari/tanggal
Klien 1 Subjektif
Senin 17 April
2019

Objektif :

Gangguan
perfusi
jaringan
serebral
berhubungan
dengnan
peningkatan
tekanan
intrakranial

Planing

Evaluasi
: Klien mengatakan masih susah
bicara, sudah tidak pusing
K/u :lemah, Kesadaran
Composmentis, GCS : 4-3-6,
TTV : TD 150/90 Mmhg, S :

36 °C, N: 80x/menit, R :
20x/menit
Tidak ada cyianosis,
Kulit klien lembab
0 5
0 5

Hemiplegi kanan

Assesment : Masalah teratasi sebagain

Klien belum bisa bicara
lanacar

:Intervensi dilanjutkan
keperawatan
Infus Asering 1000 cc / 24
jam 16 tpm
Injeksi kalmeco 1x 500 mg
Injeksi omz 1 x 40 mg
Injeksi antrain 3 x 1 gr

Paraf
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Klien 2
Senin 17 April
2019

Gangguan
perfusi
jaringan
serebral
berhubungan
dengnan
peningkatan
tekanan
intrakranial

41

Injeks Citicolin 2x 500 mg
O2 NRBM 8-10 Lpm

14.00 Subjektif : Keluaraga klien mengatakan
klien masih  belum  bisa
berbiacara

Objektif : K/u :lemah, Kesadaran

Composmentis, GCS : 4-x-6,
TTV : TD 170/100 Mmhg, S :
37 °C, N: 80x/menit, R :
20x/menit

Tidak ada cyianosis,

Kulit klien lembab

0 5

0 5
Hemiplegi kanan

Assesment : Masalah belum teratasi
Klien belum bisa bicara

Planing : Intervensi dilanjutkan
keperawatan
Infus Asering 1000 cc /24 jam
14 tpm

Injeksi kalmeco 1x 500 mg
Injeksi omz 1 x 40 mg
Injeksi antrain 3 x 1 gr

O2 NRBM 8-10 Lpm

[1]»
Tabel 4.14 Evaluasi keperawatan hari ketiga

Hari/tanggal
Klien 1

Senin 18 April
2019

Gangguan
perfusi
jaringan
serebral
berhubungan
dengnan
peningkatan
tekanan

Waktu Evaluasi
14.00 Subjektif : Klien mengatakan bicara mulai
lancar

Objektif : K/u :lemah, Kesadaran

Composmentis, GCS : 4-3-6,
TTV : TD 150/90 Mmhg, S :
36 °C, N: 84x/menit, R :
20x/menit
Tidak ada cyianosis,
Kulit klien lembab

0 5

0 5

Paraf
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intrakranial Hemiplegi kanan

Assesment : Masalah teratasi sebagain

Planing :Intervensi dilanjutkan
keperawatan
Infus Asering 1000 cc /24
jam 16 tpm

Injeksi kalmeco 1x 500 mg
Injeksi omz 1 x 40 mg
Injeksi antrain 3 x 1 gr
Injeks Citicolin 2x 500 mg
02 NRBM 8-10 Lpm

Klien 2
Senin 17 April 14.00 Subjektif : Keluaraga klien mengatakan
2019 klien masih  belum  bisa
berbiacara
Gangguan
perfusi Objektif : K/u : lemah, Kesadaran
jaringan Composmentis, GCS : 4-x-6,
serebral TTV : TD 160/100 Mmhg, S :
berhubungan 37 °C, N: 80x/menit, R :
dengnan 24x/menit
peningkatan Tidak ada cyianosis,
tekanan Kaulit klien lembab
intrakranial 0 5
0 5

Hemiplegi kanan

Assesment : Masalah belum teratasi
Klien belum bisa bicara

Planing : Intervensi dilanjutkan
keperawatan
Infus Asering 1000 cc /24 jam
14 tpm

Injeksi kalmeco 1x 500 mg
Injeksi omz 1 x 40 mg
Injeksi antrain 3 x 1 gr

02 NRBM 8-10 Lpm

[3]»

4.2 Pembahasan
Penulis akan menjelaskan antara kesenjangan yang terjadi antara

praktek dan teori yang dilakukan di Rumah sakit umum daerah Bangil
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Pasuruan dengan teori yang ada disini penulis akan menjelaskan kesenjangan
tersebut[.O]lgembahasan ini dimaksudkan agar dapat diambil kesempatan atau
pemecahan masalah dari kesenjangan-kesenjangan yang terjadi hingga dapat
digunakan sebagai tindak lanjut dalam penerapan asuhan keperawatan
sebagai berikut :

4.2[.31]>Pengkajian

Data subjektif pada tinjauan kasus dilihat dari pengkajian antara
dua klien didapatkan keluhan yang tidak sama yang di alami klien 1 terjadi
mulut perot susah berbicara, anggota gerak sebelah kanan tidak bisa di
gerakkan, sedangkan pada klien 2 tiba-tiba tidak bisa berbiacara dan
anggota gerak sebelah kanan susah digerakkan.

Bﬁariyanto & Sulistyowati, (2015) menjelaskan bahwa gejala
yang timbul dari stroke non hemoragik tergantung dari serangan pada otak
hemisfer kanan atau kiri. Bila terjadi serangan pada otak hemisfer kanan,
maka pasien akan mengalami kelumpuhan sebelah kiri tubuh dan
penurunan terhadap objek menurun[.g]éebaliknya, bila terjadi serangan pada
otak hemisfer kiri maka terjadi kelumpuhan sebelah kanan tubuh, perilaku
lambat dan sangat hati-hati, gangguan penglihatan pada mata sebelah
kanan, kesulitan menelan, sulit bicara, mudah tersinggung dan mudah
frustasi.

mlieterangan teori dan bukti-bukti data diatas pada pengkajian studi
kasus ini penulis menemukan perbedaan pada keluhan utama yang di

alami oleh kedua klien, klien 1 mengeluhkan bahwa mulut perot susah

biacara, dan anggota gerak sebelah kanan tidak bisa digerakkan,
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sedangkan pada klien 2 kelurga klien mengeluhkan jika klien tidak bisa
berbiacara dan anggota gerak sebelah kanan susah digerakkanES]ISari semua
keluhan kedua klien merupakan gejala dari penyakit stroke, yang
disebabkan oleh sumbatan pada pembuluh darah otak[.3]§ehingga menurut
peneliti menarik kesimpulan bahwa antara fakta dan teori terdapat
kesamaan.

[ZSZua objektif pada pemeriksaan fisik antara klien 1 dan klien 2
didapatkan pemeriksaan fisik dengan tanda gejala yang tidak sama yakni
pada klien 1 data objektif yang muncul yaitu keadan umum lemah, pucat,
mukosa bibir kering kesadaran : composmentis, GCS : 4-3-6 TTV :TD :
190/100, N : 96 x/m, S :36,50C RR : 20 x/m, LAB : Whe : 14,45 Bun © 37,
Terpasang infus asering 1000 cc/ 24 jam 16 tpm, Terpasang O2 NRBM 6-
8 Ipm, sedangkan pada klien 2 data objektif yang muncul yaitu keadan
umum lemah klien hanya berbaring di tempat tidur tidak melakukan
aktifitas apapun sesak nafas dan tidak bisa bicara, Kesadaran
composmentis, GCS : 4-X-6, TTV : TD : 170/90 N : 96 x/m S :36,70C RR
. 24 x/m, LAB Whbc : 13,73Bun - 36, Terpasang infus asering 1000 cc/ 24
jam 14 tpm , Terpasang O2 NRBM 6-8 Ipm.

Hariyanto &  Sulistyowati, (2015) menjelaskan bahwa
pemeriksaan fisik pada pasien stroke dijumpai adanya ketidak mampuan
menggerakkan  setengah  badan  pasien  ,tingginya  tekanan
darah,penyempitan pembuluh darah,sulit berbicara (pelo),odem karena

. D
adanya penumpukan cairan.
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Keterangan teori dan bukti-bukti data diatas kedua klien
mengalami kelumpuhan yang sama yaitu ekstermitas kanan dikarenakan
adanya sumbatan aliran darah ke otak, namun klien 2 serangannya lebih
hebat karena sampai membuat klien tidak bisa berbicara[.O]lsada gangguan
tidak bisa berbiacara disebabkan adanya gangguan syaraf pada mulut
akibat dari penyumbatan pada otak yang dialami oleh klien.

4.2[.(%>Diagnosa keperawatan

Diagnosa keperawatan ini diambil dari berdasarkan hasil
pengkajian, hasil pemeriksaan fisik yang didapatkan dari kedua klien 1 dan
klien 2 yang menunjukkan masalah keperawatan yang dialami kedua klien
adalah gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan dengnan
peningkatan tekanan intrakranial.

[ﬂl\?abyl (2012) menjelaskan bahwa serangkaian reaksi biokimia
yang dapat merusakan atau mematikan sel-sel saraf otak hal ini disebabkan
karena kurangnya aliran darah[.(]];kliran darah yang berhenti membuat suplai
oksigen dan zat makanan ke otak berhenti, sehingga sebagian otak tidak
bisa berfungsi sebagaimana mestinya[.OJMenurut kusuma (2013), gangguan
perfusi jaringan serebral merupakan adanya penurunan sirkulasi jaringan
otak, akibat situasi O2 didalam otak dan nilai Gaslow Coma Skala
menurun, gangguan perfusi jika tidak segera di tangani akan meningkatkan
intra kranial, sehingga penanganan pertama pada pasien ini adalah
meningkatkan status O2 dan memposisikan pasien head up 15-30 derajat.

ml&eterangan teori dan bukti-bukti data tersebut dipengaruhi oleh

ganggugan perdarahan yang terjadi diotak yang menyebabkan fungsi otak
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terganggu pada tubuh sehingga aliran darah kesetiap bagian otak
terhambat karena perdarahan diotak, maka terjadi kekurangan O2 ke
jaringan otak sehingga menyebabkan gangguan perfusi jaringan serebral
berhubungan dengnan peningkatan tekanan intrakranial.
oy
4.2.3 Intervensi keperawatan

Intervensi keperawatan yang diberikan pada klien 1 dan 2 dengan
diagnosa keperawatan gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan
dengnan peningkatan tekanan intrakranial, intervensi yang digunakan yaitu
NIC [:O]E)antau nadi perifer, catat warna kulit dan temperatur, cek capillary
refill, monitor status cairan masukan dan keluaran yang sesuai monitor lab
HB dan HMT, monitor perdarahan, monitor status hemodinamik,
neurologis dan tanda vital, monitor ukuran, bentuk, kesimetrisan dan
reaksi pupil, monitor tingkat kesadaran, monitor tingkat orientasi, monitor
GCS, monitor tanda-tanda vital, monitor respon pasien terhadap
pengobatan.

Béi]z)rdon, (1994) dalam Potter & Perry, (1997) menjelaskan bahwa
dukungan, pengobatan, tindakan untuk memperbaiki kondisi, pendidikan
untuk klien-keluarga, atau tindakan untuk mencegah masalah kesehatan
yang muncul dikemudian hari terkait dengan ukuran intervensi
keperawatan yang diberikan kepada klien.

ml&eterangan teori dan bukti-bukti data diatas menurut peneliti
intervensi keperawatan pada klien 1 dan 2, meliputi dari kelengkapan data,

serta data penunjang laboraturium yang dilakuan menurut kondisi klien,
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sehinga peneliti tidak menemukan adanya kesenjangan antara teori dan
praktik tersebut.
4.2[.(1]1>Implementasi keperawatan

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien 1 dan klien
2 sudah sesuai pada intervensi keperawatan yang dibuat, namun untuk
kolaborasi dengan medis pemberian obat pada klien 1 Infus Asering 1000
cc /24 jam 16 tpm, Injeksi kalmeco 1x 500 mg, Injeksi omz 1 x 40 mg,
Injeksi antrain 3 x 1 gr, Injeks Citicolin 2x 500 mg O2 NRBM 8-10 Lpm,
pada klien 2 Infus Asering 1000 cc / 24 jam 14 tpm, Injeksi kalmeco 1x
500 mg, Injeksi omz 1 x 40 mg, Injeksi antrain 3 x 1 gr, O2 NRBM 8-10
me[.Z]l;al ini menunjukkan ketidaksamaan dalam pemberian terapi pada
kedua klien penderita stroke.

[3(4i]:)rdon, (1994) dalam Potter & Perry, (1997) menjelaskan
bahawa kriteria hasil yang diharapkan akan menggambarkan serangkaian
kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari
masalah status kesehatan yang dihadapi kestatus kesehatan yang lebih
baik[.34]>Menurut Kozier et al[.3,4]>(1995) menjelaskan bahawa proses
pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan klien, faktor-
faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi
implementasi keperawatan, dan kegiatan komunikasi[.34]i3erawat harus
mempunyai kemampuan kognitif (intelektual), kemampuan dalam
hubungan interpersonal, dan keterampilan dalam melakukan tindakan
untuk kesuksesan pelaksanaan implementasi keperawatan agar sesuai

2r
dengan rencana keperawatan.
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Keterangan teori dan bukti-bukti data diatas menurut peneliti
implementasi yang dilakukan pada kedua klien hampir sama yaitu [:2]>
memantau nadi perifer, mencatat warna kulit dan temperate, mengecek
capillary refill, memonitor status cairan, masukan, keluaran yang sesuai,
memonitor perdarahan, memonitor status neurologis, memonitor ukuran,
bentuk, kesimetrisan dan reaksi pupil, memonitor tingkat kesadaran,
memonitor tingkat orientasi implementasi yang berisi kolaborasi dengan
tim medis, ada perbedaan pemberian terapi, adapun klien 1 diberikan
pemberian obat untuk penyembuhan kolesterol, sedangkan pada klien 2
selain diberikan obat untuk penyembuhan karena adanya sumbatan pada
jaringan otak.

[op
4.2.5 Evaluasi keperawatan

Klien 1, hari pertama klien susah berbicara mulut masih perot
K/u : lemah, Kesadaran, Composmentis, GCS : 4-3-6, TTV : TD 160/100
Mmhg, S :36 °C, N: 80x/menit, R : 20x/menit, Tidak ada cyianosis,
Kulit klien lembab, Hemiplegi kanan, Klien belum bisa bicara lanacar.

Klien 2 hari pertama Keluaraga klien mengatakan klien masih
belum bisa berbiacara dan tubuh masih lemas K/u : lemah, Kesadaran
Composmentis, GCS : 4-x-6, TTV : TD 170/100 Mmhg, S : 37 °C, N:
82x/menit, R : 24x/menit, Tidak ada cyianosis, Kulit klien lembab,
Hemiplegi kanan, Klien belum bisa bicara.

Klien 1 hari kedua Klien mengatakan masih susah bicara, sudah
tidak pusing K/u : lemah, Kesadaran, Composmentis, GCS : 4-3-6, TTV :

TD 150/90 Mmhg, S : 36 °C, N: 80x/menit, R : 20x/menit, Tidak ada
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cyianosis, Kulit klien lembab, Hemiplegi kanan, Klien belum bisa bicara
lanacar.

Klien 2 hari kedua Keluaraga klien mengatakan klien masih
belum bisa berbiacara, K/u : lemah, Kesadaran, Composmentis, GCS : 4-
x-6, TTV : TD 170/100 Mmhg, S : 37 °C, N: 80x/menit, R : 20x/menit,
Tidak ada cyianosis, Kulit klien lembab , Hemiplegi kanan, Klien belum
bisa bicara.

Klien 1 hari ketiga Klien mengatakan bicara mulai lancar, K/u :
lemah, Kesadaran, Composmentis, GCS : 4-3-6, TTV : TD 150/90 Mmhg,
S : 36 °C, N: 84x/menit, R : 20x/menit, Tidak ada cyianosis, Kulit klien
lembab, Hemiplegi kanan

Klien 2 hari ketiga, Keluaraga klien mengatakan klien masih
belum bisa berbiacara, K/u : lemah, Kesadaran, Composmentis, GCS : 4-
x-6, TTV : TD 160/100 Mmhg, S : 37 °C, N: 80x/menit, R : 24x/menit,
Tidak ada cyianosis, Kulit klien lembab, Hemiplegi kanan.

[ﬂ;rmoko (2013) menjelaskan bahwa tujuan dan intervensi yang
sedang dievaluasi harus disesuaikan dengan metode dalam perawatan yang

[341> - . . . .. .
tepat. Evaluasi didasarkan pada bagaimana efektifnya intervensi-intervensi

21>
yang dilakukan oleh keluarga, perawat dan yang lainnya.
Keterangan teori dan bukti-bukti data diatas menurut peneliti
pada catatan perkembangan klien 1 klien 2 belum ada kemajuan yang

signifikan, menunjukkan belum ada kelancaran berbicara dan belum ada

pergerakan pada kaki dan tangannya.
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BAB YV
PENUTUP

(7
5.1 Kesimpulan
Setelah melakukan tindakan asuhan keperawatan pada Ny. E dan Tn[.zé>
di Ruang Krissan RSUD Bangil Pasuruan, maka penulis dapat mengambil
kesimpulan dan saran, yang penulis buat berdasarkan laporan studi kasus
untuk karya tulis ilmiah sebagai berikut :

1[. 12{'31531 dari pengkajian pada klien stroke non hemoragik pada Ny. E dan
Tn[.Z]g, pada data subjektif didapatkan Ny. E dan keluarga Tn. S sama-
sama mengatakan anggota tubuh bagain kanan tidak bisa digerakkan,
akan tetapi Ny. E mengalami kesulitan berbicara, mulut perot dan pusing
sedangkan Tn. S tidak bisa bicara,mual dan muntah hal ini dikarenakan
Ny. E dan Tn. S kurang mengetahui tanda gejala dan proses perjalanan
penyakit stroke non hemoragik.

2. Pada klien Ny. E dan Tn[.wS diagnosa keperawatannya menunjukkan
gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan dengnan peningkatan
tekanan intracranial yang ditandai beberapa tanda gejala anggota gerak
tangan dan kaki bagian kanan tidak bisa digerakkan, pada klien Ny. E
mengalami kesulitan berbicara, mulut perot, pusing dan keluarga Tn. S
mengatakan Tn. S tidak bisa berbicara dan mual mutah.

3. Pada intervensi keperawatan pada Ny. E dan Tn[.SPS dengan masalah
keperawatan gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan dengnan
peningkatan tekanan intracranial [:O];)antau nadi perifer, catat warna kulit

dan temperature, cek capillary refill, monitor status cairan masukan dan

48
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[o0]»
4. keluaran yang sesuai monitor lab HB dan HMT, monitor perdarahan,

monitor status hemodinamik, neurologis dan tanda vital, monitor ukuran,
bentuk, kesimetrisan dan reaksi pupil, monitor tingkat kesadaran, monitor
tingkat orientasi, monitor GCS, monitor tanda-tanda vital, monitor respon
pasien terhadap pengobatan.
(21> ) . (5>

5. Implementasi keperawatan pada klien Ny. E dan Tn. S dengan masalah
keperawatan gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan dengnan
peningkatan tekanan intracranial dilakukan secara menyeluruh, tindakan
keperawatan dilakukan sesuai intervensi keperawatan yang sudah
direncanakan sesui kebutuhan klien.

rz1» | . .

6. Evaluasi keperawtan pada klien stroke non hemoragik dengan masalah

keperawatan gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan dengnan
. . . . 2> . o
peningkatan tekanan intracranial pada klien Ny.E ada kemajuan sedikit,
klien sudah bisa bicara agak lancar akan tetapi untuk memenuhi
kebutuhan sehari-hari harus dengan bantuan orang lain (keluarga),
_ 2P . C .

sedangkan pada klien Tn. S teratasi sebagain klien sudah tidak mual dan
mutah akan tetapi masih belum bisa berbicara dan kebutuhan mandi serta

eliminasi masih dibantu oleh orang lain (keluarga).

6.2 SARAN
[21»
1. Bagi pasien

Diharapkan klien selalu berusaha untuk melatih secara mandiri

untuk berbicara dan ROM aktif dan pasif serta untuk keluarga klien


http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=0&cite=77&hl=textonly#77
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=2&cite=73&hl=textonly#73
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=5&cite=11&hl=textonly#11
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=2&cite=27&hl=textonly#27
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=2&cite=12&hl=textonly#12
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=2&cite=45&hl=textonly#45
http://www.plagscan.com/highlight?doc=126271099&source=2&cite=6&hl=textonly#6

50

harus ikut berpartisipasi dalam perawatan dan pengobatan dalam upaya
mempercepat proses penyembuhan klien.
tar». -
2. Bagi institusi pendidikan
Institusi pendidikan sebagai tempat sarana konsultasi ilmu
keperawatan diharapkan hasil penelitian ini dijadikan sebagai wacana
dan acuhan dalam proses pembelajaran terkait dengan masalah
keperawatan pada klien stroke non hemoragik dengan gangguan
perfusi jaringan serebral berhubungan dengnan peningkatan tekanan
intracranial.
(21> . .
3. Bagi penulis selanjutnya
Diharapkan penulis selanjutnya karya tulis ilmiah ini dapat
menjadi bahan referensi untuk menambah bahan penelitian dan dapat

memanfaatkan waktu yang baik saat memberikan asuhan keperawatan

pada klien sehingga mendapatkan hasil yang maksimal.

[op>
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