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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN STROKE NON HEMORAGIK
DENGAN MASALAH GANGGUAN MOBILITAS FISIK DI RUANG
KRISSAN RSUD BAGIL PASURUAN

Oleh:

Winda Setyawati

Stroke merupakan penyakit serobrovaskuler yang di tandai dengan
kematian jaringan di dalam otak yang berlangsung ‘selama 24 jam atau lebih,
dapat memicuterjadinya pecah pembuluhy darah sehingga suplai darah ke otak
menjadi berkurang dan menyebabkan otak ‘mengalami kelainan_fungsi akibat
kurangnyassuplai oksigen.*Tujuan penelitian ini addlah melaksanakan asuhan
keperawatan pada klien yang mengalami Stroke Non Hemoragik dengan+masalah
gangguan moobilitas fisik di Ruang Krissan' RSUD Bangil Pasuruan.

Penilitan ini menggunakan metode deskriptif dalam "bentuk studi kasus.
Subjek penilitian ini* adalah 2 pasien: Stroke Non Hemoragik dengan masalah
gangguan mobilitas- fisik di Ruang; krissan—RSUD Bangil=Pasuruan. ' Tehnik
pengumpulan datazdideskriptifkan_secara naratif dan dilaktkan dengan tehnik
wawancara (hasil anamnesis berisi tentang identitas klien, keluhan utama, riwayat
penyakit sekarang, riwayat penyakit dahulu)| observasi, dan-pemeriksaan fisik.

Hasil studi kasuspadaklien™*Ny.K* dan -Tn.B  dengan ‘stroke non
hemoragikdenganmasalah gangguan -mobititas fisik dapat.satt’ diagnosa yang
diprioritas yakni gangguan mobilitas-fisik-berhubungan-dengan kelemahan otot.
Setelah dilakukan-asuhan' keperawatan selama 3 hari didapatkan pasien keduanya
sudah bisa melakukan mobilisasi-sendiri tanpa ‘ada bantuan keluarganya, tetapi
perawatan pengobatan masih lanjut.

Kesimpulan“dari“Ny:Ksdan.Fn.B dengan.Stroke~Non=Hemoragik adalah
masalah teratasi sebagian. Saran dari studi kasus iniyaitu diharapkan keluarga
Klien harus ikut berpartisipasi dalam pengobatan dan penyembuhan serta bisa
menerima dan dilaksanakan perturan yang telah ditetapkan di ruangan.

Kata kunci: Asuhan keperawatan, Stroke Non Hemoragik, gangguan
mobilitasfisik
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ABSTRACT

NURSING CARE IN NON HEMORAGIC STROKE CLIENTS WITH
PHYSICAL MOBILITY DISORDERS IN SPACE KRISSAN RSUD BAGIL
PASURUAN

By:

Winda Setyawati

Stroke is‘acerobrovascular disease that'is characterizedwby tissue death in
the brain that lasts for 24 heurs or more; can trigger the-rupture of‘blood vessels
so that-blood supply to the brain decreases and causes:the brain to experience
abnormalities due to‘fack of oxygen supply: The purpose of this study is to carry
out “pursing care for clients who experience Non-Hemarrhagic Stroke ‘with
problems of physical moobility problems in the Room Krissan RSUD /Bangil
Pasuruan.

This researeh uses descriptive methodin ithe form of.case studies. The
subjects of this study were 2] Non-Hemerrhagic|Stroke patients with, physical
mobility “sproblems.min the. Room | krissan, 4y RSUD«*Bangil «+Pasuruan.
Data collection techniques are narrative'described-and carried out with interview
techniques!. (results. of the history--taking -about the client's identity, main
complaints; history ‘of current illness,-history. of previous illnesses), observation,
and physical‘examination.

The results of ‘case studies on Ny.K—and“Tn.B clients with non-hemorrhagic
strokes with physical*moebility. problems can.be a _priority=diagnosis of impaired
physical mobility associated with muscle weakness. After doing nursing care for 3
days, both patients were able to mobilize themselves without the help of their
families, but medical care was still advanced.

The conclusions of Ny.K and Tn.B with Non-Hemorrhagic Stroke are
partially resolved problems. The advice from this case study is that it is expected
that the client's family must participate in treatment and healing and be able to
accept and carry out the rules set in the room

Keywords: Nursing care, Non-Hemorrhagic Stroke, impaired physical mobility

Xiv



DAFTAR ISI

HALAMAN JUDUL LUAR ..ottt i
HALAMAN JUDUL DALAM .....oooiiiiieieeie et i
SURAT PERNYATAAN ..ottt i
LEMBAR PERSETUJIUAN .....ooiiiiiieeeee e iv
LEMBAR PENGESAHAN .......ooiiiiiieee e %
DAFTAR RIWAYAT HIDUP......ooii ot oo Vi
MOTTO ool By 1oreeetereen ettt s et b e vii
KATA PENGANTAR ..ot e 5B ettt viii
ABSTRAK ..ol Bl e e e e X
ABSRACT ..o unadleovoveeep e e b d e B xiii
DAFTAR ISEF ... B W eceeveea ot e esgeneeensensess BBl e veeeeeneensans Xiv
DAFTARGAMBAR ..ol b cupitezme e nies ot smeeeeeeseeseeses e e eeeenos Xiv
DAEFAR TABEL ... oo s v nee e Silipn XV
DAETAR LAMPIRAN ..ottt e et svesseaneesees ol XVi
DAFTAR ARTI LAMBANG .....ooooiie bl et XViil
BAB FPENDAHUBUAN
1.1. Latar'Belakang Masalah:.....l.i oot i e, 1
1.2. Batasan Masalai ........L.. B, 3
T8¢ Rumuggh Masallah.==....0...J. B 3
18, Tujuan Penelitidn,... o e B, 4
1. Manfaat Penelitian .o e 5
BAB II TINJAUAN-PUSTAKA ;
2.1. Eonsep SLOKE" N b (LRI Met T A 7
2,011, DEFTINIST.cueeiiii s it bt et 7
o T N T T i, S 7
B oy ST1C [T S S—— 8
2.1.4. FaKtOrReSIKO.........cveoe e, 9
2.1.5. KIASITIKASE ...veeivieiieiiieiieeie et 11
2.1.6. PatofiSiOlogi......ccccveieeieiieiccc e 14
2.1.7. PAtNWAY ....ocueiiiiiiiieeee e 14
2.1.8. Tanda dan gejala.........ccccccvverveieiieie e, 17
2.1.9. Faktor resiko Stroke ..........ccccoviiieienieiiec e, 19
2.1.10. Dampak StrOKE ........c.covveieiierireie e 22
2.1.11. Manifestasi KINiS..........ccooeriiiiiii e, 25
2.1.12. KOompliKasi StroKe.........c.ccvveireieiieie e 26
2.1.13. Penatalaksanaan ..........ccceoeeririnneeniesie e 27
2.2. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Klien dengan Stroke............. 29
2.2.1.PeNGKAJIAN ......eeiviieiiiieiieeie e 29

XV



2.2.2.Diagnosa Keperawatan ...........c.cccovveveeiieneeniesiesseeseeseennnnn, 34

2.2.3.Rencana Asuhan Keperawatan..............cccevevveeeereerveseennnnn, 34
2.2.4. Implementasi Keperawatan............cccevererenenenienieienennen, 35
2.2.5.Evaluasi Keperawatan.............c.cccevveveeiieieeniecieeseesee e, 35
BAB 3 METODE PENELITIAN
0 De
SAIN PeNEITIAN ..o 36
X Ba
tasaN IStHAN ..o 37
TR Pa
FEISTPAN ettt st st nreas 37
K SR Lo
kasi dan Waktu Penelitian............ccoooveveiieiieniin e 38
X T T . . R Pe
NQUMPUIAN data..... .ot e 38
X T T o - R Uj
i keabsaham data.........c.covevevirieiiiiiceee i e 38
3.7yl ... e A L AL B s B s A
alisa Data. ., 4. gt B e 39
B0 T A Eti
K PENBLILIAN ......oceeeiecice e B e T 40
BAB4HASIL DAN PEMBAHASAN
N — BRI eeehof e S Ha
sil Penelitian....fo it o e S, 42
418 = T e B el Ga
mbaran lokasi pengambllan data......... = S 42
4128 Ll Pe
MO AN .ttt s nennshn e eaat e eeeenreenresaeesengageenees] . AT 42
Vi 3 s e SRR - P R A
I (I 1 - RIS = [ ST (R 48
.14 (RS NCEUREK LA MR BA B e Int
EIVENSHKEPEIAWATAN ... eswensast a2 et eee bt e sieeseeeneeneeas 50
AL ...t Bl Im
plementasikeperawatan =, 52
o T . el oeerR S Ev
aluasi Keperawatan ............cccceveveeieseenesie e 56
PRSP PUPPPRIN Pe
MDANASAN ......cviiieiice s 63
BAB5 PENUTUP
. T Ke
SIMPUIAN L e 68
D s Sa
L5 TP PPR PP 69

XVi



DAFTAR PUSTAKA

LAMPIRAN




DAFTAR GAMBAR

Nomor Gambar Gambar Halaman

Gambar 2.1.5  Pohonmasalah / pathway Stroke .............. 16

XViii



DAFTAR TABEL

Nomor Tabel Tabel Halaman
Tabel 2.1 Klasifikasi hipertensi..........ccooovvveviveiesieeseeiennenn 20
Tabel 2.2 Klasifikasi kadar glukosa darah ......................... 21
Tabel 2.3 Klasifikasi otak berdasarkan fungsinya.............. 22
Tabel 2.4 Klasifikasi cacatStroke wis.......cooovvvrervnienininnnns 23
Tabel 2.2.3 Rencana asuhan keperawatan ", ....occcevereennee. 34
Tabel 4.1 IdentitasKlien........ccovvieiiee e 45
Tabel 4.2 Rivraydt penyalgts fob . Vo J2F x. ... Fone 46
Tabel 4.3 Perubahan pola kesehatan.................4500 . 47
Tabel 4.4 Pemeriksaan fisiK ........c.cccovriniiiiniiinnnnns 48
Tabel 4.5 Hasil pemeriksaan diagnostik .............c..cc.o fov, 50
Tabel'4.6 Terap iklien...........ccocoioviidinnn. 50
Tabel 4.7 Analisa data ...L...coee ol vsieap e 52
Tabel 4.8 Diagnesa KepPerawatan....f.... ... covw.. e erenrersesssiiie 53
Tabel 4.9 Intervensi keperawatan ............etoeeie i, 54
Tabel 4.10 Irﬁplementasi keperawatan ... ... gvs.. .. . 55
Tabel 4.11 Evaluasi keperawatan . Ja LR L. e 58

XiX



Lampiran 1
Lampiran 2
Lampiran 3
Lampiran 4
Lampiran 5
Lampiran 6
Lampiran 7
Lampiran 8

Lampiran 9

DAFTAR LAMPIRAN

: Permohonan Menjadi Responden ..

: Persetujuan Menjadi Responden ..

: Lembar/Konsultasi Pembimbing 1

*Lembar Konsultasi Pembimbing:2

XX

: Jadwal Kegiatan Penelitian ..o

: Format Pengkajian Asuhan Keperawatan ........................
sSurat Balasan Icme ...,
: Surat Izin Penelitian RSUD. Bangil

. Surat BalasansPenelitian dari RSWB. Bangil ....................



DAFTAR ARTI,LAMBANG, SINGKATAN

LAMBANG

1. mmHg : Mili meter hydrargyrum

2. °C : Derajat celsius

SINGKATAN

1. BB . Berat:Badan

2. TB : Finggi Badan

3. RR . Respiration Rate

4. S : Suhu

5.%N “Nadi

6. TID : Tanda-tanda Vital

7. TD : Tekanan-Barah

8. Tpm : Tetes per menit

9. BAB ~Buang/Air Besar

10. BAK : Buang Air-Kecil

11. GCS . Glasgow Coma-Scala

12. NGT Naso Gastric Tube

13. CRT : Capillary Refill Time

14. NaCL : Natrium Clorida

15. WHO : World Healt Organization

16. NIC : Nursing Interventions Classification
17. NOC : Nursing Outcomes Classification
18. RSUD : Rumah Sakit Umum Daerah

19. SDKI . Standart Diagnosa Keperawatan Indonesia

XXi



BAB |
PENDAHULUAN

1.1. latar belakang
Mobilitas merupakan kebutuhan dasar manusia yang diperlukan oleh

individu untuk melakukan aktivitas sehari-hari yang berupa pergerakan sendi,
sikap, gaya berjalan, latihan maupun kemampuan aktivitas (DeLaune & Ladner,
2011). Kehilangan kapasitas dalam melakukan gerakan akan menimbulkan
dampak yang besar dalam kehldupan seSéorang (Amidei, 2012)

Strokemerupakan hﬂangnya fungsi S|stem sara_,t pusat lokal (global) yang
berkembang cepat (dala;n detlk atau menlt) Ge}alam ini berlangsung lebih dari 24
Jam atau menyebabkan kEmatlan (Gms’qg‘rg, 2008). Stroke akan mengaklbatkan
dampak yang fatal bagl tubuh seseorang dlantaranya penur-unan aktlfltas atau

"'h

gangguan mobilisasts f|3|k Sumbatan pada darah akan mengaklbatkan penurunan
suplai (Jk3|gen dan nutr|5| sehingga mengaklbatkan gangguan -pada S|ste}n saraf
pusat. Saraf yang kekurangan nutrisi.lama- kelamaan akan hllangnya fungsmya
(Wangi,206__8). K'eb'u_tuhan .mobilisasi merupakar._\ kebutu_hah' inqjk/idu untuk
bergerak se(‘ié[g“bebas; mudah ‘ dan teratur. dengan tuju'ah- untuk memenuhi
kebutuhan akti\;@-i_ta,s guna me_mpe_artghankéh _lgy_e_§eha}t-ar_lya,, el

Menurut. taksiran WHO, sebanyak 20,5-juta jiwa didunia-sudah terjangkit
stroke tahun 2011. Dari jumlah tersebut 5,5 juta jiwa telah meninggal dunia.
Dikawasa Asia Tenggara terdapat 4,4 juta orang mengalami stroke (WHO,2016).
Stroke merupakan penyebab kematian kedua di dunia, sedangkan di Amerika

Serikat stroke merupakan penyebab kematian ketiga terbanyak setelah

kardiovaskuler dan kanker. Setiap tahun, hampir 700.000 orang Amerika



mengalami stroke, dan stroke mengakibatkan hampir 150.000 kematian. Di
Indonesia penyakit ini menduduki posisi ketiga setelah jantung dan kanker.
Sebanyak 28,5 % penderita meninggal dunia dan sisinya menderita kelumpuhan
sebagian atau total. Hanya 15% saja dapat sembuh total dari serangan stroke dan
kecacatan (Lloyd et al,2009).Di Provinsi Jawa Timur Riskesdas 2018
menunjukkan prevalensi Penyakit Tidak Menular mengalami kenaikan jika
dibandingkan dengan Riskesdas 2013, salah satunya prevalensi stroke naik dari
7% menjadi 10,9%.Di Kabupaten _Baﬁgj_l{_;sendiri penyakit stroke menduduki
peringkat ke-4 dalam daﬂw**'de’n;;kit tidak méﬁﬂlér- di Pukesmas dan di Rumah
Sakit Bang|I setelah Hlpertensl _Diabetes ; Mellltus dan aStroke hemoragik.
Jumplah penderlta penyakit stroke padagtahun 2016 sebanyak 137 penderlta dan
memngkat setiap tahunnya Dan 78 penderlta mengalami Stroke Hemoraglk

__1..

Stroke nony hemoraglk d| sebabkan karena adanya adanya penyumbatan
pada pembuluh dar‘ah yang menuju-ke otak. Sumbatan dapat dj sebabkan d;Ja hal,
yang pertama adalah karena adanya penebalan pada dlndlng pembuluh darah yang
disebut den'gan at'Her"Q'ro_scherosis dan bekuan darah__tercampi_ir Ié’mak_yang
menempel pa:dg.dinding-pembuluh darah yané dikenal dengan trombus Yang
kedua adalah te.i?"_sgmbatnya Qe__mpu_lqhuda‘réh: otak Q-Ieh__je_mbol_i,:,ygi:_tju bekuan darah
yang berasal da;i thrombus di jantung. Thrombu-s atau bekuan dar-ah di jantung ini
biasanya terjadi pada pasien terpasang kutup jantung buatan, setelah serangan
miokard akut, atau pasien dengan gangguan irama jantung yang tidak teratur yang
berasal dari serambi jantung.

Penderita stroke harus di mobilisasi sedini mungkin ketika kondisi klinis

neurulogis dan hemodinamik pasien sudah mulai stabil. Mobilisasi harus



dilakukan secara rutin dan terus menerus untuk mencegah terjandinya komplikasi
sroke, terutama kontrsktur. Latihan range of montion (ROM) merupakan salah
satu bentuk latihan dalam proses rehabilitasi yang dinilsi masih cukup efektif
untuk mencegah terjadinya kecacatan pada pasien dengan stroke. Latihan ini
adalah salah satu bentuk intervensi mendasar yang dapat dilakukan oleh seseorang
perawat. Lewis (2011) mengemukakan bahwa sebaiknya latihan untuk pasien
stroke dilakukan beberapa kali dalam sehari dalam sehari untuk mencegah

komplikasi karena semakin dini o maka kemungkinan pasien

mengalami keterbatasan nobi |ta3| fisik akan sema ecil.

Melihal jeowmp Sny%%m"us Qarighi
stroke - hemorag%ﬂﬁka menulis nﬁgambn Judﬁ%ﬁp‘suhan .

yang salah satunya
Cepe rawatan

Astihan l%ggs_gwatan pada._kllen s‘___le non hemora engan masalah
Gangguan endpasuruhan

Bagaimana Asuhan Keperawatan pada klien stroke non hemoragik dengan
masalah Gangguan mobilisasi fisik di ruang Krisan RSUD Bangil kabupaten

pasuruhan ?



1.4 Tujuan
1.4.1 Tujuan Umum
Melaksanakan Asuhan Keperawatan Pada Kklien stroke non
hemoragik dengan masalah gangguan mobilisasifisikdi Ruang Krisan
RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan
1.4.2 Tujuan khusus
1. Melakukan Asuhan KeperawatanPada klien stroke non hemoragik

dengan masalah gangguan meb

.A_. fisikdi ruang Krisan RSUD Bangil
kabupaten Pasuruan’ e

2, Mene (@ :-:'». &mﬂa@ﬂlie

d ngan masalaﬁ'cgangguan mo*'am fisikdi fé‘@ Krlsan

kabupatenpé%:uan \ 1:;{’1

5. Mengevaluasi KeperawatanPada klien stroke non hemoragik dengan

masalah gangguan mobilisasi fisik di ruang Krisan RSUD Bangil

kabupaten Pasuruan



1.5 Manfaat Penelitian

1.5.1 Manfaat Teoritis
Menambah khasanah keilmuan khususnya bidang kesehatan pada medikal
bedah khususnya dengan masalah berhubungan dengan gangguan
mobilisasifisik pada klien stroke non hemoragik

1.5.2 Manfaat Praktis

1. Bagi Perawat

> an Keperag@h emenuhaa kebutuhan mﬁmllsaﬂ pad
stroke non h@ﬁ‘oraglk
<

Hasil dari studi kasus ini dapat digunakan sebagai tambahan ilmu

dan referinsi untuk meningkatkan kualitas pendidikan di bidang
keperawatan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada orang
dewasa dengan masalah keperawatan Pemenuhan Kebutuhan mobilisasi

fisik pada klien stroke non hemoragik.



4. Bagian klien dan keluarga

Meningkatkan pengetahuan, pemahaman, pencegahan, dan
penatalaksanaan kepada orang dewasa yang mengalami masalah

berhubungan dengan Pemenuhan Kebutuhan mobilisasifisik pada klien

stroke non hemoragik.

NSAN CENDEK|A WEDIKA



BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Stroke
2.1.1 Definisi

Stroke merupakan penyakit serobrovaskuler yang di tandai dengan
kematian jaringan di dalam otak yang berlangsung selama 24 jam atau lebih,
dapat memicuterjadinya pecah pembuluh darah sehingga suplai darah ke otak

menjadi berkurang dan menyebaiok galami kelainan fungsi akibat

kurangnya suplai oksigijaya dan Mariza, 2013). i

WHO" nfiiﬂ& I@%ﬁ}algﬁeﬁgﬂ upgsional otak
't aupun global.§eeara mendadak dan akut yang l%gsung
jam ibat gangguaﬁiiran darah otaI;..; Stfoke sering menyﬁ%lbkan cacat ..,.:.:i
kelum : han anggg gerak, nggu ni;bi: ?ra_,_p ses berpﬁ, daya i __l:-=

-1 kec%n yang! lain- s t?éfirai akiba ganggu%fungsi o

N

dan Hawk (20 mengatakaﬁ‘bab_\iva stroke. adalah perubahan.neo :5.;
% -] w’gﬂ £
diakibatkan ‘gleh.in {%M&gﬁ?@ “pagian Otak tertentu.
1 . L 13 '-'%_ ¥ E_:'_,.- 1LE L
Stroke adalah ‘gangguan ’&Iﬁ&n--defnah_ke_maka Iba-tibafatau mendadak

2.1.2 Klasifikasi

Stroke diklasifikasikan menjadi 2 golongan sesuai dengan gejala klinisnya
menurut (Wijaya dan Mariza, 2003)

1. Stroke pendarahan (Hemoragik)



Merupakan stroke yang terjadi akibat adanya pendarahan pada otak
serebral atau subarknoid, sehingga terjadi pecah pembuluh darah pada otak.
Biasanya terjadi pada saat melakukan aktivitas aktif ataupun saat sedang
beristirahat. Pada umumnya str 7 10ragik akan menyebabkan kesadaran
pasien menurun.

2. Stroke non pendarahan (Non Hemorogik)

Merupakan stroke yang terjadi akibatnya adanya emboli atau trombosis

serebral, pada stroke non r idak terjadi pendarahan namun terjadi

j
mlrkula5| ser penyebab
ﬁ.%-
7,,1 mu e (Smeltzer,

2. Emboli sereb :

Emboli serebri termasuk urutan kedua dari berbagai penyebab utama stroke
bekuan darah atau material yang lain yang di bawa ke otak dari bagian otak
atau bagian tubuh lain(Price, 2006).

3. Hemoragik cerebral
Hemoragik cerebral pecahnya pembuluh darah serebral dengan perlahan ke

dalam jaringan otak atau ruang sekitar otak



Faktor resiko terjadinya stroke terbagi atas dua yaitu faktor resiko yang
dapat dimodifikasi dan tidak dapat dimodifikasi. Faktor resiko yang dapat
dimodifikasi diantaranya adalah gaya hidup. Bebepara penyakit yang diakibatkan
olen perubahan gaya hidup dan dapat menyebabkan terjadinya stroke yaitu
hipertensi, diabetes militus, ganguan jantug (miokardium infark) dan
hiperlepidemia. Hipertensi merupakan faktor resiko tertinggi terjadinya stroke.
Autoregulasi serebral tidak efektif bila tekanan darah sistemik dibawah 50 mmHg
dan diatas 160 mmHg (LeMone & Bﬁ"'rikeé_{ZOOS). Pengontrolan tekanan darah
yang adekut dapat menuruﬂliah-:;erangan strélzé"s"ebasar 38% (Biller & Love,
2000, dalam Black & Hawks 2@05) Dlabetes M|I|tus (DM) merupakan faktor
re5|ko y,ang dapat menmgkatkan kejadla,rr stroke dan kematlan setela‘n serangan
stroke (Ignativius &Workman 2010)." |

Faktor resike® stroke Ialnnya yang dapat_dimodifikasi .).f;tu hlperllpademla
merokdk pemaka| alkohol pemakail kokain dan kegemukan Hasil penelltlan
menunjukan bahwa pEmlnum alkohol berat! dapat menmgkatkan kejadlan stroke,
tetapi pemmum aikohol ripngan dan, sedang dapat mencegah stroke berulang
(Reynolds, 2003 dalam Black'& Hawks;-2005) .

Faktor res]_lgo yang dapgt _dlmpd;frkagg,_ _gl_e_a_nt;alr_a_r_]ya; usia, _j%_.{nis kelamin, ras
(American Hea.rt Association, 2000 dalam Sr-neltzer&Bare, 2(508) lebih lanjut
dikatakan bahwa resiko tertinggi terjadinya stroke pada kelompok usia 55 tahun
laki-laki lebih tinggi resiko mendapat serangan stroke dari pada wanita.

2.1.4 Faktor Resiko

Menurut (Muttagin, 2008) factor-faktorresiko stroke antara lain :

1. Hipertensi



10

Hipertensi dapat disebabkan arterosklerosis dan pendarahan
2. Penyakit kardiovaskuler.
Pada fibrinasi atrium menyebabkan penurunan CO, sehingga perfusi darah ke
otak menurun, maka otak akan kekurangan oksigen yang akhirnya terjadi
stroke.
3. Diabetes militus

Pada penyakit Deabetes militus mengalami penyakit vaskuler, sehingga

terjadi mikrovaskularisasi dan i. aterosklerosis, terjadi arterosklerosis

Pada perokok aq'n terjadi plak ph;da b"embuluh darah @h nikotin se :.":'

1emungkinkafrpenumpukan artelioslj

erosis dan kemu%n berakibat pada

d_--"'

Pada all wwaﬁl &Eftenswnﬁéﬁr‘an rah keotak

dan kardarltnﬁr‘?_’&m@@ ﬁlﬂﬁaﬁ hi

emboli serel Al

ingga terjadi

6. Peningkatan kolesterol.
Peningkatan  kolesterol tubuh dapat menyebabkan arterosklerosis
danterbentuknya emboli lemak sehingga aliran darah lambat masuk ke otak,
makaperfusi otak menurun.

7. Obesitas.

10



11

Pada obesitas kadar kolestrol tinggi, selain itu dapat mengalami

hipertensiterjadi gangguan pada pembuluh darah, keadaan ini berkontribusi
pada stroke.
2.1.5 Klasifikasi

Menurut Lumbantobing, (2004) menyatakan bahwa secara umum

stroke dapat terbagi atas dua bagian yaitu stroke iskemik dan stroke

hemoragik. Stroke dapat diklasifikasikan dengan beberapa jenis dari kedua

bagian besar stroke tersebut yait

1. Stroke Iskemik _##*"

keseqqra patofisiologis
kematla%d?‘rhgan otak kal*'pasokan d’ﬁ%@(ang tldak

y, Stroke iskemikegisebabkan penggumpalan darah.Penyeljab utamanya
:_. Il...-_,,; :-:._-
aterosklerosis“pembuluh darah dlle“er dan kepala.S@e iskemike 1

A | | =

k.arjﬁ s ini terjadi .'.j-’ adanya

EK
i

melair.lkan ditempat lain, seperti jantung. Penggumpalan darah terjadi
dijantung, sehingga darah tidak bisa mengaliri oksigen dan nutrisi ke
otak.

c. TIA (Transient Ischemic Attack): serangan iskemik sementara.
Gejalanya mirip stroke, tapi hanya terjadi dalam beberapa menit. Tidak

sampai berjam- jam. Gejalanya antara lain: wajah pucat, tangan atau

11
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kaki — kanan atau Kiri- lumpuh. Vertigo (sakit kepala) juga
menjadisalah satu gejala, juga disfagia (sulit menelan), lemahnya kedua
kaki, mual, dan ataksia (jalan sempoyongan).
2. Stroke Hemoragik

Ini jenis stroke yang disebabkan oleh pecahnya pembuluh darah
diotak atau pembuluh darah otak bocor. Ini bisa terjadi karena tekanan
darah ke otak tiba-tiba meninggi, sehingga menekan pembuluh
darah.Stroke hemoragik ter o

a. Stroke HemoragiK Intraserebral: Padd“kasus ini, sebagian besar

orangyang=fr engﬁz&@ﬁ%ﬂsa’ &eﬁfrﬁﬁg lumipuh=dan susah diobati.
-:* s ':E:'__.I

_~"Pada stro-%”ﬁj‘eﬁrhs ini penﬁahan terjaﬁ;@dalam otakyBiasanya
mengenaizbasal ganglia, ofék-kgcil, batang ot;%ﬁan otak

el s i
yang terkena didaerah talar_nps, ering penderitany%lit dapat ditolong

meskiplﬁ dilaku n:tindal,(:!l Zoplratif uﬂ o;- akuasi

=Y |=) &

pe rdarahaﬁya. N ey PP

SubaraK -noi"g_::l\./lemilj@k@a’f% dengan stroke

L

=

s

:;-:- .;:"- 1T e gamk B V:-P'" &
hﬁ&ée#e’b&ht., ?a@ﬁfﬂmem@akﬁd‘hy}: “Strokegini dipembuluh

Y -
hemoragiki
diluar.otak, ‘t.-iﬁ kepala, - di selaput otak
bagia.n bawah otak. Meski tidak didalam otak, perdarahan itu bisa
menekan otak. Hal ini terjadi akibat adanya aneurisma yang pecah atau
AVM (arteriovenous malformation). Peneliti memasukkan teori
tentang klasifikasi stroke, dikarenakan hal ini memberikan informasi

kepada peneliti tentang penyebab dari jenis jenis stroke yang dialami

oleh penderita stroke.

12
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Stroke dapat diklasifikasikan menurut etiologi dan perjalanan penyakitnya.
a. Klasifikasi stroke menurut etiologinya

1. Stroke non hemoragik adalah stroke yang menimbulkan jaringan otak
mengalami iskemik dan berlanjut pada nekrosis. Terjadi karna adanya
proses trombosis, emboli dan spasme pembuluh darah otak.

2. Stroke hemoragik adalah stroke yang menimbulkan pendarahan pada
intrakarnial seperti intraserebral hemoragik, epidural hematom, subdural
hematom, subarachnoid hgméfbm{_{ yang disebabkan oleh pecahnya
pembuluh darah etk -t::;éik karena ..Ei;ﬁéftegs_i yang berlebihan atau
pecahnya am@rl;ma sereb;ral 1L oy

b. Kla3|f|ka3| stroké menurut perjalan penyakltnya Stroke dlk|aSIfIkaSIkan
:-': juga sesuai dengan perjalan penyakltnya Perjalanan fersebut Juga dapat

"'h

d|-_1_|hat dari kro_n_ologls keja}dlan awal dan mulainya seraqggn stroke. I\_al(lenurut

pé-;‘;iglanan per-l.ié.lgitnya, maka-stroke dapat diklasifi kasikag]__ ;nenjadi f

1. iIi-r':afnsient isthemik a'ttacks-(TIA) TIA -mérupakar;:':gangguaﬁ ;eurologis
fokal yang tlmbul secara tibatiba dan pullh kembali dalam beberapa detik
sampal beberapa jam, paling Hama 124 jam! Tanda dan gejala dari
kelompgk ini=adalah gel_ngguqn.~neq;9:lqg[s I_o_l__<_a;|,_terjag_l_-_§elama beberapa
detik sa.mpai beberapa jam dan gejala hi-lang sempurna ku-rang 24 jam

2. Reversible ischemik neurologic deficit (RIND) RIND mirip dengan
TIA’s tetapi kejadiannya lebih lama dari pada TIA’s dimana gejala hilang
lebuh dari 24 jam tetapi lebih dari satu minggu

3. Stroke progresif (stroke in evalution) Stroke in evalution merupakan

perkembangan stroke kearah yang lebih berat yang terjadi secara perlahan

13
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2.1.6. Patofisiologi
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yang dapat menyebabkan kelainan neurologis menetap (permanen)
dengan karakteristik seperti: selain gejala TIA’s diatas yang paling
menonjol adalah muncul tanda dan gejala makin lama makin bertambah
buruk yang dapat terjadi dalam beberapa jam sampai beberapa hari.

Stroke komplet (stroke complete) Stroke komplet atau stroke lengkap
adalah stroke yang menunjukkan gangguan neurologis yang permanen
sejak awal serangan dan sedikit sekali memperlihatkan perbaikan.

Karakteristik utama yang mgn;'%i"dm_griteria kelompok ini adalah berawal
dari serangan TIA%" yang berulang d;iilé'iati oleh stroe in- evalution.

'.-\.u

Kelaman neurologl Yang, terjadl berstfat menetap Perbalkan gangguan

:-"'

_ :_neurologls terjad'i‘ sedikit dan™jakan banyak memmbulkan gejala S|sa

Selanjutnya; qnungkln akan menetap sampai beberapa bulan atau bahkan

~ beberapa tafn_un. _ ' , ﬂ"-,"-; -‘. '

¥, )
- " - o

b = 1 - i

. == e

1 -

b

Otak sangat. tergantung pada_bksigen dan_tidak Tiempunyai cadangan

oksigen. Jiké::glliran darah'ke" setiap sbagian: otak | terlampat kafe__n'é trombus dan

embolus, maka_{mulai_ terjadi _tkgkgragga‘h- q}lﬂggigg_n ke__ jaringan _Q}ak. Kekurangan

selama 1 menit dapat mengarah pada gejala kehilangan kesadaran. Jika

kekurangan oksigen waktu lama dapat menyebabkan nekrosis mikroskopik

neuron. Area nekrotik disebut infark. Kekurangan oksigen pada awalnya

mungkin, akibat dari bekuan darah, udara, plaque, atheroma flakmen lemak. Pada

stroke metabolik maka otak akan mengalami iskemia dan infark sulit di tentukan.

Ada peluang dominan stroke akan meluas setelah serangan pertama sehingga

14
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dapat terjadi edema cerebral dan meningkat tekanan intrakranial. Tergantung pada
daerah otak yang terkena dan luasnya saat terkena

Gangguan pasokan aliran darah ke otak dapat terjadi dimana saja didalam
arteri yang membentuk sirkulasi wilisi. Secara umum, apabila aliran darah ke
jaringan otak terputus, selama 15 menit sampai 20 menit akan terjadi infark atau
kematian jaringan. Perlu di lihat bahwa oklusi di suatu arteri tidak selalu
menyebabkan infark di daerah otak yang di pendarahi arteri tersebut (Price 2005

didalam Wijaya, 2015)

INSAN CENDEK 1A WEDIKA
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2.1.7 Pathway
Web Of Caoution CVA

Hipertensi, penyakit jantung, perdarahan serebral, DM, usia, rokok, alkohol, peningkatan
kolesterol, obesitas

J
v v \ v

Thrombosis Emb\l)/lisme iskemia Hemo\I/ogik

Gangguan aliraf darah ke otak K’&GG M{dgegémya pem ;
,.;_ i

<

By Perdaramintrakranial

.q. i

I
‘ Darah merembes ke

Fungsi otak

I\

asia global

; il _ [ Gangguan
Hambatan mobilitas Gangguan perfusi komunikasi
Fisik jaringan serebral verbal
ADW(dibantu PasierT bedrest
Defisit perawatan diri Penekanan lama pada daerah punggung dan bokong

Suplai nutrisi dan O2 ke daerah tertekan berkurang

J

Resiko gangguan intregritas kulit
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Gambar 2.1.7 WOC CVA (Padila, 2013)

2.1.8 Tanda dan gejala
Manifestasi stroke sangat beragam, tergantung dari arteri serebral yang

terkena dan luasnya kerusakan jaringan serebral. Manifestasi klinik yang sering
terkena dan luasnya kerusakan jaringan serebral. Manifestasi klinik yang sering

terjadi diantaranya adalah kelemahan pada alat gerak, penurunan kesadaran,

e

gangguan penglihatan, gangguan--’ﬁomliri’ikagi sakit kepala dan ganguan

-\.--""

keseimbangan. Tanda dn gejala ini blasanya terjadl se‘c:ara mendadak, fokal dan

e E

mengenal satu SISI (LeMenq &Burke 2008)
Geoffery et al» (2008) menentukan bahwa sebaglan besar paS|en paksa
serangan stroke mem|I|k| keterbatasan gerak gangguan pengllhatan gangguan

Y

blcara dan gangguan kognltlf iSelain aspek fISIk dltemukan pula bahwa paS|en

paksa sérangan stroke mengalam| gangguan p5|kolog|s sepertl depre,sr cemas,

ketakutan dan menarlk diri dari’ kehldupan 305|al ” 1

Menurut chkey (1997) tanda dan gejalal stroke lskemlk dlhubungkan
dengan baglan a}_(terl yang terkena.sebagai berlkut. - ;

1 Arteri '?(&?otié interna Pewas iééi Vangepaling biaé’a{h‘yéizpada bifurkasio
arteri karotis komunis yang bercabang menjadi arteri karotis interna dan
karotis eksterna. Dapat timbul berbagai sindroma dan polanya tergantung dari
jumlah sirkulasi kolateral yang berbentuk. Gejalanya yanag sering tampak

adalah (1). Paralisis pada wajah, tangan dan kaki bagian yangberlawanan; (2).

Gangguan sensori pada wajah, tangan dan kaki bagian yang berlawanan dan;

17
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(3). Afasia jika yang terkena adalah daerah hemisfer dominan (hemisfer Kiri)

khususnya area Broca’s atau Werhinic’s atau kedua-duanya

2 Arteri serebri anterior
Arteri ini paling jarang terkena dan bila terkena akan menimbulkan gejala
sebagai berikut: (1) paralisis pada kaki sisi yang berlawana; (2). Gangguan
keseimbangan; (3). Gangguan S so kaki dan jari daerah berlawanan
daerah terkena (4). Gar u kontinensia urin

3 Arter sret OSte,Q&{rﬁ'{:ﬂ ”. ﬁ%g& X
G yang serlz%rﬁencul pada k*mpok ini kﬁ%ﬁnya dala he usotak

atau tal'ag'rus adalah; (1) Gangguan kesadaraﬁlsampal kom (2)

= | T
< rusakan mq@rl (3). Gangguan pe lihatan =
4, Arterl ser%l media | — :;-_T'“ = ‘gj

I i
GeJaIa dominan*yang di xn}u texken pada E%rah i adalah (2).

Hemipl glau%xjw pada _kedua eksg%s'j{f‘ Kal angkadang

e

hemianopia ko‘"‘trslg%iafhéémfgan) ;{ﬂ*afa’&é 53l (ellau hemisfier
dominan yang, terkens al:l; .__n gsi.yang a hubungannya
dengan perc.akapan dan komunikasi.
Menirut Geoffery, et al (2008), berdasarkan lokasinya gejala-gejala stroke
terbagi menjadi berikut:
1. Bagian sistem saraf pusat: Kelemahan otot (hemiplegia), kaku,

menurunnya fungsi sensorik Batang otak, dimana terdapat 12 saraf kranial:

menurun kemampuan membau, mengecap, mendengar, dan melihat parsial
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atau keseluruhan, refleks menurun, ekspresi wajah terganggu, pernafasan dan
detak jantung terganggu, lidah lemah.

2. Cerebral corteks: aphasia (kehilangan kemampuan memakai atau
memahami  kata-kata),  aproksia  (tidak mampu  melaksanakan
instruksiinstruksi), daya ingat menurun, kebingungan. Jika tanda-tanda dan
gejala tersebut hilang dalam waktu 24 jam, dinyatakan sebagai Transient

Ischemic Attack(TIA), dimana merupakan serangan kecil atau serangan awal

stroke

2.1.9 Faktor resiko strokes

<

fa ahli kesehatan meyakini terdapat

keturunaﬁwalaupulsenaj tldelll langsung. Rlsgi’stroke meningkat

I':"'::_:‘o dérigan riwayat eldar Seseﬁhg ’ 1 riwayat

keluarga: stroke:lebih cenderung megnderrta' dlabetes dammPﬁTens
-"- 5° H—t‘“}_\ A -'.
@jadian stroke

ﬁai mimqﬂﬂugung“ﬁpogesa Qqhwqmnjgmﬁﬁ %

1'h'"'k|bat dlturunkana factor risiko

hubungan antar 1rgko stroke ._;f'

dkk, 2006)

pada keluar penyandang stroke

stroke

2. Jenis kelamin
Menurut studi kasus yang sering ditemukan, laki-laki lebih berisiko terkena
stroke tiga kali lipat dibanding dengan wanita. Namun, menurut laporan
American Heart Association Statistics Subcommittee and Stroke Statistics
Subcommittee (2007) menyebutkan bahwa kematian akibat stroke lebih banyak

dijumpai pada wanita dari pada laki-laki. Hal ini diduga akibat pengaruh
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hormone pasca monopouse didukung oleh penelitian dari Women’s Health
Initiative (2004) yang mengemukakan bahwa pemakaian hormone esterogen
dan progesterone pada wanita pasca monopouse meningkatkan risiko

terjadinya stroke tipe iskemik sebesar44%.

. Umur

darah

S|stoI|k a diatas @O mm da- kaha.nd;asto kdlatas%% mm
dan?a@'\;pada@sm dikatakan_ menw I‘Tgﬁ?m jika tekanan
darahnya -.:..-.-;.0 “rﬁrﬁl-fé f*fmeriensk}td’aﬁ@t’ﬁt\engaﬁl&man khususnya

att embuluh darah.

stroke Ei,__
Tekanan darah yang tinggi bisa diakibatkan oleh diameter pembuluh darah
yang kurang elastis atau adanya sumbatan berupa thrombus dan emboli
(Brunner & Suddarth 2002).

Tabel 2.1 Klasifikasi hipertensi menurut Badadero, dkk (2008):

Tingkattekanandarah sistolik tekan darahdiastolik

I 140-159 90-99
I 160-179 100-109
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1l 180-209 110-119
AV >210 >120

2. Diabetes
Diabetes merupakan salah satu factor resiko stroke iskemik. Diabetes
akan meningkatkan resiko stroke karena mengakibatkan peningkatan fiskositas
darah sehingga mempermudah terbentuknya emboli. Peningkatan kadar gula
darah berbanding lurus dengan resiko stroke artinya semakin tinggi kadar gula
darah seseorang maka semakin mudah terkena stroke.
Tabel 2.2 Klasifiasi Kadar Glukosa Darah (mg/dl) menurut (ACE, 2003)

Jenis Pemeriksaan Gula _a# o lormal GTT DM

Gula darah 80-109 ™

2 jaetelah bebgnm > * %f;ﬁ A
g .q{::

%/ 110-125 | >126

: Gangguanoleransi glukosa
)M : Diabetes-méllitus H

3. Melpkok b 8

::;:'5-. ilbd = - = ..:.:::'
ﬁga-nelitia men hL!bu ka ebiasaal* mergkek

atan ‘ﬂgsugg penyaklt pembiuluhwdarah (termas Merokok

memacu nlﬁgkag{?ﬁhgnglalg

I
m
| 4

pening

dan penimbunan plak di dmd"ng" bt

4. D|sI|p|dem|a

Banyak penelitian secara konsisten menunjukkan bahwa kolestrol darah

yang tinggi dapat meningkatkan resiko stroke. Penelitian Amerenco, dkk

(2006) pada 492 pasien stroke iskemik (sumbatan) menunjukkan bahwa kadar

kolestrol LDL (kolestrol jahat) dan kolestrol total yang tinggi meningkatkan
resiko stroke sampai dua kali lipat.

5. Obesitas
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Seseorang dengan berat badan berlebih memiliki resiko yang tinggi
untuk menderita stroke. Kurukulasuriya, atal (2006) mengatakan bahwa
seseorang disebut mengalami obesitas jika indeks massa tubuh (IMT) lebih dari
30 kg/m2. Hasil penelitiannya menyimpulkan bahwa seseorang dengan
indeksmassa tubukh 30 kg/m2 memiliki resiko stroke 2,4 kali dibanding yang
memiliki indeks massa tubuh < 30 kg/m2. Seseorang yang mengalami obesitas
akan memicu terjadinya thrombosis, penyakit arteri koroner, dan meningkatkan

resiko stroke. i,

2.1.10 Dampak stroke M;,w*“" g o

“i ;

s
s
------

terganggu :‘Otak manuﬂé’ terdlrl da.rl otak besar (cerebrum) Qtak kecil

b l.-

(césebellum) dan batang otak. Otak besar terdiri atas bag‘lan besar yang dlse-but

hemlsfer yaitu hemréfer kanan dan hemlsfer k|r| Fungsi bag1an tubuh sebelah
kanan ,dlkendallkarF oleh hen‘\lsfer k|r| dan funQSI baglan tubuh baglan Kiri

ik -c?
bt . | -’.“_:'
ok

dlkendallkanoleh hemisfer kanan : '_ [ ;,_:._.. .I:;-:.r*

Tabel 2. 3’k|as:f|ka3| otak berdasarkan fungsmya (Sherw®od, 2001)

No Baglan@tak Fu_ng5| T - "Dampakjstrok__e_

T

1 | Lobus fro?i‘al Gerakan, ™ pe?gambilan "'Kelumpuhan;::. kelemahan

et
.
i3

kepUtisampembaua™ === ahggota = gerak
(hemiplegia), disartria

2 Lobus temporal | Pendengaran, memori, | Gangguan  pendengaran,

emosi dimensia,marah

3 Lobus parietal | Rasa kulit, pemahaman | Gangguan sensori, aphasia

bahasa

4 Lobus occipitas | Penglihatan Gangguan pada bola mata
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5 Cerebellum(ota | Keseimbangan dan | Gangguan keseimbangan,
k kecil) koordinasi inkontinensia
6 Batang otak Menelan, pernapasan, dan | Kematian,  kelumpuhan,
fungsi vital disfagia
1. Kecacatan akibatstroke

pasien untuk mandirig

Kecacatan pasca-stroke pada umumnya dinilai dengan kemampuan

pasien untuk melanjutkan fungsi

alah satu skala ukur yang*pali

pasien -*- aRar
ey N
#Tabel 2.4 KI_ 'Fiﬁ%si cacat stro%enurut Skal %f‘kin

kembali sebelum sakit dan kemampu

Klasifikasi
-

'! = || I Kriteri*&'ﬁ

an

Tidak ada disabilitas yan

_Darit niﬂam‘aln tugas hafian seperti bigsa
— |3 — - | :
— __'___|_| | — ‘h -.

signifikan =2
2| Disabiitas ringai’s h-'_Fi ak‘] da at_—rpbjakukan%bera tivitas
| sepefti sebelum sakit, namufi  dapat
- Tﬁéﬁi—:-ntjh'l"'i(ebutuh@my endifi tanpa
e I
o3t
3 pi dapat
jalan, tanpa bantuan
4 Disabilitas sedang-berat Tidak dapat berjalan tanpa bantuan dan tidak
dapat memenuhi kebutuhannya sendiri tanpa
bantuan
5 Disabilitas berat Ditempat tidur bedrest, inkontinensia,
memerlukan perawatan danperhatian
2. Letak Kelumpuhan Akibat SeranganStroke

a. Kelumpuhan sebelah kiri (Hemiparesissinistra)

23



24

Kerusakan pada sisi sebelah kanan otak yang menyebabkan kelemahan
tubuh bagian kiri.Pasien dengan kelumpuhan sebelah Kkiri sering
memperlihatkan ketidakmampuan persepsivisiomotorkehilangan memori
visual dan mengabaikan sisi kiri.Penderita mamberikan perhatian hanya
kepada sesuatu yang berada dalam lapang pandang yang dapat dilihat

(Harsono,2006).

b. Kelumpuhan sebelah kanan (Hemiparesis Dextra)

e

Kerusakan pada sisi sebej:ah-kffi otak: yang menyebabkan kelemahan atau

_-\.--'f .

kelumpuhan tupﬂﬁa bagian kanan Penderita"?ni biasanya mempunyai

L2 T

kekurangan dalam kemampuan komumkasr verbal Namtin, persep5| dan

N

~“memori wsuq_rpotornya sangat Bagk, sehlngga dal_a_,m melatlh pen!a_ku

:5:. tertentu haru?'; dengan cermat. diperhatikan tahap:"':'ﬁemi tahap Secara
V|sual Dalam komumkasu Kita harus [ebih banyak rﬁenggunakan body
Ianguage (bahasa tubuh) (Harsono 2006) : ' _;.5'

C. Kelumpuhan Kedua 5|5|(Parapare5|s) e ) —
Karena adanya scler03|s pada banyak tempat penyumbatan dapat terjadi

]

pada du& SISI yang mengaklbatkan kelumpuhan satu SISI dan di ikuti satu
sisi Ialn Tlmbul gangg.l.J-an seudobulber (blasanya hanya pada vaskuler)
dengan tanda-tanda hemiplegic dupleks, sukar menelan, sukar berbicara

dan juga mengakibatkan kedua kaki sulit untuk digerakkan dan mengalami

hiperaduksi (Markam,2002).

Setelah stroke, sel otak mati dan hematom yang terbentuk akan diserap

kembali secara bertahap. Proses alami ini selesai dalam waktu 3 bulan.
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Pada saat itu, 1/3 orang yang selamat menjadi tergantung dan mungkin

mengalami komplikasi yang dapat menyebabkan kematian ataucacat

Hanya 10-15 % penderita stroke bisa kembali hidup normal seperti sedia kala,

sisanya mengalami cacat, sehingga banyak penderita Stroke menderita stress

akibat kecacatan yang ditimbulkan setelah diserang stroke (Pinzon,2006).

Penurunan parsial total gerakan lengan dan tungkai, 90% bermasalah dalam

berpikir dan mengingat, 70% menderita depresi,30% mengalami kesulitan bicara,

troke ju a@ﬁgﬁagl menjga' %ﬁﬁ;ﬁ/ar berkecukupan,
juga dw@l “Sleh warga pedﬁn yang hidup %ﬂ serba ketef

Hal ini akan.p,grdampak terhadap me urunnya tingkat E%yktlfltas ser

: engaklbat@tergangg ya SO |al elﬁ)noml eluarga. S}Bn karena

=

g

5:':-3.;.:._ a pengobﬁ;h paska s oke,(P nz?n 0Q9) ‘%& _::{:-::-

-n-"

2.1.11 festa.g.lg_ﬂnls ~

Meris ut Sm""keir ere, gz_“ommkeﬁgﬁv be%f bagal defisit
; ﬁm LEl V r.._F-'Er i ‘E f :‘,1}.
neurologik, -f'_= mu i-ak L daerat OW

tidak rfungsi akibat

terganggunya ‘:?;-: lokasi lesi
(pembuluh darah mana yang tersumbat), ukuran area yang perfusinya tidak
adekuat, dan jumlah aliran darah kolateral (sekunder atau aksesori).

Gejala tersebut antara lain :

a. Umumnya terjadi mendadak, ada nyeri kepala.

b. Parasthesia, paresis, Plegia sebagai badan.
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c. Stroke adalah penyakit motor neuron atas dan mengakibatkan kehilangan
control volunter terhadap gerakan motorik. Di awal tahapan stroke, gambaran
klinis yang muncul biasanya adalah paralysis dan hilang atau menurunya refleks
tendon dalam.

a. Dysphagia

b. Kehilangan komunikasi

c. Gangguan persepsi

d. Perubahan kemampuan kognitif dansefe

e. Disfungsi Kandung Kemi

GliLy,,

R o
mplikasi strolfte'|.'°"'!l-°"i"ah

erhubungan den@'} immobilisasi pada stroke

5

A infeksi perna.t.g;n ; ‘

b. i yeri yanggﬁhubunga deng néﬂaﬁ

T =

b. Dislokasr'sendi
c. Berhubungan dengan Kerusakan otak
d. Epilepsi
e. Sakit kepala

f. Kraniotomi

g. Hidrosifalus
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2.1.13 Penatalaksanaan

Tujuan intervensi adalah berusaha menstablikan tanda-tanda vital dengan
melakukan tindakan sebagai beriku:

a. Mempertahankan saluran nafas yang paten yaitu lakukan pengisapan

lendir yang sering,oksigenasi, kalau perlu lakukan trakeostomi, membantu

pernafasan.

b. Mengendalikan tekan darah berde

“ |potenS| dan TpﬁanSI ; "
C. menen @% merg'balkl uif';]%gptung 2

Menempatkﬁpasmn dalam pOSISI yang tepat, % di Iakukan ‘Secepa

sarkan kondisi pasien, termasuk

pat

.:'f ngkin pasmnE;rus dirubah pos:53| t p 2 jam dan dll%an latihan
gera I -

e. _

Pengobat Ko ervatif 2

a. dllaier%rﬁ %ﬁ- percobaan,

__ 34 pg.-f:;g:;gs ;uw WA

tetapi mak anya: p

b. Dapat-lerikan amln,o i asetazolamid. papaverin intra
arterial.

C. Anti agregasi thrombosis seperti aspirin digunakan untuk menghambat
reaksi pelepasan agregasi trombosis yang terjadi sesudah ulserasi alteroma

d. Anti  keogulan dapat diresepkan untuk mencegah terjadinya/

memberatnya trombosis atau emboli di tempat lain di sistem kardiovaskuler

Pengobatan Pembedahan
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Tujuan utama adalah memperbaiki aliran darah serebral

a. Endosterektomi karotis membentuk kembali arteri karotis, yaitu
dengan membukaarteri karotis di leher.

b. Revaskularisasi terutama merupakan tindakan pembedahan dan man
faatnya palingdirasakan oleh pasien

c. Evaluasi bekuan darah dilakukan pada stroke akut

d. Ugasi arteri karotis komunis di leher khususnya pada aneurism

NSAN CENDEK|A WEDIKA
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2.2 Konsep Asuhan Keperawatan Pada Klien dengan Stroke
2.2.1. Pengkajian
1. Biodata

a. Inisial

b. Umur

c. Jenis Kelamin _,

( Iuhan utarE“&n riwayat peT*l(lt sekaranﬁ;@

Kepala temgr pusing, tidak' btsa tidur, lemah,ekstermitas tidakg'bi

dlgerakkeg.

s
>
X

kit yangis.udah al a di alami

da turunan dari

keluarga pasien.
5. Riwayat psikososial

Hubungan pasien dengan keluarga, kerabat, teman
6. Pola kebiasaan sehari-hari

a. Nutrisi

Kebiasaan makan, menu makanan, porsi makan, porsi minum.

29



30

b. lIstirahat (tidur)

Kebiasaan tidur pasien, gangguan tidur pasien.

c. Eliminasi
BAK (kebiasaan BAK, warna, bau)
BAB (kebiasaan BAB, warna, bau)
d. Personal hygine

Mandi (kebiasaan mandi, mie

Makai sabun)

ulit, ram'qfdan kuku

Inspel@. > warna kulit, iarl gan parut, lesi darw@skularlsa Amati

‘:",f; ada a?ru |I,us,Jcan;ab

‘gor, tekstur,

pala (lesi, massa).

Palpasi: dengan cara merotasi dengan lembut ujung jari ke bawah dari
tengah tengah garis kepala ke samping. Untuk
mengetahui adanya bentuk kepala pembengkakan,

massa, dan nyeri tekan, kekuatan akar rambut.

c. Mata
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Inspeksi . kelopak mata, perhatikan bentuk dan kesimetrisannya.
Amati daerah orbital ada tidaknya edema, kemerahan
atau jaringan lunak dibawah bidang orbital, amati
konjungtiva dan sklera (untuk mengetahui adanya
anemis atau tidak) dengan menarik/membuka kelopak
mata. Perhatikan warna, edema, dan lesi.Inspeksi kornea

(kejernihan dan tekstur kornea) dengan berdiri

disamping Klien‘dengan menggunkan sinar cahaya tidak

ang .Inspeksi pupil, iris:

esi dan

=

'mpanééﬂ beﬁiuk. =

N NSANCERDER A WED

e.T

InsPekSimmmm.amati kesimetrisan bentuk, dan.letak telinga, warna,dan

lesi.

Palpasi ‘kartilago telinga untuk mengetahui jaringan lunak,
tulang telinga ada nyeri atau tidak.
f. Mulut dan faring
Inspeksi : warna dan mukosa bibir, lesi, dan kelainan kongenital,

kebersihan mulut, faring.
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g. Leher
Inspeksi . bentuk leher, kesimetrisan, warna kulit, adanya
pembengkakan, jaringan parut atau massa.
Palpasi : kelenjar limfa/kelenjar getah bening, kelenjar tiroid.

h. Thorak dan tulang belakang
Inspeksi . kelainan bentuk thorak, kelainan bentuk tulang

belakang, pada wanita (inspeksi payudara: bentuk dan

ukuran). _g**"

& tidaknya krepitus pada

-~ :__-3' dﬁﬁ&ai[_ﬁ#&
iFar posterioﬁ}il, interiol 4‘@
=3 o

Inspeksi = kesimetrisaﬁ-lparu',' ada tidaknya Iegi‘,’i,

e@@n angka misal
- |

Palpasi Kusta, pada wanita (palpasi

Palpasif™ : dengan_meminta_pasien meny

- 1 — (3| —

sonor/hipersonor/redup.

Auskultasi  : bunyi paru saat inspirasi dan akspirasi (vesikular,
bronchovesikular, bronchial, tracheal: suara abnormal :
wheezing, ronchi, krekels.

J. Jantung dan pembuluh darah

Inspeksi : titik impuls maksimal, denyutan apical
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Palpasi

Perkusi
Auskultasi

k. Abdomen

Palpasi q’
Perku@.

Ausku@

o

Palpasi

m. Ekstremitas
Inspeksi

Palpasi

33

: area aorta pada interkosta ke-2 kiri, dan pindah jari-jari
ke intercostae 3, dan 4 kiri daerah trikuspidalis, dan
mitralpada interkosta 5 kiri. Kemudian pindah jari dari
mitral 5-7 cm ke garis midklavikula kiri.

. untuk mengetahui batas jantung (atas-bawah, kanan-
Kiri).

: bunyi jantung I dan Il untuk mengetahui adanya bunyi

jantung tambahar

«eekung, kebersihan

|I|kus * 4‘{;\.

: epigastrium; Ilen hepar, ginjal. %

> 4 kuadran (tlmpqm hipertimpani, p%k)

t, bising

mengetahui pembesaran prostat), perdarahan, cairan, dan
bau.

: skrotum dan testis sudah turun atau belum.

- inspeksi kesimetrisan, lesi,massa.

: tonus otot, kekuatan otot.

33



2.2.2 Diagnosa Keperawataﬁ' oy,

34

Kaji sirkulasi : akral hangat/dingin, warna, Capillary Refill Time

(CRT).

Kaji kemampuan pergerakan sendi.

Kaji reflek fisiologis : bisep, trisep, patela, arcilles.

Kaji reflek patologis : reflek plantar.

8. Pemeriksaaan penunjang

Pemeriksaan penunjang pada penderita cva atau stroke yaitu CT scan,

elektro ensefalograpy, foto thgf%%pemeriksaan laboratorium.
ol e

s

-\.,:.

1. Hambatanmob*alltas f|3|k berhubungan dengan penurunan kekuatan otot

-_':.-\.' _:. .- -C Fa .
223 Ren(:ana Asuhan Keperawatan . oA
NQ Diagnosa Kepe?awatan Tujuan & Kriteria hasil 'E'e:_'? Intervensi F
(NOC) R (ORI
1. -Hambatan mobmtas fisik b.d 1. Menunjukkan tlngkat Exercise, therapy g
,genurunan kekuatan otot [ _mobilitas ] 1. Momtormg vital 5|gri-
e 2.-Rentang gerak— sebeltifn atau sesudah latihan
Eatasan Karaktghistik : “optimal.” | | dansliffat respon pasien saat
1. Drspnea setelahi ¢, Setelah dilakukan latifan o™
beraktivitas L, “tindakan-keperawatan 2. Konsultasikan dengan terapi
2. Ga‘ngguaqv sikap berjalan selama 1x24 jam-~ fisik tenta,ng refcana
3. Gerakan lambat- __ hambatan mobilitas —amblasi sesuai dengan
1. Keterbatasan refitang'gerak. __ fisik'teratasidengan ! kebUtuhan &
(ROM) ~ ; kriteria hasil: 3. Bantu-kfén dntuk
5. Ketidaknyamanani " “ % 1.Klien/meningkat menggunakan tongkat saat
6. Melakut;‘._an aktivitas  =dalam-altivitasfisik berjalan jﬁn cegah terhadap
lainsebagaipenggaati 2. Mengém tu:Juan dan ____cedera -._'5
pergerakan®. SR ning katan e Ajarkarpasien atau tenaga
7. Tremor akibat bergerak mobilitas kesehatan lain tentang teknik
3. Menunjukkan ambulasi
Factor yang berhubungan : tindakan untuk 5. Kaji kemampuan pasien
1. Gangguan muskulosketal meningkatkan dalam mobilisasi
2. Gangguan neuromuscular mobilitas 6. Latih pasien dalam
3. Gangguan sensrik 4. Kekuatan otot pemenuhan kebutuhan ADLs
perseptual meningkat secara mandiri sesuai
4. Intoleransi aktivitas kemampuan
5. Kerusakan integritas 7. Dampingi dan bantu pasien
struktur tulang saat mobilisasi dan bantu
6. Nyeri penuhi kebutuhan ADLs
7. Penurunan kekuatan otot pasien
8. Berikan alat bantu jika klien
memerlukan
9. Ajarkan pasien bagaimana
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merubah posisi dan berikan
bantuan jika diperluka

2.2.4 Implementasi keperawatan
Implementasi keperawatan adalah suatu tindakan keperawatan

terhadap klien didasarkan pada rencana keperawatan yang telah disusun

untuk mencapai tujuan yang meliputi peningkatan kesehatan,

pencegahan penyakit, pef julihan keseha ap,memfasilitasi koping.
I keg@ian]ﬂgaﬁ?gt difaksa
a klien memﬁﬁy:}f keingin*mtuk berpaﬁ?@asi dalam

% asuhan keper@an. Selama t%ih_@bi"implementasi k%\erawatan,

nakan dengan baik

pelaksanaan

terus melak@ pengumpulan dziata an memilih asuh@eperawat yang
paling sesua%wgan kebUtuhan kii‘grrtl
2.2.5 Evald :: - n 3 . y
éﬁ@ﬂ"@ﬂ?&h ﬁga&E tahap menentukan

apakah tujuan yang telah disus , atau tidak. urut Friedman
(dalam Harmoko, 2012) evaluasi didasarkan pada bagaimana efektifnya
intervensi — intervensi yang dialakukan oleh keluarga, perawat dan yang

lainya.
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BAB 3

METODE PENELITIAN

3.1 Desain Penelitian

iy St%@a{%}elﬁmy%u penelitian
" dilakukan :%P |ntenS|f inci ~ dan %Iam terhadap.
£ :

ini dengan men aka

palmwngaanamﬂrhad

(Lapau, 2018)=Dals

akan dikaji sesuai keluhan dan diberi asuhan keperawatan.

Studi kasus yang menjadi pokok bahasan penelitian ini adalah
digunakan untuk mengeksplorasi masalah asuhan Keperawatan Pada Klien
Yang Mengalami Stroke Dengan Masalah Gangguan Mobilitas Fisik di ruang

krissan RSUD Bangil Pasuruan
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3.2 Batasan Istilah

Untuk menghindari kesalahatP dalam memahami judul penelitian, maka

peneliti sangat perlu memberikan batasan istilah yang digunakan dalam

penelitian ini sebagai berikut i i

kaian kegiatan praktik

1. Ashan rawata@(@al mmtau rangkaial

P eperawatan-"[@ sung kep* klien dlbé@al tatané
kesehata@ang pelaksanaannya berdasar*%‘ kaidah

kepera\g{m dan merupakan mt} praktik keperawﬁf (Ali, 2009)t

Stroke“@upakan enya |t se

anaz et
m{iﬁnwj@ﬁeﬁm@ affan ik ata

2015)

wpelayanan

brgv kuler ya d| tanda' dengan

3.3 Partisipan

Kasus yang digunakan peneliti dalam keperawatan umumnya adalah dua
klien dan dua keluarga dengan masalah keperawatan stroke non hemoragik
berhubungan dengan gangguan mobilitas fisik. Pengkajian klien dilakukan saat

klien hari pertama dirawat sampai tiga hari.
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3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian
1. Lokasi penelitian

JI. Raya Raci Bangil Pasuruan adalaf

empat lokasi penelitian yang dilakukan

&

T nelltlan klien sa@l lakukan tanggal 20 April 2019 —22 April 2019, an -

1 4
klien dua di lakukan pada tanggal 21: Ap‘ il 2019 - 23 Aprik2019
a

1. Wawancara (hasil anamnesis ber|S| tentang |denita Klien, keluhan
utama, riwayat penyakit sekarang — dahulu — keluarga, sumber data
dari klien, perawat lainnya).

2. Observasi dan Pemeriksaan fisik (inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi)
pada sistem tubuh klien.

3. Studi dokumentasi (hasil dari pemeriksaan diagnostik dan data lain

yang relevan).
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3. 6 Uji keabsahan data

Untuk mengetahui kualitas data atau informasi dengan validitas tinggi uji

keabsahan dengan cara sebagai berikut:

1.  Memperpanjang waktu selama tiga hari dalam studi kasus, akan tetapi
belum tercapai validitas untuk mendapatkan studi kasus menambah waktu
selama 4-5 hari

2. Metode triangulasi pengumpulangdari semua data dan sumber yang ada

yaitu klien, perawat, dan kelua Ga klien . aitan masalah yang di teliti

;!' fan,

data yaitu:

. pe [iti w angeori.yang a ta nal|3|
! _Hh { ; ;‘ I"I.EE ; “!. ﬁ/ # h

pulan dat “’"h—--- .

antafa,  Observasi,
Dokumentasi). Hasil berbentuk catatan kemudian dijadikan asuhan
keperawatan

2. Mereduksi data
Dalam laporan asuhan keperawatan data yang terkumpul kemudian dipilah
sesuai yang diharapkan oleh peneliti. Data obyektif dianalisis berdasarkan

pemeriksaan diagnostik kemudian dibandingkan nilai normal
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3. Penyajian data
Penyajian data dapat dibuat dengan table, gambar, bagan atau teks naratif
identitas dari responden dapat menggambarkan kerahasiaan

4. Kesimpulan
Membuat kesimpulan dengan cara metode induksi data yangdi bahas

kemudian di bandingkan secara teoritis dengan perilaku kesehatan.

3.8 Etik Penelitian

a. Bebas_ﬁ_qéa penderitaan : péne tian dilaksanakar’ﬂpa

| b e 2
Bebas‘%g eksplojtas-i: bj?é1_kr nelitian harus @

hati-hati  dalam
mempertimbangkan resiko dan keuntungan yang akan berakibat pada

subjek oleh tindakan yang diberikan.
2. Prinsip menghargai hak asasi manusia

a. Hak untuk setuju atau tidak setuju menjadi responden (right to self

determination)
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b. Hak mendapatkan jaminan dari tindakan yang peneliti berikan (right
to full disclosure)

c. Informed consent, subjek mempunyai hak untuk bebas berpatisipan
atau  menolak  menjadi responden,  dalam  informed
consentdicantumkan bahwa data yang diperoleh hanya digunakan

untuk pengembangan ilmu

3. Prinsip keadilan (righ to justive)

fanpa nama

INSAN CENDEK 1A WEDIKA

41



BAB 4
HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil Penelitian
4.1.1 Gambaran lokasi pengambilan data

Pengkajian dilakukan oleh peneliti bertempat JI. Raya Raci, Bangil,

Rumah sakit Umum Daerah B AgilRasuruan di Ruang Krissan berjumplah

4.12, Pengkajian =%~
; )

Identita§ Klien

Tabel 4.1; Identitas Klien—

Identi Eﬁlien K ‘f(lienJ;
|

TNy, K

6ltahu! l_—’/

sla

) . 3 onesia
Status perkawinan 18 Aprll 2019 20 April 2019
Alamat 20 April 2019 21 April 2019
06:35 WIB 16:00 WIB
Suku/bangsa 0039*** 0035***
Tanggal MRS Stroke Non Hemoragik Sroke Non Hemoragik

Tanggal Pengkajian
Jam Pengkajian
No. RM

Diagnosa Masuk
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2. Riwayat penyakit

Tabel 4.2 riwayat penyakit

Riwayat Klien 1 Klien 2
penyakit
Keluhan Klien mengatakan %2 badanya  Klien mengatakan tangan dan
Utama terasa lemah bagian kiri, kaki klien sebelah kanan terasa

lemah untuk digerakkan

Riwayat Klien datang ke IGD RSUD
penyakit bangil pasuruan, diantar istrinya
sekarang | e, pada tgl 20-04-2019 pada jam

.!7::-" Y badanya terasa mual muntah, tangan dan kaki
! lemahtan mrn%?; g;;)aglan kanan t erasa lemah untuk
sebe@@g‘%erasa lemah di‘gerakan, kemd@iar klien di

u@tg_ﬁk‘digerakkan di‘sertai pmd??"ke ruang rawatsic
ing, bicara sedﬁﬁﬁalo, 08:0 @k mendapatk
-:E’kemudlan klien di plndah ke perawtargﬁblh lanjut
1@" ruang rawat inap krissan pada Ty
¢ jam 07:30 untuk mendapatkan *:E:‘
;a tindakan perawatan lehih
= lanjut
gt | sl | :
Klien m ga‘t@kan bah\n'.'c khen Keluarga k _Tmengataka 3 Kli
! mempunyai ri_wa/aiﬂ'?'é'n) akit. emiliki rigvayat penyakit*
¢/ Fhiperte = #hipertensivkiifang lebin2

e’ .:i-‘“"l-r..-

klien mengatakan bahwa o Kllen mengatakan ayalinya
“w-.ibunya mempunyatrlwayat mempunyar‘_fj‘ yat penyakit
%“h hlan R s sitoke=y r

——— e T

e
"Eeh&}md@atakan n!éuer;méj : Kﬁie*n igatakangtabah dengan
adaan.sekarang deman ..ﬁ.mengk nyahadapi penya

iklas, tabah, dan sabar

3. Perubahan pola kesehatan (pendekatan Gordon/pendekatan system)

Table 4.3 Perubahan pola kesehatan

Pola Klien 1 Klien 2
Kesehatan
Pola nutrisi Di rumah : klien makan 3x Di rumah : Klien makan 3x sehari
dan cairan sehari dengan nasi, lauk,sayur, meliputi nasi, lauk, sayur 1 porsi
1 porsi habis. Minum air putih  habis dan klien minum air putih 6-
7-8gelas/hari 7gelas/hari, klien suka makan

yang berlemak
Di  rumah sakit klien
mengtakan tidak nafsu mkan Di rumah sakit :tetap makan
saat di rumah sakit, makan 3x/hari (lauk, sayur, bubur), diit
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tetap 3x sehari (lauk, sayur,
bubur)diit rendah garam, 1
porsi tidak habis. klien.Minum

air mineral 1-2 gelas/hari

rendah garam, 1 porsi habis
klien.Minum air 1-2 gelas/hari

Pola Kesehatan Klien 1

Klien 2

Pola eliminasi Di rumah : klien mengatakan
buang air kecil sehari kurang
lebih 4-5 kali warna kuning,

bau kas urin. Buang air besar

1x sehari

D| ruma
aifk ecil terpasang alat bantu

f'Sakit : Klien

}f;er de%@?h H?_ ﬁi}'

Di rumah : klien mengataka
buang air kecil 5-6 dalam sehari
warna kuning jernih, bau kas urin.
Buang air besar 1x sehari

D imah sakit : klien buang air
kecil terpasang alat bantu kateter
pah, urin 600 cc/jam

iStirahat

Pol

ﬁflnah klien tIan 2
J

Di - Klien jarang; tidur
karen rja pada siang*hai.

[an tidur m, tldur malam 7
*29‘ Tidur M lebih 8 jam 5
i Rumah Sakit khen-tldur . . W
.{J lebih dari 10 jam pl rumah sakit :klien tidur . 9
; jam 1
Pola personal»ﬁ Di rumah}} kI 1enga’ n— 1 irumah:@mengatka _'
gme mandi 3x/harfdengan - : andi 3x s dengan ¢
Lﬁ menggun ka abu n'1go enggunakan sabun, gosek gigi,
|g| dan __.- n kera ul

a}__ D%;Sh Saklt : Q Lo
S e{_ 1 gll""
S}“r?akar'l’ cairan ;b'rs

_~"Di Rumah Sakit : klien(r
sekaq.l_atae ]

% E C -CB?: ST

. o
sebagai |bu rumah tangga
melakukan aktivitas dengan
sendiri tanpa ada bantuan
orang lain

Pola aktivitas

Di Rumah Sakit : klien hanya
bisa berbaring di atas tempat
tidur, semua aktivitas sehari-
hari di bantu oleh suaminya

etigp pagi, mer

aktuwtas seharl hari secara
mandiri. Yaitu sebagai peran
pekerja pabrik

Dirumah sakit: klien hanya bisa
berbaring diatas tempat tidur

4. Pemeriksaan Fisik (Pendekatan head to toe/pendekatan system)

Table 4.4 Pemeriksaan fisik
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Klien 1

Kilen 2

Penampilan :k/u klien
tampak lemah %2 badanya
bagian kiri terasa lemah.
Kesadaran : composmentis
GCS :4-5-1

TD : 170/90 mmHg

Penampilan :k/u lemah,hanya
terbaring di tempat tidur %2
badanya terasa lemah untuk di
gerakan bagian kanan.
Kesadaran :composmentis
GCS:4-5-1

N :80x/m TD : 180/100 mmHg
S :36,5°C N :96x/m
RR : 20 x/ menit S :37,7°C
RR : 22 x/ menit
Observasi Klien 1 Kilen 2
Kepala Inspeksi : ben%a Inspeksi : bentuk kepala
simetris, ovalgkulit képala  simetris, rambut tipis,pendek,
bersihﬁaal’h’but panjang, “=warna rambutputih,kulit kepala
putih, tidak ada bg? tldak ada benjolan dan
njolan lesi
‘fgilpaSI ﬂdaﬁﬁédg JE'L "%" ,;'P Ipasi““tidaks @ga nyeri tekan
_;_F’r telgaa : ,_aﬁ,

i ff,-.tf Mata S;nspeka mata kar\?q‘w da kir Inspel&sﬁ* Jmata kanan d‘&ﬁ-&[g
1 _simetris, sclera normal,, simetris, ﬁdﬁra normal,

b "E konjungtlva merah muyda konjungtl\'ﬁtmerah muda ,
-~ tidak mnggunakan al )t tebal oo T F
5* } bantu penglihatan: || ey [ |
T Hidung * ¢ Inspeksi lubang hidung —  Inspeksi : lubang hidungg
‘%ﬂ % smetngjldék—a apholip;— simetris, th§1§ ada pholi
, %g-,gldak add sekret pernaflasan tidak ada ggret pernq{gan
.!:f-:' ‘cuping h[dung, terpasang._.~= guping hidtng , ter@ang
Y : kanul, L _~ kanul
blut dane, = “~hspeksi : mukosa bibir Inspeksi-+ mMiKosa b@r kering,

ten g{orokan - Kefing, %usl tidak berda’rah gus trdak‘be[darah{%arles

L =lidah bersih;gigi agak _ !ﬁ: 0igi, Ildahtampagl,’ﬁotor gigi
i Kurang bersih= ' & "= DE[Si?
Thorax %aru Inspeksi : bentuk C g2 simetris f
- ) Q 2 e e Flal
dan jantung™ "sima’m?',-,;,{# s BETkUs) : S0n0
Perkusi :sonor
Auskultasi : suara Auskultasi : suara nafas
pernafasan vesikuler vasikuler
Jantung normal s1 dan s2 Jantung normal s1 dan s2
tunggal. tunggal.

Inspeksi :bentuk perut klien
simetris,buncit, tidak ada
lesi tidak nampak keloid
Palpasi : tidak ada nyeri
tekan, tidak ada
pembesaran liver, tidak ada
benjolan

Perkusi : timpani

Inspeksi : bentuk perut
simetris, datar,tidak ada keloid
Palpasi : tidak ada nyeri tekan,
tidak ada pembesaran liver
Perkusi : timpani (kembung)
Auskultasi : Bising usus
20x/menit

Abdomen
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(kembung)
Auskultasi : Bising usus
15x/menit

Ekstremitas Ekstermitas Atas : Atas :

dan persendian  Inspeksi : tidak ada odema  Inspeksi : tidak ada fraktur,
pada tangan kanan dan Kiri, terpasang infus asering 14 tpm
terpasang infus asering 16  di tangan Kiri,
tpm di tangan kanan Palpasi : tidak ada odem
Palpasi : tidak ada odem

Observasi KI|en 1 Kilen 2
Ekstermitas Bawah™ Ekstermitas Bawah :
ida Ktur, Inspeksi : tidak ada fraktur
“Pa a5| tidak ada odem

%‘Spekﬂ terpasalxteter Insp&eﬁ-‘terpasang katéte

alpasi : tidak ada nyeri Palpasi %k ada nyeri tekap¥
“Z"tekan pada kandung-kemlh pada kan ;

kemih

Laboratorium

Darah lengkap

Leukosit (WBC) 9,664 12,20 3,70-10,1
Neutrofil 6,2 10,8

Limfosit 2,5 0,8

Monosit 0,6 0,5
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Eosinofil 0,3 0,0

Basofil 0,1 0,1

Neutrofil % 63,7 88.6 39,3-73,7
Limfosit % 25,7 6,8 18,0-48,3
Monosit % 6,4 3,9 4,40-12,7
Eosinofil % 3,2 0,0 0,600-7,30
Basofil % 1,0 0,7 0,00-1,70
Eritrosit (RBC) 5,079 5,410 4,6-6,2
Hemoglobin 14,46 16,36 13,5-18,0

":.E?,o-sl,z

3,8-35,4

—
115145

Kreatinin 170,46 1,304 0,8-1,3
ELEKTROLIT

Natrium 143,70 145,00 135-147
Kalium 2,87 4,10 3,5-5
Klorida 98,50 101,0 95-105
Kalsium ion 1,320 1,350 1,16-1,32
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GULA DARAH
Gula darah 129 111 <200
sewaktu
6. Terapi klien
Tabel 4.6 terapi klien
Klien 1 Klien 2

Infus Asering 500cc/24 jam
Injeksi Antrain 3x1 gr

Injeksi ceftriaxson 3x1gr

Injeksi Omeprazol 1x40 mg

Injeksi Citicoline 2x500 mg

Infus Asering 1000cc/24 jam
Injeksi Antrain 3x1 gr
Injeksi Pantoprazol 3x40 mg

“njeksi ceftriaxson 2x1gr

=i
==
g

i

keluarganya
2. Personal

hygiene dibantu sepenuhnya oleh keluarga
dan perawat
3. GCS: 4-5-6
4. Observasi

Tanda-tanda vital
TD : 170/90 mmHg

N : 80x/menit
S:36,5°C

RR : 20x/menit

D .Klen mengatakan tangan dan kaki kiri teras
lemas untuk:digerakkan, bicara sedikit pelo, pusing :
' . . o v V I hy

gangguanalira
n darah ke

ot1k
kelemahan
otot progresif

l

gangguan
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5. Terpasang mobilitas fisik
infus asering 500cc/24jam  pada tangan
kanan klien

6. Terapi yang

diberikan untuk
Injeksi Antrain 3x1 gr
Injeksi ceftriaxson 3x1gr
Injeksi Omeprazol 1x40 mg
Injeksi Citicoline 2x500 mg
7. Kekuatan

3 5
tonus otot
3 5

Keperwata
n
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Ds : Keluarga klien mengatakan tangan dan kaki Perdarahan Mobilitas
kanan terasa lemah untuk digerakkan, di sertai ~ serebral fisik
pusing, mual, muntah

Do: k/u lemah, hanya terbaring ditempat tidur tanpa

melakukan aktivitas apapun

stroke

Klien dalam l

1.
beraktifitas tampak di bantu oleh .
gangguanalira
keluarganya
2. Personal n darah ke
hygiene dibantu sepenuhnya oleh keluarga Otak
dan perawat
3. GCS: 4-5-6 l
4. Observasi
Tanda-tanda vital kelemahan
TD : 170/90 mmHg otot progresif
N : 80x/menit l
S :36,5°C
RR : 20x/menit gangguan
5. Terpasang mobilitas fisik
infus _asering 500cc/24jam  pada tangan
kanan klien
6. Terapi yang
diberikan untuk
Injeksi Pantoprazol 3x40 mg
Injeksi ceftriaxson 2x1gr
Injeksi Kalmeco 1x500 mg
Injeksi ranitidine 1x1mg
7. Kekuatan
t o
onus otot
B
4.1.4 Diagnosa keperawatan
Tabel 4.8 Diagnosa keperawatan
Klien Diagnosa keperawatan

Klien 1

Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan
kelemahan otot

Klien 2

Gangguan mobilitas fisik berhubungan kelemahan
otot
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4.1.5 Intervensi keperawatan

Tabel 4.9Intervensi keperawatan

51

Diagnosa NOC NIC

keperawatan
Klien 1 Tujuan Intervensi

Gangguan Setelah dilakukan tindakan Terapi Latihan
mobilitas fisik keperawatn selama 3x/24 jam ) ) N
berhubungan diharapkan klien 4% 1 Serltﬁr_l latihan miring kana
dengan menunjukka geni| ankirt .
Kelemahan ofot  dalam - . Konsultasikan dengan terapi

iteria hasil NOC :

@ﬁw&ka‘ !HM

itas fisik
'EQL lien dapat aﬁndm
Qa Observasi tanda-tanda

vital normal;,

4. Mengalami peningkatan
kekuatan otot:
Keluarga smn

'S|k tentang rencana latihan
seSuai dengan kebutuhan

4, Aaﬁn eluarga
kli ng teknik pelatifiang
gerak% F

5. Kaji ampuan
dalam ilisasi
. Latih sien
pemenu adls ara

mandiri
. Dampingi dan banty
saatm isasi F

kepada
tentang
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Intervensi keperawatan klien 2

52

Klien 2 Tujuan Intervensi
Gangguan Setelah dilakukan tindakan Terapi Latihan
mobilitas fisik keperawatan selama 3x24jam 1. . Berikan latihan miring
berhubungan diharapkan klien menunjukkan kana df‘” 'fi'(” ;
dengan peningkatan dalam mobilitas Konsultasikan dengan

kelemahan otot fisik dengan kriteria hasil NOC :
1.Pasien  meningkat

dalam 4
aktivitas fisik g% ‘

4. Mengala i enlngkatan
kekua oé
aﬁ% klien mampu

ahami tenta teknlk
oblllsa5|

14.

15.

16.

terapi fisik tentang
rencana latihan sesuai
dengan kebutuhan klien
Kalaborasi dengan tim
medis dalam pemberian
terapi obat

Ajarkan Klien atau
keluarga klien tentang
teknik pelatinan gerak

m

pasi
Mo

Vi "'E
oS
@_ .

hi kebutuhan

nutrisi klien dan

mencegah mual
Menghindari efek mual
dan mencegah muntah
Kalaborasi pemberian
obat IV ondansentron
jika mual

Berikan istirahat dan
tidur yang adekuat
untuk mengurangi mual
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415 Implementasi keperawatan
1. Implementasi keperawatan pada klien 1

Tabel 4.10 Implementasi keperawatan pada klien 1

53

Hari/ tanggal Hari/tanggal Hari/tanggal : Senin

) 18-22-2019
Sabtu 20-04-2019 Minggu 21-04-2019

waktu Implemetasi waktu Implemetasi waktu Implemetasi

Paraf

08.00  Ajarkantehnik 08.00 _Ajdrkantehpik 08.00  Ajarkan tehnik
posisi mika- P il posisi mika-
miki dan miki dan % Miki dan
berikan 4 mlﬁn 4 berikan
bantuaf]ika™ (41 n!&?lﬁ#{! “Barttans

diperlukan &ﬁ:& dipew %iperlm(a
o = @

1 L F ]
345  Konsultasik 08.15  Konsultagikan  08.15 nsultasikan
dengan terapi de terapi
fisik ten fisikitentang

rencana an

re a latihan

09.00

Infus Aserifg pfus Asening Sering
500cc/24 jam 500cc/24 jal jam
Injeksi Antrain Injeksi Antrain Injeksi Antrain
3x1gr 3x1gr 3x1gr
Injeksi Injeksi Injeksi
ceftriaxson ceftriaxson ceftriaxson
3x1gr 3x1gr 3x1gr

Injeksi Injeksi Injeksi
Omeprazol Omeprazol Omeprazol
1x40 mg 1x40 mg 1x40 mg
Injeksi Injeksi Injeksi
Citicoline Citicoline Citicoline
2x500 mg 2x500 mg 2x500 mg
P.O Injeksi P.O
Neurosanbe ranitidine Neurosanbe
3x1 tab 1ximg 3x1 tab
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Hari/ tanggal
Sabtu 20-04-2019

Hari/ tanggal
minggu 21-04-2019

Hari/ tanggal

paraf

senin 22-04-2019

waktu

implementasi waktu implementasi

waktu

implementai

09.30

Aol [AH
AJdIRAIT RTITTI

Aja. kankten
atau keluarga
klien tentang
teknik

pelatihan p
gerak pasif

09.30

pelatihan
gerak pasif

. gerak pasif

Ajarkanktien
atau keluarga
klien tentang
teknik
pelatihan

10.00 _#K

aji

& ] Kaji
kemampual kemampuan mampuan
pasien dal pasien dalam ien
mobilisaSis, mot!nhs i
Latih pasien 10.3 ]

dalam

pasien ¢ 2
mobilisasi

11.30

Monitor 11.30 Monitor
tanda-tanda tanda-tanda
vital vital

TD :170/90 TD : 160/90
mmHg mmHg

N : N : 90x/menit
101x/menit S:36,0.C
S:36,2°C RR

RR :20x/menit :21x/menit
GCS: 4-5-6 GCS:4-5-6

11.30

Monitor
tanda-tanda
vital TD :
130/90
mmHg

N :
98x/menit
S:36,2:C
RR
:22x/menit
GCS:4-5-6
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1. Implementasi keperawatan pada klien 2

Tabel 4.11 Implementasi keperawatan pada klien 2
Hari/ tanggal Hari/tanggal Hari/tanggal : Selasa Para
23-04-2019 f

Minggu 21-04-2019 Senin 22-04-2019

waktu Implemetasi Waktu Waktu Implemetasi

Mengevaluasi
efek mual

o Bty

makan pasien

08.00  Mengkaji _
frekuensi mual, 4+
tingkat mun

monitoring
sebelum dan

Kalaborasi % 08.30 Memzn!;i 08.30

‘ . ghindari '
pemberia kebutuhan' %mual dan
obat IV nutrig;i'IZI' n ncegah
ondanse dan men gah h
jika mua al:: }

; - I — (M| = I e
09.00%, Kalaborag}ﬁ ~ Kalaborasi 9.00  Kalborasi
—der i i

3x40 mg 3x40 mg 3x40 mg

Injeksi Injeksi Injeksi
ceftriaxson ceftriaxson ceftriaxson
2x1gr 2x1gr 2x1gr

Injeksi Injeksi Injeksi

Kalmeco Kalmeco Kalmeco

1x500 mg 1x500 mg 1x500 mg

P.O P.O Neurosanbe P.O Neurosanbe
Neurosanbe 3x1 tab 3x1 tab

3x1 tab
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09.30 Ajarkan klien  08.30 Berikan 08.30 Ajarkan klien
atau keluarga istirahat dan atau
klien tentang tidur yang keluarga klien
teknik adekuat untuk tentang teknik
pelatihan mengurangi pelatihan
gerak pasif mual gerak pasif

waktu implementasi Waktu implementasi Waktu implementasi  Paraf
Kajt - Kajt
kemampuan emampuan g kemampuan

10.00  pasiendalam pasien dalam 10.00 pasien
mobilisasi [

@@Tsafl. M l‘:?

dalamMobilisa

""%o 30

“ Latih pasien

Latﬂ‘i*'én 10.30 % {@gtlh pasien

dalam dalam - .
pemenuh pemrenuhaﬁ p uhan
adls secara adls seca adls.secara
mandirig mandiri " maiidiri
11.00° Dampin@ﬁan Dﬂgi dan |
& bantu pa b asien s
saat mobilisasi®

101x/menit
S:36,2°C

RR :20x/menit
GCS: 4-5-6

mmHg
N : 90x/menit
S:36,0-C
RR
:21x/menit
GCS:4-5-6

N 98x/menit
S:36,2°.C
RR :22x/menit
GCS:4-5-6
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4.1.6 Evaluasi keperawatan

Tabel 4.12 Evaluasiskeperawatan hari peratama

%ﬁimummmm g
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Klien 1 08.00  S: pasien mengatakan Y2 badanya
terasalemah tangan dan kaki kiri tidak

Minggu 20 bisa digerakan, bicara pelo, di sertai

april 2019 kepala pusing

Gangguan O: keadaan umum cukup lemah, mukosa

mobilitas fisik bibir kering, kesadaran composmentis

berhubungan

dengan GCS: 4-5-1

kelemahan otot
TTV

TD : 170/90mmHg

Nadi : 80x/menit

suhu : 36,5°C

éeliuar[?ﬁ,&
* Te

A: n’r'lalash- belum teratasi sebagi
1

{‘3\6

P :inferv* si dilanjutkan I'

'_: Jarkan— klien posisi ._qiring

“Obs rvasn da—tanda@
medis

- Kaji kemampuan saat mobilisasi
klien

- Bantu klien dalam pemenuhan
adls

Evaluasi Klien 2 hari pertama
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Klien 2 Waktu Evaluasi Keperawatan
16 April 2019 14.00 S: klien mengatakan %2 badanya terasa
lemah,kepala teras pusing, mual, muntah
Gangguan mobilitas O: keadaan umum cukup lemah, mukosa bibir
fisik berhubungan kering, kesadaran composmentis
dengan kelemahan GCS: 4-5-1
otot hasil ttv :
TD : 180/90 mmHg,
N : 82x/menit,
S:36°C,

RR : 18x/menit,
Terpasang infus asering 500cc/24jam tangan
sebelah kiri

servasi tanda vital -
- Kalaborasi dengan tinfimedis dalam
.__pemberian obat m
] 00cc/24 jam
; jek5| Antrain 3x1 gr i
ksi.Pantoprazol 3x@mg

'rmg kekuat
a ukan ilitas

makan paS|en

-.Menghindari efek mual dan mencegah
muntah

- Memenuhi kebutuhan nutrisi klien dan

mencegah mual

Tabel 4.13 Evaluasi keperawatan hari kedua
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Hari/tanggal Waktu Evaluasi Keperawatan Paraf

Klien 1 14.00 S : klien mengatakan Y% badanya bagian
kiri, lemah dan tangan dan

Selasa 17 April kaki  sedikit bisa di

2019 gerakan, kepala tidak terasa
pusing, bicara pelo

Gangguan

mobilitas fisik O : keadaan umum cukup lemah, mukosa

berhubungan bibir kering, kesadaran composmentis

dengan

kelemahan otot GCS: 4-5-1

TTV:

TD : 150/90mmHg,
N : 94x/menit,

S: 36,2°C,

R: 20x/menit, pasien

tampak lebih kuat, kekuatan otot

A masalah teratasi sebagian
P-: lanjutkan intervensi

- Ajarkan klien posisi miring kanan
dan Kiri

- Kalaborasi dengan dokter dalam
pemberian terapi-obat

Infus Asering 500cc/24 jam
Injeksi Antrain 3x1 gr
Injeksi ceftriaxson 3x1gr
Injeksi Omeprazol 1x40 mg
Injeksi Citicoline 2x500 mg
P.O Neurosanbe 3x1 tab

- Monitoring kekuatan dalam
melakuakan
mobilitas

- Menganjurkan klien tirah baring di
atas bed 2 jam sekali

- Berikan alat bantu klien jika
membutuhkan

- Bantu klien dalam pemenuhan
adls
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Tabel 4.13 Evaluasi keperawatan hari kedua

Hari/tanggal Waktu Evaluasi Keperawatan Paraf
Klien 1 14.00  S: klien mengataakan % badanya bagian
) kiri terasalemah di gerakan, tangan
Selasa 17 April sedikit bisa di gerakan, kepala tidak
2019 terasa pusing, bicara pelo
Gangguan_ ) O : keadaan umum cukup lemah, mukosa
mobilitas fisik bibir kering, kesadaran composmentis
berhubungan
dengan GCS: 4-5-1

kelemahan otot
TTV :

TD : 150/90mmHg,

S: 36,2°C,

i 20x/menit,pasien
,&K%G"%n?;(*ﬁ%h%, k

msaucsun"e? ﬁ: HW'W

Infus cc/24 jam

Injek5| Omeprazol 1x40 mg
Injeksi Citicoline 2x500 mg
P.O Neurosanbe 3x1 tab

- Monitoring kekuatan dalam
melakuakan
mobilitas

- Menganjurkan klien tirah baring
di atas bed 2 jam sekali

- Berikan alat bantu klien jika
membutuhkan

- Bantu klien dalam pemenuhan
adls Ajarkan klien tirah baring
setiap 2 jam sekali di atas tepat
tidur

- Mengkaji frekuensi mual, tingkat
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muntah

- Mengevaluasi efek mual terhadap
nafsu makan pasien

- Menghindari efek mual dan
mencegah muntah

- Memenuhi kebutuhan nutrisi
klien dan mencegah mual

Evaluasi keperawatan klien 2 hari kedua

Klien 2 Waktu Evaluasi keperawatan Paraf
Selasa 17 April 14.00 S: klien mengatakan %2 badanya bagian
2019 kiri masih lemah dan tangan dan kaki
sedikit bisa di gerakan, pusing, mual,

Gangguan ahfsudah berkurang

mobilitas fisik i "

berhubungan @**keadaan umumeukup lemah, mukosa

dengan bibir kering, kesadaran c6 Aposmentis

kelemahan GCS: 4-5-1 .

otot

hastl v -/ [
STy

Suhu : 36:C,
RR : 18x/menit,
pasien tampak lebih kuat dari
sebelumnya, kekuatan otot

Injeksi Pantoprazol 3x40.mg
Injeksi ceftriaxson 2x1gr
Injeksi Kalmeco 1x500 mg
P.O Neurosanbe 3x1 tab3.
- Berikan alat bantu klien jika
membutuhkan
- Bantu klien dalam pemenuhan
adls
- Monitoring kekuatan dalam
melakuakan
mobilitas
- Menganjurkan klien tirah baring
di atas bed 2 jam sekali
- Mengkaji frekuensi mual, tingkat
muntah
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- Mengevaluasi efek mual terhadap
nafsu makan pasien

- Menghindari efek mual dan
mencegah muntah

- Memenuhi kebutuhan nutrisi klien
dan mencegah muntah

Tabel 4.14 Evaluasi keperawatan hari ketiga

Hari/tanggal Waktu Evaluasi Keperatan

Paraf

Klien 1 14.00 S : klien mengatakan masih menggalami
kelemahan gerak, bicara masih pelo
Rabu 18 April 2019
O : keadaaniumum cukup lemah, mukosa

Gangguan bibir keringskesadaran composmentis
mobilitas fisik #GCS: 4-5-1
berhubungan " TTV
dengan . TD.: 130/90mmHg,
kelemahan otot__....* = N2 97x/nenif,;
i . 36,0°C T
RR : 20X/menit
kekuatan‘otot ol
5 15
5 5

A Tujuan tercapai, masalah teratas,

~tanjutkan, intervensi

- Ajarkaniklien pasisi miring kanan
dan-kiri

-— Kalaborasi-dengan dokter dalam
pemberian.terapi obat
Infus Asering-500cc/24 jam
Injeksi Antrain 3x1 gr
Injeksieeftriaxson 3xdgr
Injeksi-Omeprazol 1x40 mg_-
Injeksi Citicaline 2x500 mg
P.O_Neurosanbe=3x1 tab

- Monitoring kekuatan dalam-

“melakuakan "
mobilitas

- Berikan alat bantu klien
membutuhkan

- Menganjurkan klien tirah baring di
atas bed 2 jam sekali

- Bantu klien pemenuhan adls

- Mengkaji frekuensi mual, tingkat
muntah

- Mengevaluasi efek mual terhadap
nafsu makan pasien
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Evaluasi keperawatan hari ketiga

64

Klien 2 Evaluasi Keperawata Paraf
Senin 17 April S: klien mengatakan kelemahan anggota gerak
2019 bagianikanan tidak kambuh, pusing, mual,

muntah tidak kambuh

O :keadaan umum cukup#lemah, mukosa bibir
Gangguan kering, kesadaran composmentis
mobilitas GCS™4-5-1
fisik TV
berhebungan ~TD : 130/99 mmHg,
dengan N : 82x/menit
kelemahan S :36°C,
otot RR : 18x/menit,

pasien tampak lebih kuat dari sebelumnya,
kekuatan: otot :

5 5

5 4

A -Masalahi belum-teratasi sepenuhinya
P.:intervensi lanjtkan !

- “Ajarkan klien posisi miring kanan dan
kiri :

- Kalabarasi denganzdokter dalam
pemberian-terapi obat
Infus Asering 500cc/24-jam
Injeksi’ Antrain. 3x1-gr
Injeksi ceftriaxson 3x1gr
Injeksi;Omeprazol-1x407mg
Injeksi Citicoline 2x500 mg
P.O Neurosanbe 3x1 tab

- Monitoring kekuatan dalam
melakuakan

mobilitas

- Berikan alat bantu klien
membutuhkan

- Menganjurkan klien tirah baring di
atas bed 2 jam sekali

- Bantu klien pemenuhan adls

- Ajarkan klien tirah baring setiap 2
jam sekali di atas tepat tidur

- Mengkaji frekuensi mual, tingkat
muntah

- Mengevaluasi efek mual terhadap
nafsu makan pasien
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Menghindari efek mual dan
mencegah muntah

Memenuhi kebutuhan nutrisi klien
dan mencegah mual

4.2 Pembahasan
Bab ini disajikan antara tinjauan pustaka dengan tinjauan yang
disajikan untuk menjawab tujuan khusus. Semua temuan perbedaan
diuraikan dengan konsep pembahasan disusun dengan tujuan khusus.
Pembahasan berisi tentang mengapa (why), dan bagaimana (who), urutan

penelitian adalah F-T-O (Fakta- Teori- Opini).
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4.2.1 Pengkajian
1. Data subjektif

Dari pengkajian dua klien, di temukan data subyektif peneliti menemukan
dua klien. klien 1 Ny. K usia 61 tahun dan klien 2Tn.B usia 62 tahun yang
mengalami Stroke Non Hemoragik.

Menurut hasil yang di dapat peneliti menggunakan klien 1 lebih parah di
bandingkan klien 2 karena klien 1 2 badanya sebelah kiri terasa lemah di
gerakan di seratai pusng, mual, bicara pel_o dan Kklien 2 tidak bicara pelo tapi
disertai mual, muntah, pusing

Pada penelittan‘kasus inipeneliti menyimpulkan kiien L.lebih parah di
banding'kan klien 2. Di -tem.ukan klien Ibicara pelo demgan GCS:4-5=1 dan
klien 2 bicara tidak-pelo disertai mual, muntah GCS:4-5-%

2. Data objektif

Menurut peneiifi klien 1: keadaan umum lemah, pusing, bicara pelo, 2
badanyasbagian kiri terasalemah,.GCS:4-5-1,-0bservasi ttv klien TD : 170/90
mmHg, N: 80 x/m; '$:36,5°C, RR:20 x/menit, SPO2:98%., akral hahgat,
kesadaran.composmentis. Sedangkan klien: keadaan'umum lemah, pusing,
mual muntah, % badanya sebelah kanan.terasa lemah sulit.untuk di gerakan,
GCS:4-5-1 dengan observasi ttv klien TD:180/100 mmHg, N:96 x/menit,
S:37,7 °C, RR:22 x/menit, SPO2: 81%, akral hangat, kesadaran composmentis.
Menurut peneliti, berdasarkan fakta saat penelitian dan teori memiliki
kesamaan yaitu klien 1 Ny. K dan klien 2 Tn. B mengalami %2 anggota
badanya terasa lemah tidak bisa digerakakan klien 1 bicarapelo sedangkan

klien 2 tidak bicara pelo tapi muntah.
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2.1.6 pemeriksaan diagnostik.
Hasil dari pemeriksaan laboratorium cek darah lengkap dari hasil
klien 1 Ny. K leukosit(WBC) 9,664 dan klien 2 Tn. B leukosit(WBC) 12,23.
Sedangkan nilai leukosit normalnya 3,70-10,1. Jadi klien 2 mengalami

kenaikan leukositnya.

4.2.2 Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan diambil dari hasil pengkajian analisa data, yang
didapatkan dari kedua klien % Ny. K dan_klien 2 Tn. Byang menunjukkan
Diagnosa keperawatan .yang dialami kedua klién adalah gangguan mobilitas
fisik be_rhubungaﬁ dengan ke.lemahan otot. iKlien 1 Ny: K&mengalami %
badang/a tidak bisadi gerakan baéian kiri di sertai ‘pele, tapi klien 2=Fn, B

mengalami ¥2 badanya tidak bisa di gerakan sebelah Karian tapi tidak pelo.

= Menurut| (Harsono, 2006).Umunya str-(;ke mempengaruhi
salahysatu sisi .otak, jika_stroke menyerang sisi Kiri=atak akam rﬁengalami
masalah depgang sisi kanan tubuh begitu dengan sebaliknya. Stroke juga
menyerang-kedua ! sisi: otak. . Hilangnya ‘fungsi...nermal” pada klien
merupakan penyebab dari efek stroke pada otak. Efek yang di serang
berbeda-beda sesuai- daerah otak yang di serang apakah terjadi pada
serebrum otak kanan dan Kiri, serebelum otak atas dan depan, dan

brainstem (batang otak).
Menurut peneliti, klien 1 dan klien 2 terjadi gangguan

mobilitas fisik karena adanya kelemahan kekuatan otot

4.3.2 Intervensi keperawatan
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Intervensi keperawatan yang diberikan pada Ny. K dan Tn.B
dengan diagnosa keperawatan gangguan mobilitas fisik berhubungan
dengan kelemahan otot, intervensi yang digunakan yaitu NIC terapi latihan
ajarkan klien miring kanan dan Kiri,beri alat bantu jika diperlukan oleh
klien, Kalaborasi dalam pemberian terapi obat, observasikemampuan klien
dalam mobilisasi, melatih pasien dalam pemenuhan adls secara mandiri,
mendampingi dan membantu pasien saat mobilisasi, Monitor tanda-tanda
vital, Lakukan tirah baring setiap 2.ja}m sekali dan Berikan penkes kepada

keluarga klien tentang mobilitas

Gordon, (1994) dalam Potter & Petry, (1997). rhenjelaskan bahwa

intervensi keperawatan diberikan kepada klien terkait dengan dukungan,

» pengobatan, tindakan untuk memperbaiki kondisi, péndidikan untukgklien-

keluarga, atau tindakanjuntuk|mencegah masalah kesehatan yang muncul

dikemudian®hari.

menurut peneliti intervensi-keperawatan pada-klien Ny. K dan Tn
B, tindakan-yang diberikan sesuai intervensi-keperawatan yang diberikan
sesuai dengan masalah gangguan _mobilitas fisik dengan diagnosa medis

Stroke Non Hemorgaik.

Implementasi keperawatan

Implementasi keperawatan yang di berikan klien dengan
pemberian terapi megalami perbedaan. Klien 1 Ny. K mendapatterapi
obat, Infus Asering 500cc/24 jam, Injeksi Antrain 3x1 gr, Injeksi

ceftriaxson 3x1gr, Injeksi Omeprazol 1x40 mg, Injeksi Citicoline 2x500
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mg, P.O Neurosanbe 3x1 tab, hal ini menunjukkan ketidaksamaan dalam

pemberian terapi pada kedua klien.

Gordon, (1994) dalam Potter & Perry, (1997). menjelaskan
implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan
perawat untuk memenuhi kebutuhan klien dari masalah kesehatan yang

dihadapi yang lebih baik, menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan

Bagi peneliti, tindakan_lmp_lementasi yang di berikan pada klien 1
dan 2 sesuai standart intervensi keper.awatan terjabarkan dalam buku NIC.
Serta adatambahan impler_nentasi helum tercantum (jala_m intervensi yang
direncanakan. Tetdpi harus di_laksanakan .bersifat wajib, 'yaitu mebina
hubungan saling percaya terhadap klien dan keluarga. Kalaborasi dalam

pemeberian terapi

4.2.3 Evaluasi Keperawatan

Dari evaluasi keperawatan dilakukan selama 3 hari oleh peneliti pada klien 1 Ny..

K, menunjukan belum’sembuh-tetal.12-badanya-masih terasa Iemah,'bicara

masih pelo, pusing hilang. Berbeda-dengan klien-2-Fn."B keadaan'cukup, bisa

menggerakan tubuhnya dengan sendiri, sudal'fidak ada keluhan pusing, mual,

muntah.

Meneurut Padil, (2012) evaluasi Evaluasi merupakan bentuk hasil akhir

dari studi kasus ini yang berupa jawaban dari hasil dari implementasi. bertujuan

untuk menilai apakah tujuan itu sudah tercapai atau tidak, jika belum tercapai

lakukan pengkajian ulang. Menurut peneliti, dan hasil evaluasi dari hari pertama

sampai hari ketiga keluhan utama dan data obyektif yang terdapat kedua klien
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BAB 5

PENUTUP

5.1 Kesimpulan

Seusai diberikan tindakan asuhan keperawatan pada klien Ny. K dan Tn. B di
Ruang Krissan Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Pasuruan, peneliti membuat
kesimpulan dan saran, serta laporan berdasarkan studi kasus Karya Tulis lImiah

sebagai berikut:

1. Hasil pengkajian pédé'klien stroke non hembragik pada Ny. K.dan Tn. B,
pada data subyektif dihasilkan sama yang dapatkan keadaanya cukup
membaik, Klien 1 dan klien 2 sama mengalami %2 badanya terasg lemah
.namun sedikit demi sedikit klien bisa_di melakukan h%obilitas, meskipun
masih bantdaﬁ keluarga, bicara masih pelo;

2. Hasil diagnese_keperawatan-Pada klien Ny.K dan.#n#B menunjukkan
gangguar—-mobilitas: /fisik = berthubungan rdengan .kelémahan ototyang
ditandal ¥z badanya terasa Iemah,_ pusing, mual, muntah dan bicara pelo,
GCS: 4-5-6

3. Pada intervensi keperawatanpada Ny. K dan Tn. B dengan
masalahgangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan otot
meliputi:

4. Implementasi klien dengan masalah stroke non hemoragik pada Ny. K dan

Tn, B dengan masalah gangguan mobilitas fisik tindakan keperawatan
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dilakukan sesuai perencanaan kebutuhan Klien, pada implementasi ini

terdiri dari tindakan mandiri dan kolaboras dalam pemberian terapi.
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5. Implementasi yang dapat dilakukan oleh peneliti selama 3 hari berturut-
turut, dengan hasil kondisi klien umumnya menjadi pulih membaik.

6. Evaluasi keperawatan pada klien dengan masalah gangguan mobilitas
fisik, klien 2 Tn. B menunjukan kodisi semakin membaik. Klien sangat
komperhensif dalam membina hubungan saling percaya untuk proses
penyembuhan.

5.2 SARAN
(1) Bagi pasien
Dapat menambah‘pengetahuan tentang penyakit stroke. Dan di
harapkan-melakukan latihan mobilisasi ses_ering. mungkin minimal 2
jam sekali. e
_ (2)Bagi institust pendidikan
Sebagai@acuan dalam pembelajaran memberikan per_li:jidikan kepada
mahasisWé mengenali asuhan keperawatan pada klien Stroke Non
Hemorak dengan Masalah-Gangguan.Mobilitas Fisik.

(3) Bagi penulis Sefanjutnya

Denéan adanya karya'tulis mi saya buat, dapat'menjadi gambarn bagi

peneliti_selanjutnya
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PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Nama : Winda Setyawati
NIM : 161210044
Judul - Asuhan Keperawatan Pada Klien Stroke Non Hemoragik Dengan

Masalah Gangguan Mobilitas Fisik Di Ruang Krisan 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

Penelji

( Winda Setyawati )



PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : MY K
Umur . C( V[Glfw“
Alamat : WULI faduruan

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

Peneljti Partisipan

( Winda Setyawati ) (o



PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Tn- 8§
Umur :Gf +°‘huh
Alamat :Gempot . Bang!t

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, 21 April 2019

Partisipan

By

/
foverim

( Winda Setyawati ) 5 (




PRAKTIK KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
PROGRAM STUDI D3 KEPERAWATAN

STIKES ICME JOMBANG

2019

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

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG
1. Keluhan Utama :

2. Riwayat Penyakit Sekarang :
RIWAYAT PENYAKIT DAHULU

1. Riwayat Penyakit Kronik dan Menular  [T]ya, Jenis: w..cecucueuunneee, [ ] tidak
2. Riwayat Penyakit Alergi []ya, Jenis .. [] tidak
3. Riwayat Operasi []ya, Jenis : ....ccoeenne u tidak
RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA

LIYa: i, Tid{]

Jelaskan :



E. POLA KEGIATAN SEHARI - HARI

POLA KEGIATAN

DI RUMAH

DI RUMAH SAKIT

Makanan

Frekuensi

makanan yang disukai
Minum

Frekuensi............ x/hari

Frekuensi ....... x/hari

Frekuensi ....... X/Hari

Alat bantu

Kebersihan Diri

Mandi...................... X/hari
Keramas ......cc......... x/hari
Sikat Gigi




Memotong Kuku..........
Ganti Pakaian ............

Toileting

Istirahat/Tidur
Tidur

Kebiasaan Merokok/Jamu

F. OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK

1. Tanda-tanda vital

S: °C N: x/mnt
RR: x/mnt TD: mmHg
2. PEMERIKSAAN FISIK HEAD TO TOE
KEPALA
Inspeksi :

Bentuk wajah : simetris/ tidak,
Bentuk kepala : simetris/ tidak,
Ketombe : ada/ tidak,

Kotoran pada kulit kepala: ada/ tidak,
Pertumbuhan rambut: merata/ tidak
Lesi : ada/ tidak,

Palpasi :

Nyeri tekan : ada/ tidak




Keadaan rambut : mudah dicabut/ tidak
Benjolan : ada/ tidak

MATA

Inspeksi :

Pergerakan bola mata : simetris/tidak,
Kelopak mata : simetris/ tidak
Reflek pupil : normal/ tidak,
Kornea : bening/ tidak,
Konjungtiva : anemis/ tidak,
Sclera : ikterik/ tidak,

Palpasi

Tumor : ada/ tidak,

nyeri tekan: ya/ tidak
HIDUNG

Inspeksi :

Bentuk : simetris/ tidak,
fungsi penciuman :baik/ tidak,
Peradangan : ada/ tidak,

polip : ada/ tidak

Mukosa : kering/ lembab,
lubang hidung : simetris/tidak

Septum : ada/ tidak,



Palpasi :

Nyeri tekan : ya/ tidak

Tumor : ada/ tidak.

TELINGA

Inspeksi dan palpasi :

Bentuk daun telinga : simetris/ tidak,
Letak : simetris/ tidak,

Peradangan : ada/ tidak,

Fungsi pendengaran : normal/ tidak,
Serumen : ada/ tidak,

Cairan : ada/ tidak

MULUT DAN FARING

Inspeksi :

Bibir : cyanosis/ merah, Mukosa : lembab/ kering,

Bibir pecah : ya/ tidak, Gigi :bersih/ tidak,

Gusi : berdarah/ tidak, Tonsil : radang/ tidak,

Lidah : kotor/ tidak, Fungsi pengecapan : baik/ tidak,
Stomatitis : ya/ tidak. Karies : ada/ tidak

Abses : ada/ tidak. Pembesaran tonsil : ya/ tidak,
LEHER

Inspeksi :

Bentuk : simetris/ tidak

Palpasi :



Benjolan/massa : ada/ tidak,

Pembesaran vena jugularis : ya/ tidak,

Nyeri tekan : ya/ tidak,

THORAK

Inspeksi :

Bentuk : normal, funnel, barrel, pigeon,
Pergerakan nafas : simetris/ tidak,

Retraksi interkosta & supra sternal : ya/ tidak
Bentuk tulang belakang :

Palpasi :

Nyeri tekan : ya/ tidak,

Traktil vremitus : ya/ tidak,

Inspeksi : paru

Kesimetrisan insirasi & ekspirasi : ya/ tidak,
Irama pernapasan : vesikuler/ tidak,

Palpasi : paru

Adakah suara abnormal : hipertimpani, hipersonor, pekak
Auskultasi : paru

Suara nafas : vesikuler, ronki, whzing, rales.
Inspeksi : jantung

Bentuk perikordium : Denyut pada apeks :
Denyut nadi pada dada : Denyut vena
Palpasi : jantung

Pembesaran jantung : ya/ tidak



Auskultasi : jantung
Suara normal jantung satu ( S1) dan dua ( S2) :

ABDOMEN

Inspeksi :

Bentuk : simetris/ tidak,

Ascites : ya/ tidak

Palpasi :

Nyeri tekan : ada/ tidak,
Pembesaran-hati/ lien : ada/ tidak
Perkusi :

Suara : Timpani/ redup/ hipertimpani
Auskultasi :

Bising usus : = x/ menit

KULIT

Inspeksi

Warna kulit ( ), Lesi: ada /tidak,
Peradangan : ada/ tidak. Bentuk & warna kuku :
Palpasi :

Turgor kulit : baik/ buruk Nyeri tekan: ya/ tidak.

EKSTREMITAS

Inspeksi & palpasi :

Otot :

Hipertropi/ atropi Lesi : ada/ tidak

Tonus otot : Kelainan lainnya :



Tulang:
Fraktur : ada/ tidak
Edema : ya/ tidak

Sendi palsu : ada/ tidak
Nyeri tekan : ya/ tidak

Krepitasi : ya/ tidak

Persendian

Nyeri tekan : ya/ tidak lainnya :
GENETALIA

Inspeksi :

Rambut pubis : Lesi : ada/ tidak
Cairan pus: ada/tidak Skrotum :
Palpasi :

Nyeri tekan : ya/ tidak

. PENGKAJIAN PSIKOSOSIAL
1. Persepsi klien terhadap penyakitnya
[ Jcobaan Tuhan [ Jhukuman [ Hainnya
2. Ekspresi klien terhadap penyakitnya
[ Jmurung [ Jgelisah [ Jtegang [ Jmarah/menangis
3. Reaksi saat interaks__|kooperatif [ ]tak kooperatif [ Jcuriga
4. Gangguan konsepdiri. [ lya [ Jtidak

Lain-lain :

. PENGKAJIAN SPIRITUAL

Kebiasaanberibadah [ ]sering [ Jkadang-kadang[ ]tidak pernah
Lain-lain :

PEMERIKSAAN PENUNJANG (Laboratorium, radiologi, EKG, USG)

. TERAPI



ANALISA DATA

Etiologi

Masalah Keperawatan

Data subyektif :

Data Obyektif :




Diagnosa Keperawatan yang muncul :

L
2 e
S e
A e
D i
Intervensi Keperawatan
Hari No.
Diagnosa Tujuan & Kriteria Waki Rencana Tindakan Dan
Tang hasil Rasional

gal




Implementasi Keperawatan

Nama:.............. No.RM: ..............
Hari ] )
No. Diagnosa Waktu Implementasi Keperawatan Paraf
Tangg




Evaluasi Keperawatan

No.RM: ...t

No. Diagnosa

Waktu

Perkembangan

Paraf




YAYASAN SAMODRA ILMU CENDEKIA

pooia,

SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN {4iry
“INSAN CENDEKIA MEDIKA”
Wabsie v ikos G AGREHRS SK. MENDIKNAS NO.141/D/0/2005
No.  : 066/KTI/BAAK/K31/073127/I111/2019 - ~
Lamp. - :,
Perihal : Ijin Penelitian

Kepada :

Yth. Direktur RSUD Bangil

di

Tempat
Dengan hormat, A

Dalam rangka kegiatan penwrxgusﬁn élu'ipﬁty’.[(arya Tulis Ilmiah yang menjadi prasyarat
wajib mahasiswa kam untuk menyelesalkb{ Studi di Program Studi D-INI
Keperawatan Se ﬁﬁﬂoﬂ@l nsan Cendekia Medika Jombang, maka
sehubungan dengan haQte ebut kami mohmf%gngan ha;:mat bantuan Bapak/Ibu
untukmembenkan l;m.?e'nehuanke ?da ahasiswakami atasy,nama.

Nama Lengkap 2 r §
‘ H
NIM f: v =i
Judul Penelman\ Asuhan Kep mwataﬁ pada Klien Su-qlfe Non Hemoragik dengan
{ Masalah Gangguan Moblllsas1 Fnslk d},"Ruang Krisan RSUD Bangil
Y Pasuman , J

Untuk mendapatkandata guna melengkapx penyus! Skripsi/Karya Tulis Ilmiah
sebagaimana tersebut di atas. el

Demikian atas perhatian, bantuan dan kerjasamanya disampaikan terima kasih.




PEMERINTAH KABUPATEN PASURUAN
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH BANGIL

JI. Raya Raci - Bangil, Pasuruan Kode Pos 67153 LS
Telp.(0343) 744900, 747789 Faks. (0343) 747789 Rsup pan®™
KETERANGAN KELAIKAN ETIK
PELAKSANAAN PENELITIAN
ETHICAL CLEARANCE

NO : 445.1/1085.29/424.202/2019

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 PADA KLIEN STROKE NON HEMORAGIC
DENGAN MASALAH GANGGUAN MOBILISASI FISIK DI RUANG KRISSAN RSUD
BANGIL PASURUAN

PENELITI UTAMA . WINDA SETYAWATI
TEMPAT PENELITIAN ~ : RSUD BANGIL KAB. PASURUAN

DINYATAKAN LAIK ETIK
PASURUAN, 28 MARET 2019

An KETUATIM ETIK PENELITIAN
SEKRETF)FI
/
L

Y,

SHAFAAT PRANATA, S.Kep.Ns.




PEMERINTAH KABUPATEN PASURUAN

RUMAH SAKIT UMUM DAERAH BANGIL %
JI. Raya Raci - Bangil, Pasuruan Kode Pos 67153 &
Telp.(0343) 744900, 747789 Faks. (0343) 747789

Nomor

Lampiran :

Hal

Bangil, 1 April 2019

: 445.1/1124.29/424.202/2019 Kepada
- Yth. Ketua Stikes Insan Cendekia Medika
. Persetujuan Penelitian JI. Kemuning 57
JOMBANG
Menindaklanjuti surat Saudara Nomor

066/KTI/BAAKIK31/073127/Il/2019  tanggal 21 Maret 2019 perihal
Permohonan ljin Penelitian atas nama :

Nama . WINDA SETYAWATI
NIM : 161210044
Judul Penelitian . Asuhan Keperawatan pada Klien Stroke Non

Hemoragic dengan Masalah Gangguan Mobilisasi
Fisik di Ruang Krissan 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 berakhirmya penelitian wajib menyerahkan laporan hasil
penelitian kepada Seksi Diklat RSUD Bangil.

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

An  DIREKTUR RSUD BANGIL
?':—?FF‘-:\ PASURUAN

Tembusan disampaikan kepada:
1. Kepala Ruangan Krissan RSUD Bangil
2. Yang bersangkutan




LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH

Nama mahasiswa ZU)'ln{jlﬂ Sétujam‘b‘\
NIM g lbl?-lﬂt)ﬂ :
Program Studi : 03 -WW
Judul KTI .CVA et fon HeNOmGIE ABugan Mawiah 3ans,
Pewenuhan MobHEah kg:?pw obii sag™ s
Pembimbing I
Tanggal Hasil Konsultasi Tanda Tangan
8 Fob dorg. |- Bakasan wmasalabr.
j ane acla - /(
H_ P MﬂS"['\ WU&W\ /\Q‘\_
, [ w@' nif\s vlm\ hanr <k
wibah keth /7
1\V- Feb '90\{7- ’A l{%w\bﬂlhkm\ fenanganan
2 G
{ rclar@ Propoted
Pembimbing 1




LEMBAR KONSULTASI MAHASISWA

NamaMahasiswa - WINDA IEWATI

‘NIM - fot-ooyY
Program Studi : 02 - kEPEPANATMJ ‘
 AUHAN  KEPERANATAN PAOA RIIEN (TROEE HEMOPAEH

Judul KTI i %@g% %‘é‘&!ﬂ"“ MoB I T M’?‘?«}D[ Rumgkﬁm
Pembimbing | : '
Tanggal Hasil Konsultasi TandaTangan

/9 Konjut Bob Y

e /@y Revin hab § -
VM- u'&*-—

Pembimbing 1

8



LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH

Nama mahasiswa Wuioln {Ctlfahml\

NIM - (oeiooyy
Program Studi 2 g kﬁf | :
Judul KTI - Asuhon keperawabn e Inpark Non HWL DJ Eangyim
. Pemenuhan mobliag Fisile Pada Payen dewﬁ!!\m%
Pembimbing 1T
Tanggal Hasil Konsultasi Tanda Tangan
M teb 201 |- Relk. bob 178 g
Penvlisan ,

s Ré\llfﬂ. f)q.'o 2

AL Bebo | Langot
ot > 3

Pembimbing IT



NamaMahasiswa

LEMBAR KONSULTASI MAHASISWA

\WINDA SETANATI

- NIM : [GIB{OOW f
han
Program Studi : 03 ﬁef’ erawd { .b 4 R
wglan S’}ﬂ)lc\& n'i'fan'\ora 1 en@an QI8
Judul KTI Af‘;b'g(\jg erf‘Mp blUfQT fl&?i 1
Pembimbing 11 -
Tanggal HasilKonsultasi TandaTangan
/6 -07‘!-3017 Gk s FLE
(ay bk
L
Pembimbing 11
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