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ABSTRAK 

 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN STROKE 

HEMORAGIK POST OPERASI CRANIOTOMY HARI KE-8 DI RUANG 

YUDISTIRA RSUD JOMBANG 

 

Oleh: 

 

Farikh Ardiansyah, Dwi Prasetyaningati, Anita Rahmawati 

Profesi Ners Fakultas Kesehatan ITSKes ICMe Jombang 

farikhardiansyah1@gmail.com 

 

Stroke menyebabkan kematian paling umum kedua di dunia. Angka 

kematian yang lebih tinggi terjadi pada penderita Stroke Hemoragik. Stroke juga 

menjadi masalah kecacatan jangka panjang nomor satu di dunia. Tujuan penelitian 

ini yaitu mampu memberikan asuhan keperawatan pada klien yang mengalami 

Stroke Hemoragik Post Operasi Craniotomy Hari Ke-8. 

Penelitian ini menggunakan desain studi kasus, pada 1 klien Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy Hari Ke-8. Data dikumpulkan  dengan 

wawancara, observasi, studi dokumentasi. Analisis data dilakukan dengan 

menyajikan fakta, kemudian membandingkannya dengan teori yang ada dan 

kemudian menuangkannya ke dalam opini pembahasan. 

Hasil pengkajian diperoleh keluarga mengatakan tangan dan kaki kanan 

klien tidak bisa di gerakkan. Pemeriksaan pada ekstermitas atas dan bawah 

sebelah kanan diperoleh kekuatan otot skala 0 atau tidak bisa digerakan sama 

sekali. Diagnosa keperawatan yang muncul yaitu Hambatan mobilitas fisik. 

Interversi yang dilakukan yaitu pemberian Range of Motion atau ROM. 

Implementasi yang diberikan berdasarkan intervensi selama 3x24 jam dan di 

evaluasi setelah dilakukan implementasi. 

Kesimpulan dari studi kasus ini pada klien Stroke Hemoragik Post Operasi 

Craniotomy Hari Ke-8 diperoleh hasil dalam waktu tiga hari Diagnosa 

Keperawatan Hambatan Mobilitas Fisik tidak dapat teratasi sesuai indikator yang 

sudah ditentukan dan hanya teratasi sebagian, namun kondisi klien sudah 

memperlihatkan kemajuan. 

 

Kata kunci: asuhan keperawatan, stroke hemoragik, post operasi craniotomy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:farikhardiansyah1@gmail.com


 

xiv 

 

ABSTRACT 

 

 

NURSING CARE FOR HEMORRHAGIC STROKE CLIENTS 

AFTER CRANIOTOMY SURGERY DAY 8 IN THE YUDISTIRA ROOM OF 

JOMBANG HOSPITAL 

 

By: 

 

Farikh Ardiansyah, Dwi Prasetyaningati, Anita Rahmawati 

Profesi Ners Fakultas Kesehatan ITSKes ICMe Jombang 

farikhardiansyah1@gmail.com 

 

Stroke causes the second most common death in the world. Higher mortality 

rates occur in patients with Hemorrhagic Stroke. Stroke is also the number one 

long-term disability problem in the world. The purpose of this study is to be able to 

provide nursing care to clients who experience Postoperative Hemorrhagic Stroke 

Craniotomy Day 8. 

This study used a case study design, on 1 client of Post Craniotomy Day 8 

Hemorrhagic Stroke. Data are collected by interviews, observations, 

documentation studies. Data analysis is done by presenting facts, then comparing 

them with existing theories and then pouring them into discussion opinions. 

The family said the client's right hand and foot could not be moved. 

Examination of the upper and lower extremities of the right side obtained muscle 

strength scale 0 or could not be moved at all. The nursing diagnosis that arises is 

the Barrier to physical mobility. The interversion carried out is the provision of 

Range of Motion or ROM. Implementation is based on intervention for 3x24 hours 

and evaluated after implementation. 

The conclusion of this case study in clients of Postoperative Hemorrhagic 

Stroke Craniotomy Day 8 obtained results within three days Nursing Diagnosis 

Physical Mobility Barriers could not be overcome according to predetermined 

indicators and were only partially resolved, but the client's condition has shown 

progress. 

 

Keywords: nursing care, hemorrhagic stroke, post operative craniotomy.
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Stroke menyebabkan kematian paling umum kedua di dunia (Rizqi et al., 

2022). Angka kematian yang lebih tinggi terjadi pada penderita Stroke Hemoragik 

(Nirmalasari et al., 2020). Selain kematian stroke juga menjadi masalah kecacatan 

jangka panjang nomor satu di dunia, bagi penderita yang mampu bertahan hidup 

stroke bisa menyebabkan terjadinya kecacatan, salah satu di antaranya yaitu tidak 

mampunya penderita stroke melakukan perawatan diri yang disebabkan oleh 

melemahnya ekstremitas serta menurunnya fungsi mobilitas sehingga bisa  

menghambat dalam memenuhi aktivitas di kehidupan sehari-hari (Oxyandi & 

Utami, 2020). 

World Stroke Organization (2021) pada tahun 2019, 12,2 juta orang di 

seluruh dunia mengalami stroke dan 6,6 juta di antaranya meninggal dunia yang 

menjadikan stroke penyebab kematian nomor dua di dunia. Prevalensi penderita 

stroke di Indonesia pada tahun 2018 mencapai 10,9% yang meningkat di 

bandingkan sebelumnya dari 7% pada tahun 2013 sedangkan prevalensi kejadian 

stroke di Jawa Timur sebesar 12,4% (Kemenkes RI, 2018). Angka kejadian stroke 

di RSUD Jombang rata-rata sebanyak 120 kasus/bulan (Ariska, 2019). 

Stroke Hemoragik disebabkan pembuluh darah yang ada di otak pecah, 

akibatnya ruang-ruang jaringan sel di otak tergenangi atau tertutupi darah 

(Setiawan, 2021). Kondisi ini mengakibatkan suplai oksigen berkurang 

dampaknya terjadi kematian jaringan otak sehingga menyebabkan seseorang 

lumpuh bahkan kematian (Saputra et al., 2022). Stroke juga dapat menimbulkan 

komplikasi disfagia yang bisa menyebabkan tersedak (Solikah, 2019). Apabila 

tersedak tidak mendapatkan penanganan segera dapat menyebabkan kematian 
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akibat terjadi obstruksi jalan nafas (Kusumaningrum et al., 2021). Vaskularisasi 

otak yang mengalami gangguan mengakibatkan disfungsi motorik hemiplegia atau 

hemiparesis sehingga timbulah masalah Keperawatan Hambatan Mobilitas Fisik 

(Hardyanty & Akbar, 2022). Masalah Keperawatan lain dapat muncul Seperti 

Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif dampak dari lesi stroke di batang otak yang 

mengatur sistem pernapasan, sehingga mengakibatkan akumulasi dahak berlebih 

(Puspitasari & Oktariani, 2020). Menurunnya suplai oksigen ke otak 

menyebabkan kegagalan dalam memelihara jaringan juga dapat menimbulkan 

masalah Ketidakefektifan Perfusi Jaringan Serebral (Nugroho, 2019). 

Craniotomy menjadi salah satu penatalaksanaan pada Stroke Hemoragik 

dengan cara pembedahan tengorak kepala bertujuan untuk mengambil darah yang 

membeku di otak (Ramadhani, 2022). Tatalaksana pada stroke selain itu memiliki 

tujuan tiga hal yaitu mengurangi kerusakan neurologis lebih lanjut, mortalitas dan 

imobilitas pasien. Hambatan Mobilitas Fisik merupakan salah satu gejala yang 

membutuhkan penanganan jangka panjang dengan metode Range Of Motion 

(ROM) (Trimardani & Ditasari, 2022). Penanganan Bersihan Jalan Napas Tidak 

Efektif dapat dilakukan dengan pemantauan status oksigen sebelum, selama, dan 

setelah prosedur, pemberian oksigen konsentrasi tinggi (100%) minimal 30 detik 

sebelum dan sesudah prosedur, serta melakukan suction (Puspitasari & Oktariani, 

2020). Monitor tekanan intracranial dengan melakukan manajemen edema 

serebral, memonitor neurologi merupakan penanganan yang dapat diberikan pada 

masalah Ketidakefektifan Perfusi Jaringan Serebral (Nugroho, 2019). 

1.2 Rumusan Masalah 

Bagaimanakah asuhan keperawatan pada klien yang mengalami Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 di ruang Yudistira RSUD 

Jombang? 
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1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan umum 

Menggambarkan asuhan keperawatan pada klien yang mengalami Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 di ruang Yudistira RSUD 

Jombang. 

1.3.2 Tujuan khusus 

1. Mengidentifikasi pengkajian keperawatan pada klien yang mengalami Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 di ruang Yudistira RSUD 

Jombang. 

2. Mengidentifikasi diagnosis keperawatan pada klien yang mengalami Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 di ruang Yudistira RSUD 

Jombang. 

3. Mengidentifikasi intervensi keperawatan pada klien yang mengalami Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 di ruang Yudistira RSUD 

Jombang. 

4. Mengidentifikasi implementasi keperawatan pada klien yang mengalami 

Stroke Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 di ruang Yudistira 

RSUD Jombang. 

5. Mengidentifikasi evaluasi keperawatan pada klien yang mengalami Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 di ruang Yudistira RSUD 

Jombang. 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat teoritis 

Hasil studi kasus ini diharapkan dapat digunakan sebagai referensi dalam 

pengembangan ilmu keperawatan medikal bedah khususnya dalam 

penatalaksanaan asuhan keperawatan pada pasien stroke hemoragik Post Operasi 

Craniotomy. 
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1.4.2 Manfaat praktis 

Hasil studi kasus ini diharapkan dapat meningkatkan wawasan, 

pengetahuan serta dapat di implementasikan dalam memberikan asuhan 

keperawatan kepada klien sehingga dapat meningkatkan mutu pelayanan 

khususnya pada pasien stroke hemoragik Post Operasi Craniotomy.  
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Stroke Hemoragik 

2.1.1 Definisi 

Stroke hemoragik adalah pendarahan ke ruang subarkhnoid atau 

dalam jaringan otak yang diakibatkan oleh pembuluh darah di otak pecah. 

Kondisi yang disebabkan oleh penyakit serebrovaskular yang menyebabkan 

nekrosis jaringan otak, menyebabkan kelumpuhan dan kematian (Saputra et 

al., 2022). 

2.1.2 Etiologi 

Terdapat berbagai faktor penyebab stroke hemoragik menurut Sari 

(2020), yaitu: 

1. Trombosis: Arteriosklerosis serebral atau darah yang di pembuluh darah 

leher dan otak mengalami pembekuan. 

2. Emboli serebral: Masuknya darah yang membeku atau bahan lain 

kedalam otak dari bagian tubuh lainya: endokarditis, penyakit jantung 

rematik, infeksi paru-paru.  

3. Iskemia: Menurunnya suplai darah menuju otak: Arteri menyempit akibat 

aterosklerosis. 

4. Pendarahan otak: Pembuluh darah di otak yang pecah disertai ruang 

sekitar otak atau di dalam jaringan otak mengalami perdarahan. 
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5. Faktor risiko terkuat yaitu usia. Sebelum umur 65 tahun terjadinya stroke 

kurang lebih 30%, usia 65 tahun ke atas terjadi sebesar 70%. 10 tahun di 

atas 55 tahun memiliki dua kali resiko stroke. 

6. Thalamus, ganglia basalis, sisterna, dan otak kecil menjadi area tersering 

yang terdampak akibat ICH (Intra Cerebral hemoraghic) yang 

disebabkan oleh hipertensi pada 2/3 kasus. 

7. Lebih dulu pernah mengalami stroke. 

8. Minuman keras seperti alkohol yang memiliki kandungan kalori tinggi 

apabila diminum berlebih dapat mengakibatkan sensitif pada berbagai 

penyakit seperti stroke. 

9. Menyempitnya arteri pada stoke hemoragik bisa diakibatkan oleh 

narkoba menggunakan kokain serta phenylcydine. 

2.1.3 Klasifikasi 

Stroke hemoragik terbagi menjadi dua jenis menurut Firmansyah 

(2019), yaitu: 

1. Perdarahan intraserebral 

Pembuluh darah yang pecah (mikroaneurisma) terpenting akibat 

tekanan darah tinggi menimbulkan edema otak yang disebabkan darah 

memasuki jaringan otak dan membentuk gumpalan sehingga terjadi 

penekanan jaringan otak. Kematian mendadak dapat terjadi akibat 

meningkatnya TIK secara cepat karena heniasi otak. Putamen, talamus, 

pons, serta otak kecil menjadi area tersering yang mengalami perdarahan 

otak akibat hipertensi. 
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2. Perdarahan subaracnoid 

Aneurisma yang pecah menyebabkan pendarahan ini yang bermula 

dari pembuluh darah peredaran willisi serta percabangannya yang ada di 

luar parenkim otak. Peningkatan tekanan intrakranial secara tiba-tiba  

dapat di sebabkan oleh arteri yang pecah serta mengalir keluar ke ruang 

subarachnoid, peregangan struktur yang sensitif terhadap nyeri, spasme 

pembuluh darah otak yang mengakibatkan disfungsi otak global seperti 

sakit kepala, kesadaran menurun, atau disfungsi otak lokal seperti 

hemiplegia, hemiparese, afasia, dan lain-lain. Arteri yang pecah serta 

mengeluarkan darah ke ruang subarachnoid, menyebabkan tekanan 

intrakranial tiba-tiba meningkat, meregangkan struktur yang sensitif 

terhadap nyeri dan menyebabkan sakit kepala parah. Leher kaku dan 

tanda-tanda lain pada selaput otak sering muncul. Meningkatnya tekanan 

intrakranial secara tiba-tiba juga dapat menyebabkan perdarahan 

subhialoid subretinal serta menurunnya kesadaran. 
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2.1.4 WOC 

Cedera kepala, patah tulang tengkorak, hipertensi, malformasi arteri venosa, 

aneurisma, sirkulasi darah buruk, obat-obatan, merokok 

 

Ruptur pembuluh darah serebral 

 

Stroke Hemoragik 

 

Jaringan serebral 

dimasuki darah 

 

Terbentuknya massa 

dari darah 

 

Jaringan serebral 

tertekan 

 

Menigkatnya 

TIK 

 

Suplai darah serta oksigen 

ke serebral terganggu 

 

 

Menurunnya fungsi 

serebral 

 

 

Rusaknya    Menurunnya refleks 

neuromotorik menelan 

 

Otot progresif 

mengalami kelemahan 

 

Activity of Daily Living ditopang 

 

 

 

 

Gambar 2. 1 WOC dan Masalah Keperawatan (Putri, 2020) 

Ketidakefektifan perfusi 

jaringan serebral 

Ketidakefektifan 

bersihan jalan nafas 

Hambatan mobilitas 

fisik 
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2.1.5 Manifestasi Klinik 

Stroke Hemoragik memunculkan bebagai manifestasi klinis menurut 

Hardyanty & Akbar (2022), yaitu: 

1. Sulitnya bicara 

2. Sulit jalan serta mengkoordinasi bagian tubuh 

3. Kepala sakit 

4. Otot-otot wajah yang melemah 

5. Pandangan terganggu 

6. Fungsi sensori terganggu 

7. Terganggunya kemampuan berpikir ataupun kehilangan kontrol pada 

fungsi motorik 

2.1.6 Komplikasi 

Stroke Hemoragik dapat mengakibatkan komplikasi-komplikasi 

menurut Yusnita et al. (2022), yaitu: 

1. Edema otak 

2. Pneumonia 

3. Saluran kemih mengalami infeksi 

4. Deep venous thrombosis (DVT) 

5. Tirah baring menyebabkan luka 

6. Meninggal dunia menjadi akibat terparah 

2.1.7 Pemeriksaan Penunjang 

Terdapat beberapa pemeriksaan penunjang yang dapat di lakukan pada 

penderita stroke hemoragik menurut Rahmadhani (2020), yaitu: 
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1. Angiography Cerebral 

Membantu mendiagnosis sebab spesifik stroke diantaranya 

pendarahan, penyumbatan arteri, oklusi atau pecah. 

2. Electro Encefalography 

Identifikasi masalah berdasarkan gelombang otak dan area lesi 

tertentu dapat dideteksi. 

3. Sinar X Tengkorak 

Berubahnya kelenjar lempeng pineal area yang berlawan dari masa 

yang luas dapat digambarkan, klasifikasi karotis interna ada pada trobus 

otak. Klasifikasi bagian dinding, perdarahan subarachnoid aneurisma. 

4. Ultrasonography Doppler 

Identifikasi penyakit arteriovenosa (sistem karotis, peredaran darah, 

penumpukan plak, aterosklerosis yang mengalami masalah). 

5. CT-Scan 

Menunjukkan terdapatnya iskemia, hematoma, edema, serta 

terdapat infark. 

6. MRI (Magnetic Resonance Imaging) 

Memperlihatkan tekanan abnormal, umumnya terdapat trombosis, 

emboli, serta TIA (Transient Ischemic Attack), peningkatan tekanan serta 

adanya darah yang menandakan perdarahan subarachnoid atau 

intrakranial. 
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7. Pemeriksaan foto thorax 

Menunjukkan kondisi jantung, pada ventrikel kiri apakah 

membesar, pada penderita stroke kondisi ini adalah tanda hipertensi 

kronis, serta menunjukkan perubahan kelenjar pineal pada area 

berlawanan dengan massa yang membesar. 

8. Pemeriksaan Laboratorium 

a. Fungsi lumbal 

b. Darah rutin 

c. Kimia darah 

2.1.8 Penatalaksanaan 

Penderita stroke hemoragik bisa diberikan penatalaksanaan menurut 

Suarjaya et al. (2022), yaitu: 

1. Non operatif 

a. Manajemen tekanan darah 

b. Penatalaksanaan dan pencegahan peningkatan tekanan intracranial 

c. Hemostatic 

d. Penatalaksanaan kejang 

2. Operatif 

a. Kraniotomi 

b. Kraniektomi dekompresi 

c. Aspirasi stereotaktik 

d. Aspirasi endoskopi 

e. Aspirasi kateter (Setiawan, 2021) 
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2.2 Konsep Craniotomy 

2.2.1 Definisi craniotomy 

Craniotomy merupakan prosedur pembedahan dimana bagian 

tengkorak dibuka guna mengakses struktur di dalam tengkorak. 

Pembedahan intracranial juga disebut craniotomy adalah intervensi yang 

melibatkan masalah di dalam tengkorak. Dengan demikian craniotomy 

digunakan untuk mengobati hematoma, dan pendarahan otak, serta untuk 

membuang sel dan jaringan intrakranial yang bisa mengganggu fungsi 

neurologis dan fisiologis seseorang, bisa juga dilakukan dengan 

pembedahan yang bertujuan untuk memperbaiki anatomi intrakranial dan 

mengatasi masalah meningkatnya TIK yang tidak terkontrol, serta 

pengobatan hidrosefalus (Ulfa, 2019). 

2.2.2 Tujuan craniotomy 

Terdapat beberapa tujuan dilakukannya craniotomy menurut Ulfa 

(2019), yaitu:  

1. Mengangkat tumor otak. 

2. Mengambil darah yang membeku atau hematoma. 

3. Mengendalikan pendarahan dari pembuluh darah yang pecah (aneurisma 

otak). 

4. Memperbaiki malformasi arteriovenosa (kelainan pembuluh darah). 

5. Pengangkatan abses otak. 

6. Menurunkan TIK. 

7. Melaksanakan biopsi atau pemeriksaan otak. 

 



13 

 

 

2.2.3 Indikasi craniotomy 

Terdapat beberapa indikasi dilakukannya craniotomy menurut Puslitha 

(2019), yaitu: 

1. Terdapat tanda-tanda herniasi/lateralisasi 

2. Pengambilan jaringan abnormal baik tumor ataupun kanker 

3. Menurunkan TIK 

4. Mengangkat hematoma 

5. Mengendalikan darah yang membeku 

6. Tumor otak 

7. Perdarahan (hemoragik) 

8. Radang diotak 

9. Trauma tengkorak. 

2.3 Konsep Asuhan Keperawatan Pada Stroke Hemoragik 

Pengumpulan data yang dilakukan pada pasien Stroke Hemoragik menurut 

Yuniarsih (2020) yaitu: 

2.3.1 Pengkajian 

1. Anamnesis 

Identitas dari klien, keluhan utamanya, riwayat penyakitnya saat 

ini, riwayat penyakitnya terdahulu, riwayat penyakitnya keluarga klien, 

serta mengkaji psikososial merupakan anamnesis yang dilakukan 

terhadap penderita stroke (Putri, 2019). 
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2. Keluhan Utama 

Keluhan utama klien adalah sebelah badan fungsi anggota gerak 

melemah, pelo saat berbicara, ketidakmampuan komunikasi, serta 

kesadaran menurun (Putri, 2019). 

3. Riwayat Penyakit Sekarang 

Kesadaran yang menurun gangguan persepsi, komunikasi hilang, 

fungsi gerak hilang, kelemahan yang terjadi membuat klien sulit 

beraktifitas, hilangnya sensasi/paralisis, terasa gampang capek serta sulit 

istirahat (Rahmadhani, 2020). 

4. Riwayat Penyakit Dahulu 

Hipertensi, penyakit kardiovaskular yang sudah ada sebelumnya, 

kolesterol tinggi, serta DM yang sudah ada sebelumnya menjadi faktor 

risiko stroke yang harus dilakukan pengkajian (Rahmadhani, 2020). 

5. Riwayat Penyakit Keluarga 

Riwayat kesehatan keluarga penting untuk dilakukan pengkajian 

seperti hipertensi, DM, serta apakah pernah ada stroke pada generasi 

sebelumnya (Putri, 2019). 

6. Pemeriksaan Fisik 

a. KU: Lemah 

b. TTV 

1) TD 

Tekanan darah pada penderita stroke hemoragik cenderung 

meningkat (Rahmadhani, 2020). 

 



15 

 

 

2) Nadi 

Meningkatnya aktivitas otak atau TIK secara mendadak 

pada penderita stroke dapat meningkatkan impuls listrik sehingga 

dapat menyebabkan frekuensi nadi ikut meningkat (Fauzi et al., 

2022). 

3) Suhu 

Suhu panas dapat terjadi pada penderita stroke yang 

disebabkan gagalnya termogulasi ketika hipotalamus dalam 

kondisi normal akibat tersumbat atau pecahnya pembuluh darah 

otak (Fauzi et al., 2022). 

4) Pernafasan 

Normalnya bentuk dada, pemeriksaan menunjukkan klien 

mengalami batuk, peningkatan produksi sputum, sesak napas, 

penggunaan otot pernapasan tambahan, dan peningkatan frekuensi 

pernapasan. Pada auskultasi terdengar suara nafas tambahan 

seperti ronki pada klien dengan peningkatan produksi sekret dan 

penurunan kemampuan batuk. Pada klien penurunan kesadaran 

dalam keadaan koma, pada klien yang sadar akan pengomposan 

seringkali tidak ditemukan kelainan pada sistem pernafasan.  

Normalnya bentuk dada, klien batuk pada saat dilakukan 

inspeksi, meningkatnya produksi sputum, pernafasan sesak, 

menggunakan otot bantu pernafasan serta frekuensi nafas 

meningkat, pada klien dengan kesadaran yang menurun seringkali 

ditemukan meningkatnya produksi sputum serta menurunnya 
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kemampuan batuk, suara nafas tambahan yaitu ronkhi dapat 

diperoleh saat auskultasi, sistem pernafasan pada klien dengan 

tingkat kesadaran CM tidak ditemukan masalah (Rahmadhani, 

2020). 

5) Pemeriksaan Fisik Head to Toe 

a) Kepala 

Inspeksi: Masalah tidak diperoleh 

b) Muka 

Inspeksi: Tidak simetrisnya muka, pucat pada wajah, simetris 

pada alis mata. 

c) Mata 

Inspeksi: Tidak adanya anemis pada konjungtiva, ikterik 

tidak terjadi pada sklera, pupil isokor. 

d) Telinga 

Inspeksi: Kiri serta kanan telinga sejajar 

e) Hidung 

Inspeksi: Kiri serta kanan simetris, pernafasan cuping hidung 

tidak ditemukan. 

f) Mulut dan Faring 

Inspeksi: Masalah seperti baunya mulut, kotornya gigi, 

keringnya mukosa bibir dapat dialami pada klien apatis, 

sopor, soporos coma sampai coma. 
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g) Leher 

Inspeksi: Kemampuan menelan dapat terjadi gangguan pada 

penderita stroke hemoragik. 

h) Thorax 

1. Paru 

a. Inspeksi: Kiri serta kanan simetris 

b. Palpasi: Terdapat kesamaan antara kiri dan kanan pada 

vocal vremitus 

c. Perkusi: Sonor atau suara normal 

d. Auskultasi: Vesikuler atau suara normal 

2. Jantung 

a. Inspeksi: Tidak tampak ictus cordis 

b. Palpasi: Teraba pada ictus cordis 

c. Perkusi: Jantung memiliki batas normal 

d. Auskultasi: Vesikuler atau suara normal 

i) Abdomen 

Inspeksi: Asites tidak ada, simetris 

Auskultasi: Tidak terdengarnya bising usus 

Palpasi: Pembesaran pada hepar tidak ada 

Perkusi: Ada bunyi tympani 

j) Sistem Integumen 

Kurangnya O2 pada klien kulit akan terlihat pucat serta 

kurangnya cairan dapat membuat turgor jelek. Bed rest 2-3 

minggu harus dilakukan pada penderita Stroke Hemoragik 
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sehingga pengkajian pada tanda dekubitus penting untuk 

dilakukan terutama di area yang menonjol. 

k) Ekstremitas 

Atas dan bawah: Terbatasnya kondisi rentang gerak, 

CRT < 2 detik atau normal. 

l) Genetalia serta area sekitar 

Ada retensio urin atau inkontenensia. 

m) Status Neurologis 

1. Tingkat Kesadaran 

Saat awal terjadinya stroke, tingkat kesadaran yang 

dimiliki oleh klien yaitu GCS<12, somnolen, apatis, 

soporos coma, hingga coma. GCS 13-15 letargi dan 

composmetis merupakan Tingkat kesadaran pada klien 

saat proses pemulihan. 

2. Uji Saraf Cranial 

a. Olfaktorius/Nervus I: Penciuman mengalami masalah, 

terkadang dapat disebutkan baunya yang di berikan, 

akantetapi terdapat yang tidak, serta berbeda tajam 

penciuman antara kanan dengan kiri. 

b. Optikus/Nervus II: Klien pada hemiplegia kiri 

seringkali mengalami gangguan penglihatan parsial. 

Tidak mampunya mencocokan baju ketubuhnya  

membuat klien tidak bisa berpakaian sendiri tanpa 
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dibantu. Bidang pandang bagus 90°, ketajaman 

penglihatan 6/6. 

c. Okulomotoris/Nervus III: Apabila klien mampu 

membuka matanya, diameter pupil 2mm/2mm, 

terkadang pupil isokor serta anisokor, refleks kelopak 

mata dan kedipan dapat dinilai. 

d. Toklearis/Nervus IV: Arah keatas atau bawah tangan 

perawat diikuti oleh klien. 

e. Trigeminus/Nervus V: Tempat yang diusap dapat 

disebutkan oleh klien, serta kelopak mata akan ditutup 

apabila kornea mata diberikan usapan menggunakan 

kapas halus pada klien koma. 

f. Abdusen/Nervus VI: Arah kiri atau kanan tangan 

perawat diikuti oleh klien. 

g. Fasialis/Nervus VII: Kanan serta kiri pipi dapat 

didorong oleh lidah, simetris pada bibir serta rasa asin 

dan manis mampu disebutkan. 

h. Auskustikus/Nervus VIII: Tergantung pada lokasi 

kelemahannya, gesekan jari perawat mungkin sulit 

didengar oleh pasien, dan hanya dapat terdengar jika 

suaranya keras dan jelas. 

i. Glosofaringeus/Nervus IX: Tidak simetris dan miring 

kearah bagian tubuh yang lebih lemah pada ovula yang 
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menonjol serta rasa asam-pahit dapat dirasakan oleh 

klien. 

j. Vagus/Nervus X: Gangguan menelan, mulut sulit untuk 

dibuka. 

k. Asesorius/Nervus XI: Tahanan bahu dari perawat tidak 

mampu dilawan oleh penderita stroke hemoragik. 

l. Hipoglosus/Nervus XII: Lidah klien mampu dijulurkan 

serta menggerakkannya kesisi kiri ataupun kanan, 

akantetapi artikulasi kurang jelas. 

3. Fungsi motoric 

Satu sisi tubuh kelemahan serta kelumpuhan bisa 

terjadi. 

4. Fungsi sensorik 

Hemihipestesi bisa terjadi 

a. Reflek fisiologis 

Refleks bisep (-): Tidak terdapat reaksi ketika 

siku di ketuk baik fleksi maupun ekstensi saat 

pemeriksaan siku. Refleks trisep (-): Tidak terdapat 

reaksi fleksi maupun supinasi saat dilakukan 

pemeriksaan trisep. 

b. Reflek patologis 

1) Reflek hoffman tromer (+): Tidak mengembangnya 

jari saat diberikan refleks. 
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2) Reflek babinsky (+): Tidak mengembangnya jari 

ketika di gores pada telapak kaki. 

3) Reflek caddok (+): Tidak beresponnya jari kaki 

ketika di gores pada dorsum pedis. 

4) Reflek openheim (+): Tidak terdapat reaksi fleksi 

ataupun ekstensi ketika tulang kering digurut mulai 

atas hingga bawah. 

5) Reflek patella (+): Waktu dilaksanakan tidak ada 

reaksi ketika diketukkan. 

2.3.2 Diagnosa Keperawatan (NANDA, 2018-2020) 

1. Ketidakefektifan perfusi jaringan serebral b.d oedema serebral 

2. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas b.d obstruksi jalan nafas: sekresi 

tertahan. 

3. Hambatan mobilitas fisik b.d rusaknya persepsi sensorik, rusaknya 

muskuloskeletal serta neuromuskular, kekuatan pada otot menurun, 

pengontrolan serta atau massa. 

2.3.3 Intervensi (NIC, NOC, 2016) 

Tabel 2. 1 Konsep Intervensi Keperawatan 

No Diagnosa NOC NIC 

1. Ketidakefektifan 

perfusi jaringan 

serebral 

 

Batasan 

karakteristik: 

1. Kondisi mental  

berubah 

2. Fungsi motorik 

berubah 

3. Tingkah laku 

berubah 

4. Sulit menelan 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan Ketidakefektifan perfusi 

jaringan serebral teratasi dengan: 

 

NOC: Status Neurologi 

 

Kriteria hasil: 

No Indikator SaT BT CT SeT TT 

1. Kesadaran 1 2 3 4 5 

2. Fungsi 

sensorik 

serta 

motorik 

1 2 3 4 5 

NIC: 

Monitor Neurologi 

 

1. Monitor 

ukurannya, 

bentuknya, 

kesimetrisan, serta 

reaktifitasnya 

pupil 

2. Pantau tingkat 

kesadaran 

3. Pantau tingkat 

orientasi 
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5. Kelemahan 

6. Bicara tidak 

normal 

 

Faktor yang 

berhubungan: 

1. Edema otak 

2. Cedera kepala 

3. Terganggunya 

arteri ataupun 

vena 

4. Ventrikel kiri 

kinerja menurun 

5. Aneurisma otak 

6. Tumor 

7. Hipertensi 

8. Hiperklolesterone

mia 

9. Fibrilasi atrium 

kranial 

3. TIK 1 2 3 4 5 

4. Ukurannya 

Pupil 

1 2 3 4 5 

5. Reaktivitas

nya pupil 

1 2 3 4 5 

6. TD 1 2 3 4 5 

7. Nadi 1 2 3 4 5 

8. Orientasi 

kognitif 

1 2 3 4 5 

9. Keadaan 

kognitif 

1 2 3 4 5 

 
Keterangan: 

1. SaT: Sangat terganggu 

2. BT: Banyak terganggu 

3. CT: Cukup terganggu 

4. SeT: Sedikit terganggu 

5. TT: Tidak terganggu 

4. Pantau tren skala 

GCS 

5. Pantau TTV 

seperti suhu, TD, 

nadi serta respirasi 

6. Pantau kondisi 

respirasi 

7. Pantau refleks 

kornea 

8. Hindari aktivitas 

yang dapat 

menaikkan TIK 

9. Pantau respons 

kepada obat 

10. Beritahu dokter 

tentang 

berubahnya 

keadaan pasien 

2. Ketidakefektifan 

bersihan jalan nafas 

 

Batasan 

karakteristik: 

1. Dispnea, bunyi 

napas menurun 

2. Orthopnea 

3. Sianosis 

4. Bunyi napas 

tidak normal 

seperti rales atau 

whezzing 

5. Sulit bicara 

6. Batuk tidak 

efektif ataupun 

tidak ada 

7. Melebarnya mata  

8. Dahak yang 

diproduksi 

9. Cemas 

10. Irama serta 

frekuensi napas 

berubah 

 

Faktor yang 

berhubungan: 

1. Infeksi serta 

kelainan 

neuromuskular, 

hiperplasia 

dinding bronkus, 

alergi saluran 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan Ketidakefektifan bersihan 

jalan nafas teratasi dengan: 

 

NOC: Status pernafasan: kepatenan 

jalan nafas 

 

Kriteria hasil: 

No Indikator SB B C R TA 

1. Mampu 

guna 

mengeluark

an sekret 

1 2 3 4 5 

2. Bunyi 

napas 

tambahan 

1 2 3 4 5 

3. Frekuensi 

respirasi 

1 2 3 4 5 

4. Pengumpul

an dahak 

1 2 3 4 5 

5. Pernapasan 

cuping 

hidung 

1 2 3 4 5 

 
Keterangan: 

1. SB: Sangat berat 

2. B: Berat 

3. C: Cukup 

4. R: Ringan 

5. TA: Tidak ada 

NIC: 

Airway suction, 

Airway management 

 

1. Pastikan keperluan 

oral pasien 

ataupun tracheal 

suctioning. 

2. Sarankan pasien 

beristirahat serta 

napas dalam  

3. Posisikan pasien 

untuk ventilasi 

maksimal 

4. Terapkan 

fisioterapi dada 

apabila diperlukan 

5. Keluarkan sekret 

menggunakan 

batuk efektif 

ataupun suction 

6. Auskultasi bunyi 

napas serta 

mencatat 

terdapatnya bunyi 

tambahan 

7. Beri bronkodilator 

8. Pantau status 

hemodinamik 

9. Beri antibiotic 

10. Pantau pernafasan 

serta status 

oksigen 
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napas, asma, 

trauma 

2. Sumbatan 

saluran 

pernapasan: 

spasme saluran 

pernapasan, 

tertahannya 

sekresi, mucus 

dalam jumlah 

banyak, 

terdapatnya 

saluran 

pernapasan 

buatan, sekresi 

bronkus, pada 

alveoli terdapat 

eksudat, pada 

saluran 

pernapasan 

terdapat benda 

asing 

11. Terangkan kepada 

pasien beserta 

keluarganya 

mengenai 

pemakaian alat 

seperti oksigen, 

Suction, dan 

Inhalasi. 

3. Hambatan mobilitas 

fisik 

 

Batasan 

karakteristik: 

1. Waktu reaksi 

menurun 

2. Sulit bolak-

balikan posisinya 

3. Untuk mengganti 

pergerakan 

kegiatan lainnya 

dilakukan 

4. Sesudah aktivitas 

mengalami 

dispnea 

5. Gaya saat jalan 

mengalami 

gangguan 

6. Gerakan spastik 

7. Keterampilan 

motorik halus 

menurun 

8. Keterampilan 

motorik kasar 

menurun 

9. Menurunnya 

rentang gerak 

10. Tremor yang 

disebabkan 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan Hambatan mobilitas fisik 

teratasi dengan: 

 

NOC: Pergerakan 

 

Kriteria hasil: 

No Indikator SaT BT CT SeT TT 

1. Keseimban

gan 

1 2 3 4 5 

2. Koordinasi 1 2 3 4 5 

3. Gerakan 

otot 

1 2 3 4 5 

4. Gerakan 

sendi 

1 2 3 4 5 

5. Bergerak 

dengan 

mudah 

1 2 3 4 5 

 

Keterangan: 

1. SaT: Sangat terganggu 

2. BT: Banyak terganggu 

3. CT: Cukup terganggu 

4. SeT: Sedikit terganggu 

5. TT: Tidak terganggu 

NIC: 

Terapi latihan: 

Mobilitas Sendi 

 

1. Kolaborasi bersama 

ahli terapi fisik 

untuk 

dikembangkannya 

serta diterapkannya 

program latihan 

2. Terangkan kepada 

pasien ataupun 

keluarganya 

mengenai 

kemanfaatan serta 

maksud dari di 

lakukannya latihan 

sendi 

3. Pantau tempat, 

kecondongan 

terdapatnya nyeri 

serta tidak 

nyamannya 

sewaktu bergerak 

atau beraktivitas 

4. Kenakan pakaian 

yang tidak 

menghalangi gerak 

dari pasien 

5. Terapkan latihan 
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gerakan 

11. Tidak stabilnya 

postur 

12. Lambatnya 

pergerakan 

13. Tidak 

terkoordinasinya 

gerakan 

14. Tidak nyaman 

 

Faktor yang 

berhubungan: 

1. Terganggunya 

metabolisme sel 

2. Perkembangan 

terlambat 

3. Pengobatan 

4. Dukungan 

lingkungannya 

kurang 

5. Daya tahan 

kardiovaskuler 

terbatas 

6. Struktural tulang 

kehilangan 

integritas 

7. Terapi 

pembatasan gerak 

8. Kurangnya 

mengetahui 

mengenai fungsi 

gerakan fisik 

9. IMT diatas 75 

tahun percentil 

selaras terhadap 

usianya 

10. Rusaknya 

persepsi sensorik 

11. Ketidaknyamana

n atau nyeri 

12. Rusaknya 

muskuloskeletal 

serta 

neuromuskular  

13. Intoleransi 

aktivitas atau 

menurunnya 

kekuatan serta 

stamina 

14. Depresi mood 

ataupun ansietas 

15. Gangguan 

kognitif  

ROM pasif/ 

dibantu, 

disesuaikan dengan 

indikasi 

6. Anjurkan pasien 

atau keluarganya 

bagaimana 

menerapkan latihan 

ROM pasif/ dibantu 

maupun ROM aktif 

7. Siapkan instruksi 

tertulis guna 

dilakukannya 

latihan 

8. Putuskan sejauh 

mana kemajuan 

dalam mencapai 

tujuan 
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16. Kekuatan pada 

otot menurun, 

pengontrolan 

serta atau massa  

17. Ketidakbersediaa

n guna mulai 

pergerakan  

18. Lifestyle tidak 

banyak bergerak, 

tidak dipakai, 

dekondisi 

19. Malnutrisi 

selektif ataupun 

umum 

 

2.3.4 Implementasi 

Pengaplikasian dari perencanaan yang sudah dibentuk merupakan 

tahapan keempat pada proses keperawatan yakni implementasi (Ningrum, 

2020). 

2.3.5 Evaluasi 

Hasil implementasi yang sudah dijalankan dibandingkan dengan 

kriteria hasil yang telah ditentukan kemudian dilakukan penilaian masalah 

yang terjadi apakah telah teratasi semuanya, sebagian, atau belum teratasi 

seluruhnya merupakan tahapan akhir atau yang kelima pada proses 

keperawatan yakni evaluasi (Ningrum, 2020). 
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BAB 3 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian 

Penelitian ini menggunakan desain studi kasus yaitu untuk mengeksplorasi 

asuhan keperawatan pada klien yang mengalami Stroke Hemoragik Post Operasi 

Craniotomy hari ke-8 di ruang Yudistira RSUD Jombang. 

3.2 Batasan Istilah 

Batasan istilah yang menerangkan istilah-istilah kunci sebagai fokus studi 

kasus penelitian ini yaitu: 

1. Asuhan keperawatan merupakan cara atau metode dalam pemberian asuhan 

keperawatan yang sistematis dan terorganisasi, fokus terhadap reaksi atau 

respon unik terhadap masalah kesehatan kelompok maupun baik yang aktual 

maupun potensial. 

2. Stroke hemoragik merupakan kondisi dimana pembuluh darah di otak 

mengalami pecah, akibatnya terjadi pendarahan ke dalam jaringan otak. 

3.3 Partisipan 

Partisipan yang digunakan pada penelitian ini yaitu 1 klien Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 di ruang Yudistira RSUD 

Jombang. 

3.4 Lokasi Dan Waktu Penelitian 

3.4.1 Lokasi 

Penelitian ini akan dilakukan di ruang Yudistira RSUD Jombang Jl. 

KH. Wahid Hasyim No.52, Kepanjen, Kecamatan Jombang, Kabupaten 

Jombang, Jawa Timur. 
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3.4.2 Waktu penelitian 

Penelitian ini akan dilakukan mulai klien MRS hingga pulang. 

Lamanya waktu disesuaikan dengan keberhasilan target dari tindakan atau 

minimal 3 hari klien dirawat. 

3.5 Pengumpulan Data 

Teknik pengumpulan data yang dilakukan pada penelitian ini guna 

memperoleh data agar sesuai dengan permasalahan yaitu: 

1. Wawancara dilakukan guna memperoleh data yang berisi tentang identitas 

klien, keluhan utama, riwayat penyakit (sekarang, dahulu, keluarga) dan lain-

lain yang berasal dari data dari klien dan keluarga serta perawat lain 

2. Observasi. 

3. Studi dokumentasi. 

3.6 Uji Keabsahan Data 

Hasil data dengan validitas tinggi yang sudah di uji kualitas data merupakan 

masksud dari dilakukannya uji keabsahan data. Uji keabsahan data selain 

integritas peneliti dilakukan dengan: 

1. Waktu pengamatan/tindakan diperpanjang 

2. Triangulasi yang bersumber dari tiga data utama yaitu klien dan keluarga serta 

perawat digunakan sebagai sumber informasi tambahan yang berhubungan 

dengan masalah yang diteliti. 

3.7 Analisis Data 

Analisis data laksanakan mulai peneliti di lapangan, selama mengumpulkan 

data hingga terkumpulnya seluruh data. Cara yang digunakan pada analisis data 



28 

 

 

yaitu dengan menyajikan fakta, kemudian membandingkannya dengan teori yang 

ada dan kemudian menuangkannya ke dalam opini pembahasan. 

3.8 Etika Penelitian 

Etika penelitian merupakan masalah penting yang harus di perhatikan 

melihat bersinggungan langsung dengan manusia. Etika penelitian yang penting 

untuk di perhatikan yaitu: 

1. Persetujuan menjadi klien (Informed consent) 

Penjelasan diberikan terhadap responden sebelum di lakukannya 

penelitian guna mengetahui maksud atau tujuan dan manfaat penelitian. 

Lembar persetujuan diberikan untuk diisi apabila responden menyampaikan 

kesediaannya dan harus menghargai apabila tidak menyatakan kesediaannya 

untuk menjadi responden. 

2. Tanpa nama (anonimity) 

Jaminan diberikan dengan tidak di cantumkannya nama asli responden 

kemudian pada lembar pengumpulan data serta hasil penelitian diganti 

menggunakan kode guna menjaga kerahasiaan. 

3. Kerahasiaan (confidentiality) 

Informasi yang diperoleh semuanya dijaga kerahasiaannya serta pada 

hasil riset yang di laporkan hanya data tertentu. Informasi yang memiliki 

hubungan dengan penelitian ini saja yang akan ditampilkan dan tidak 

digunakan untuk keperluan pribadi 

4. Ethical clearance 

Responden manusia akan dilibatkan dalam penelitian sehingga perlu diuji 

layak atau tidaknya penelitian ini oleh Komisi Etik Penelitian. Komisi Etik 

Peneltian akan memberikan keterangan tertulis jika penelitian ini layak untuk 

dilaksanakan. 
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BAB 4 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

4.1 Hasil 

4.1.1 Gambaran lokasi penelitian 

Penelitian ini dilakukan di ruang Yudistira RSUD Jombang Jl. KH. 

Wahid Hasyim No.52, Kepanjen, Kecamatan Jombang, Kabupaten 

Jombang, Jawa Timur. Secara umum ruang Yudistira memiliki empat jenis 

ruangan, yaitu HCU, kelas 1, kelas 2, dan combustion. 

4.1.2 Karakteristik partisipan (identitas klien) 

Tabel 4. 1 Identitas klien 

Identitas Klien Hasil/Data 

Nama Tn. A 

Umur 61 Tahun 

Jenis kelamin Laki-laki 

Agama Islam 

Pendidikan SD Sederajat 

Pekerjaan Swasta 

Alamat Badas, Sumobito, Jombang 

Status Pernikahan Menikah 

Tanggal Masuk 19 Januari 2023 

Tanggal Pengkajian 31 Januari 2023 

Diagnosa Medis Stroke Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 

Sumber: Data Primer, 2023 

4.1.3 Data Asuhan Keperawatan 

1. Pengkajian 

Tabel 4. 2 Riwayat kesehatan 

Riwayat Kesehatan Hasil/Data 

Keluhan utama Keluarga mengatakan tangan dan kaki kanan klien tidak 

bisa digerakkan 

Riwayat kesehatan 

sekarang 

Keluarga mengatakan klien tidak sadar secara mendadak 

sejak pagi jam 05:00 pada tanggal 19 Januari 2023. 

Sebelumnya klien mengeluh nyeri kepala dan pusing 

berputar hilang timbul selama satu minggu terakhir serta 

menolak minum obat karena pusing. Selanjutnya keluarga 

membawa klien ke IGD RSUD Jombang dan dilakukan 

pemeriksaan Radiologi Thorax, Ct Scan, serta 

Laboratorium. Saat pengkajian pada tanggal 31 Januari 

2023 keluarga mengatakan tangan dan kaki kanan klien 

tidak bisa di gerakkan. 
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Riwayat kesehatan 

dahulu 

Keluarga mengatakan klien memiliki riwayat stroke 

sebanyak 2x yaitu pada 3 tahun yang lalu dan bulan agustus 

2022 serta klien memiliki riwayat hipertensi. 

Riwayat kesehatan 

keluarga 

Keluarga klien mengatakan memiliki riwayat hipertensi. 

Sumber: Data Primer, 2023 

 

Tabel 4. 3 Pola fungsi kesehatan 

Pola Fungsi 

Kesehatan 

Pengkajian Hasil/Data 

Persepsi dan 

Pemeliharaan 

Kesehatan 

Merokok: Jumlah, jenis, 

ketergantungan 

Keluarga mengatakan klien tidak 

merokok 

Alkohol: Jumlah, jenis, 

ketergantungan 

Keluarga mengatakan klien tidak 

minum alkohol 

Obat-obatan: Jumlah, 

jenis, ketergantungan 

Keluarga mengatakan klien tidak 

mengkonsumsi obat-obatan 

Alerg Tidak ada 

Harapan dirawat di RS Bisa cepat sembuh 

Pengetahuan tentang 

penyakit 

Keluarga mengetahui tentang 

penyakit klien 

Pengetahuan tentang 

keamanan dan keselamatan 

Keluarga mengetahui tentang 

keamanan dan keselamatan 

Nutrisi dan 

Metabolik 

Jenis diet Diet lunak rendah garam 

Jumlah porsi Setengah porsi dari Rumah Sakit 

3x/hari 

Nafsu makan Menurun 

Kesulitan menelan Klien mengalami kesulitan menelan 

akibat disfagia akibat stroke 

Jumlah cairan/minum 1.200 cc/ 24 Jam 

Jenis cairan Air putih 

Aktivitas dan 

Latihan 

Makan/minum Dibantu orang/ keluarga 

Mandi Dibantu orang/ keluarga 

Toileting Dibantu orang/ keluarga dan alat 

Berpakaian Dibantu orang/ keluarga 

Berpindah Dibantu orang/ keluarga 

Mobilisasi di tempat tidur 

& ambulasi ROM 

Dibantu orang/ keluarga 

Alat bantu Kateter/ DK, Tidak terpasang NGT 

Data lain Keluarga mengatakan aktivitas dan 

latihan dibantu oleh orang lain, klien 

tampak hanya berbaring ditempat 

tidur, klien tampak saat aktivitas dan 

latihan dibantu oleh orang lain. 

Tidur dan 

Istirahat 

Kebiasaan tidur Klien lebih sering memejamkan 

mata 

Lama tidur Klien lebih sering memejamkan 

mata 

Masalah tidur Klien sering terbangun 

Eliminasi Pola defekasi 1-2 x/hari 

Warna feses Kuning kecoklatan 

Kolostomi Tidak ada kolostomi 
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Pola miksi Klien terpasang kateter/DK 

Warna urine Kuning keruh/ gelap 

Jumlah urine 800 cc /12 Jam 

Pola Persepsi 

Diri (Konsep 

Diri) 

Harga diri Klien belum bisa dinilai harga 

dirinya 

Peran Klien tidak dapat menjalankan 

perannya sebagai kepala keluarga 

saat sakit 

Identitas diri Klien belum bisa dinilai identitas 

dirinya 

Ideal diri Klien belum bisa dinilai ideal dirinya 

Penampilan Lusuh 

 Koping Klien belum bisa dinilai mekanisme 

kopingnya 

Peran dan 

Hubungan 

Sosial 

Sistem pendukung Keluarga menjadi sistem pendukung 

bagi klien 

Interaksi dengan orang lain Klien sudah mulai paham ketika di 

ajak komunikasi walaupun belum 

bisa memberikan feedback 

Seksual dan 

Reproduksi 

Frekuensi hubungan 

seksual 

Klien tidak berhubungan seksual 

karena sakit 

Hambatan hubungan 

seksual 

Klien tidak berhubungan seksual 

karena sakit 

Kognitif 

Perseptual 

Keadaan mental Klien selalu mendapatkan dukungan 

mental dari keluarga untuk cepat 

sembuh 

Berbicara Klien hanya merintih sesekali 

Kemampuan memahami Klien sudah mulai bisa memahami 

ketika di ajak komunikasi 

Ansietas Gelisah 

Pendengaran Klien mengalama sedikit gangguan 

pendengaran akibat stroke sehingga 

ketika bertanya harus keras 

Penglihatan Klien tidak mengalami masalah pada 

penglihatan 

Nyeri Tidak ada nyeri 

Nilai dan 

Keyakinan 

Agama yang dianut Islam 

Nilai/keyakinan terhadap 

penyakit 

Klien dan keluarga meyakini bahwa 

allah akan memberikan kesembuhan 

Sumber: Data Primer, 2023 

 

Tabel 4. 4 Pemeriksaan fisik 

Pemeriksaan 

Fisik 

Pengkajian Hasil/Data 

Vital Sign Tekanan darah 170/100 mmHg 

Nadi 92 x/menit 

Suhu 37 C 

RR 24 x/menit 

Kesadaran GCS 425 (Delirium) 

Keadaan 

Umum 

Status gizi Gemuk 

Berat Badan 75 Kg 



32 

 

 

Tinggi Badan 160 Cm 

Sikap Gelisah 

Data lain KU lemah 

Pemeriksaan 

Fisik kepala 

Warna rambut Hitam dan putih beruban 

Kuantitas rambut Pendek sedikit berminyak 

Tekstur rambut Sedikit kasar 

Kulit kepala Terdapat bekas luka operasi dikepala 

sebelah kiri 

Bentuk kepala Oval 

Mata Konjungtiva Tidak anemis 

Sclera Putih 

Reflek pupil Isokor 

Bola mata Normal 

Telinga Bentuk telinga Besar 

Kesimetrisan Simetris 

Pengeluaran cairan Tidak ada pengeluaran cairan 

Hidung dan 

sinus 

Bentuk hidung Pesek 

Warna Sawo matang 

Data lain Klien terpasang O2 Nasal 3 Lpm 

Mulut dan 

tenggorokan 

Bibir Kering 

Mukosa Kering 

Gigi Sedikit kotor 

Lidah Sedikit kotor 

Palatum Sedikit kotor 

Faring Normal 

Leher Bentuk Pendek 

Warna Sawo matang 

Posisi trakea Ditengah 

Pembesaran tiroid Tidak ada pembesaran tiroid 

JVP Normal 

Thorax Paru-Paru:  

Bentuk dada Normal chest 

Frekuensi nafas 24 x/menit 

Kedalaman nafas Normal 

Jenis pernafasan Perut 

Retraksi dada Simetris kanan kiri 

Irama nafas Ireguler 

Ekspansi paru Simetris kanan kiri 

Vocal fremitus Terdapat vocal fremitus 

Nyeri Tidak ada nyeri 

Batas paru ICS 7 

Suara nafas Ronchi 

Data lain Klien terpasang O2 Nasal 3 Lpm 

Jantung:  

Ictus cordis ICS 4 

Nyeri Tidak ada nyeri 

Batas jantung Batas kiri ICS 4, batas kanan pada 

linea parasternalis kanan 

Bunyi jantung Terdengar bunyi lupdup 

Abdomen Bentuk perut Cembung 

Warna kulit Sawo matang 

Lingkar perut 90 CM 
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Bising usus 24 x/menit 

Massa Tidak terdapat massa 

Acites Tidak terdapat acites 

Nyeri Tidak terdapat nyeri 

Genetalia Kondisi meatus Normal 

Kelainan skrotum Tidak ada kelainan skrotum 

Ekstermitas Kekuatan otot 

 

 

 

 

 

 Turgor Normal 

 Odem Tidak ada odem 

 Nyeri Tidak ada 

 Warna kulit Sawo matang 

 Akral Hangat 

 Sianosis Tidak terdapat sianosis 

 Parese Klien tampak mengalami penurunan 

kekuatan otot ekstermitas kanan 

 Alat bantu Tidak ada alat bantu 

 Data lain Keluarga mengatakan tangan dan 

kaki kanan klien tidak bisa di 

gerakkan 

Sumber: Data Primer, 2023 

Tabel 4. 5 Hasil pemeriksaan penunjang 

Jenis Pemeriksaan Hasil 

Radioligi Thorax 

Tanggal 19-1-2023 

Cardiomegaly Dg Elongasio Aorta, Pneumonia Non Covid 

Radiologi CT Scan 

Tanggal 19-1-2023 

Tampak gambaran ICH di Lobus Temporalis Sin 

Laboratorium 

Tanggal 28-1-2023 

Darah Lengkap: Hasil Lab: Nilai normal: 

Leukosit  16.77 3.8-10.6 10^3/ul 

Segmen 80 50-70 % 

Limfosit 10 25-40 % 

Neutrofil Absolut (ANC) 13.48 2.5-7.0 10^3/ul 

NLR 8.43 <3.13 

Kimia Darah:   

Kreatinin 0.74 0.90-1.30 mg/dl 

Urea 51.9 13.0-43.0 mg/dl 

SGPT 45 10-40 u/l 

SGOT 25 15-40 u/l 

Klorida 110 95-105 mEq/l 

Sumber: Radiologi dan Laboratorium RSUD Jombang, 2023 

 

Tabel 4. 6 Terapi medis 

Terapi Medis Dosis Pemberian 

Infus Tutosol  1500 cc/24 Jam 

Injeksi Peinlos 3x 800 mg 

Injeksi Lansoprazole 2x1 Vial 

Injeksi Phenitoin 3x100 mg 

Injeksi Gabaxa 1x100 mg 

0  5 

0  5 
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Injeksi Citicoline 3x500 mg 

Injeksi Ceftriaxone 2x1 mg 

Diltiazem 7,5 mg 

Amlodipine 1x10 mg 

O2 Nasal 3 LPM 

Sumber: Rekam Medik Klien, 2023 

 

Tabel 4. 7 Analisa data 

Analisa Data Etiologi Masalah Keperawatan 

DS: 

− Keluarga mengatakan tangan 

dan kaki kanan klien tidak 

bisa di gerakkan 

 

DO: 

− KU lemah 

− Klien tampak mengalami 

penurunan kekuatan otot 

pada ekstermitas kanan  

− Klien tampak hanya 

berbaring di tempat tidur 

− Klien tampak saat aktivitas 

dan latihan dibantu oleh 

orang lain 

− Kekuatan otot          

 

 

− Hasil pemeriksaan 

penunjang Radiologi Ct Scan 

tampak gambaran ICH di 

Lobus Temporalis Sin 

− TD: 170/100 mmHg 

− N: 92 x/ menit 

− RR: 24 x/menit 

− S: 37 C 

− GCS: 425 

Rusaknya persepsi 

sensorik, rusaknya 

muskuloskeletal serta 

neuromuskular, 

kekuatan pada otot 

menurun, 

pengontrolan serta 

atau massa 

Hambatan mobilitas 

fisik 

Sumber: Data Primer, 2023 

 

2. Diagnosis 

Tabel 4. 8 Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa Keperawatan 

Hambatan mobilitas fisik b.d rusaknya persepsi sensorik, rusaknya muskuloskeletal 

serta neuromuskular, kekuatan pada otot menurun, pengontrolan serta atau massa 

Sumber: Data Primer, 2023 

 

 

 

 

0  5 

0  5 
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3. Perencanaan Keperawatan 

Tabel 4. 9 Intervensi Keperawatan 

Diagnosa Keperawatan NOC NIC 

Hambatan mobilitas fisik 

b.d rusaknya persepsi 

sensorik, rusaknya 

muskuloskeletal serta 

neuromuskular, kekuatan 

pada otot menurun, 

pengontrolan serta atau 

massa  

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3x 24 

Jam diharapkan Hambatan 

mobilitas fisik teratasi 

dengan: 

 

NOC: Pergerakan 

 

Kriteria hasil: 

No Indikator Skala 

1. Keseimban

gan 

2 

2. Koordinasi 3 

3. Gerakan 

otot 

3 

4. Gerakan 

sendi 

3 

5. Bergerak 

dengan 

mudah 

2 

 

NIC: 

Terapi latihan: Mobilitas 

Sendi 

 

1. Kolaborasi bersama 

ahli terapi fisik 

untuk 

dikembangkannya 

serta diterapkannya 

program latihan 

2. Terangkan kepada 

pasien ataupun 

keluarganya 

mengenai 

kemanfaatan serta 

maksud dari di 

lakukannya latihan 

sendi 

3. Pantau tempat, 

kecondongan 

terdapatnya nyeri 

serta tidak 

nyamannya sewaktu 

bergerak atau 

beraktivitas 

4. Kenakan pakaian 

yang tidak 

menghalangi gerak 

dari pasien 

5. Terapkan latihan 

ROM pasif/ dibantu, 

disesuaikan dengan 

indikasi 

6. Anjurkan pasien atau 

keluarganya 

bagaimana 

menerapkan latihan 

ROM pasif/ dibantu 

maupun ROM aktif 

7. Siapkan instruksi 

tertulis guna 

dilakukannya latihan 

8. Putuskan sejauh 

mana kemajuan 

dalam mencapai 

tujuan 

Sumber: NANDA NIC NOC, 2018 
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4. Pelaksanaan 

Tabel 4. 10 Implementasi Keperawatan 

Diagnosa 

Keperawatan 

Jam Hari ke-1 Par

af 

Jam Hari ke-2 Par

af 

Jam Hari ke-3 Par

af Selasa 31-1-23 Rabu 1-2-23 Kamis 2-2-23 

Hambatan 

mobilitas 

fisik b.d 

rusaknya 

persepsi 

sensorik, 

rusaknya 

muskuloskel

etal serta 

neuromuskul

ar, kekuatan 

pada otot 

menurun, 

pengontrolan 

serta atau 

massa 

09:05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

09:30 

 

 

 

 

 

 

 

 

10:15 

 

 

 

 

 

 

 

 

10:30 

 

 

 

 

 

10:40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10:50 

Menerangkan 

kepada pasien 

ataupun 

keluarganya 

mengenai 

kemanfaatan 

serta maksud 

dari di 

lakukannya 

latihan sendi 

Berkolaborasi 

bersama ahli 

terapi fisik 

untuk 

dikembangkan

nya serta 

diterapkannya 

program 

latihan 

Menganjurkan 

pasien atau 

keluarganya 

bagaimana 

menerapkan 

latihan ROM 

pasif/ dibantu 

maupun ROM 

aktif 

Mengenakan 

pakaian yang 

tidak 

menghalangi 

gerak dari 

pasien 

Memantau 

tempat, 

kecondongan 

terdapatnya 

nyeri serta 

tidak 

nyamannya 

sewaktu 

bergerak atau 

beraktivitas 

Menerapkan 

latihan ROM 

pasif/ dibantu, 

disesuaikan 

dengan 

indikasi 

 09:00 

 

 

 

 

 

09:30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10:15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10:20 

 

 

 

 

 

 

 

13:30 

Mengenakan 

pakaian yang 

tidak 

menghalangi 

gerak dari 

pasien 

Berkolaboras

i dengan tim 

medis: 

Infus tutosol 

1.500 cc/24 

Jam 

Injeksi 

Peinlos 

3x800 mg 

Injeksi 

lansoprazole 

2x1 

Memantau 

tempat, 

kecondongan 

terdapatnya 

nyeri serta 

tidak 

nyamannya 

sewaktu 

bergerak 

atau 

beraktivitas 

Melakukan 

latihan ROM 

pasif atau 

ROM 

dengan 

bantuan, 

sesuai 

indikasi 

Memutuskan 

sejauh mana 

kemajuan 

dalam 

mencapai 

tujuan 

 08:45 

 

 

 

 

 

09:15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10:45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10:55 

 

 

 

 

 

13:45 

Mengenakan 

pakaian yang 

tidak 

menghalangi 

gerak dari 

pasien 

Berkolaborasi 

dengan tim 

medis: 

Infus tutosol 

1.500 cc/24 

Jam 

Injeksi Peinlos 

3x800 mg 

Injeksi 

lansoprazole 

2x1 

Memantau 

tempat, 

kecondongan 

terdapatnya 

nyeri serta 

tidak 

nyamannya 

sewaktu 

bergerak atau 

beraktivitas 

Melakukan 

latihan ROM 

pasif atau 

ROM dengan 

bantuan, 

sesuai indikasi 

Memutuskan 

sejauh mana 

kemajuan 

dalam 

mencapai 

tujuan 

 

Sumber: Data Primer 2023 



37 

 

 

5. Evaluasi 

Diagnosa 
Keperawatan 

Hari ke-1 Par
af 

Hari ke-2 Par
af 

Hari ke-3 Par
af Selasa, 31-1-23 Rabu, 1-2-23 Kamis, 2-2-23 

Hambatan 
mobilitas 
fisik b.d 
rusaknya 
persepsi 
sensorik, 
rusaknya 
muskuloskel
etal serta 
neuromuskul
ar, kekuatan 
pada otot 
menurun, 
pengontrolan 
serta atau 
massa 

S:Keluarga 
mengatakan tangan 
dan kaki kanan klien 
belum bisa di 
gerakkan 
 
O: KU lemah 
Klien masih tampak 
mengalami 
penurunan kekuatan 
otot pada ekstermitas 
kanan. 
Klien masih tampak 
hanya berbaring di 
tempat tidur. 
Klien masih tampak 
saat aktivitas dan 
latihan dibantu oleh 
orang lain. 
Kekuatan otot          
 
 
 
TD: 160/100 mmHg 
N: 93 x/ menit 
RR: 24 x/menit 
S: 36,9 C 
GCS: 425 
 
A: Masalah belum 
teratasi 
 
P: Intervensi 
dilanjutkan 
1. Pantau tempat, 

kecondongan 
terdapatnya nyeri 
serta tidak 
nyamannya 
sewaktu bergerak 
atau beraktivitas 

2. Kenakan pakaian 
yang tidak 
menghalangi gerak 
dari pasien 

3. Terapkan latihan 
ROM pasif/ 
dibantu, 
disesuaikan dengan 
indikasi 

4. Putuskan sejauh 
mana kemajuan 
dalam mencapai 
tujuan 

 S:Keluarga 
mengatakan tangan 
dan kaki kanan klien 
belum bisa di 
gerakkan 
 
O: KU lemah 
Klien masih tampak 
mengalami 
penurunan kekuatan 
otot pada ekstermitas 
kanan. 
Klien masih tampak 
hanya berbaring di 
tempat tidur. 
Klien masih tampak 
saat aktivitas dan 
latihan dibantu oleh 
orang lain. 
Kekuatan otot          
 
 
 
TD: 150/100 mmHg 
N: 95 x/ menit 
RR: 23 x/menit 
S: 36.8  C 
GCS: 425 
 
A: Masalah belum 
teratasi 
 
P: Intervensi 
dilanjutkan 
1. Pantau tempat, 

kecondongan 
terdapatnya nyeri 
serta tidak 
nyamannya 
sewaktu bergerak 
atau beraktivitas 

2. Kenakan pakaian 
yang tidak 
menghalangi gerak 
dari pasien 

3. Terapkan latihan 
ROM pasif/ 
dibantu, 
disesuaikan dengan 
indikasi 

4. Putuskan sejauh 
mana kemajuan 
dalam mencapai 
tujuan 

 S:Keluarga 
mengatakan  ujung jari 
tangan dan kaki kanan 
klien sudah mulai bisa 
di gerakkan 
 
O: KU lemah 
Tampak kekuatan otot 
pada ekstermitas kanan 
klien mengalami 
peningkatan. 
Klien masih tampak 
hanya berbaring di 
tempat tidur. 
Klien masih tampak 
saat aktivitas dan 
latihan dibantu oleh 
orang lain. 
Kekuatan otot          
 
 
 
TD: 140/100 mmHg 
N: 89 x/ menit 
RR: 23 x/menit 
S: 37 C 
GCS: 425 
 
A: Masalah teratasi 
sebagian 
 
P: Intervensi 
dilanjutkan 
1. Pantau tempat, 

kecondongan 
terdapatnya nyeri 
serta tidak 
nyamannya sewaktu 
bergerak atau 
beraktivitas 

2. Kenakan pakaian 
yang tidak 
menghalangi gerak 
dari pasien 

3. Terapkan latihan 
ROM pasif/ dibantu, 
disesuaikan dengan 
indikasi 

4. Putuskan sejauh 
mana kemajuan 
dalam mencapai 
tujuan 

 

Sumber: Data Primer 2023 
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4.2 Pembahasan 

4.2.1 Pengkajian 

Pengkajian pada klien Stroke Hemoragik Post Operasi Craniotomy 

hari ke-8 diperoleh keluarga mengatakan tangan dan kaki kanan klien tidak 

bisa di gerakkan. Hasil pemeriksaan pada ekstermitas atas dan bawah 

sebelah kanan diperoleh kekuatan otot yaitu skala 0 atau tidak bisa 

digerakan sama sekali dan pada ekstemitas kiri diperoleh kekuatan otot yaitu 

skala 5 dengan presentase 100%. 

Menurut peneliti terdapat kesesuaian dari hasil pengkajian atau fakta 

dengan teori yang dibuktikan dengan klien mengalami masalah pada 

mobitas fisik yaitu tangan dan kaki kanan klien tidak bisa di gerakan yang 

menjadi tanda gejala Stroke Hemoragik. Kondisi ini terjadi disebabkan oleh 

komplikasi Stroke Hemoragik. 

Defisit motorik menjadi salah satu tanda dari Stroke hemoragik yaitu 

seperti hemiparesis (melemahnya pada area wajah, lengan, serta di kaki 

pada satu sisi), ataksia (tidak stabilnya gaya saat jalan dan tegak), disartria 

(saat membuat kata-kata mengalami kesulitan), disfagia (saat menelan 

mengalami kesulitan) (Nugroho & Sani, 2019). 

4.2.2 Diagnosis 

Diagnosa Keperawatan yang muncul pada klien Stroke Hemoragik 

Post Operasi Craniotomy hari ke-8 yaitu Hambatan mobilitas fisik 

berhubungan dengan rusaknya persepsi sensorik, rusaknya muskuloskeletal 

serta neuromuskular, kekuatan pada otot menurun, pengontrolan serta atau 

massa yang ditegakkan berdasarkan hasil pengkajian keluhan dari klien. 
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Menurut peneliti terdapat kesesuaian dalam menegakkan Diagnosa 

Keperawatan pada klien Stroke Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari 

ke-8 dengan teori yang ada. Klien dengan Stroke Hemoragik mengalami 

pecah pembuluh darah di otak dampaknya suplai darah ke otak menjadi 

berkurang. Berkurangnya suplai darah ke otak menyebabkan hilangnya 

fungsi otak secara mendadak salah satunya untuk mengendalikan fungsi 

motorik sehingga kondisi ini dapat memunculkan masalah keperawatan 

yaitu Hambatan Mobilitas Fisik. Penegakkan Diagnosa Keperawatan 

Hambatan Mobilitas Fisik menurut peneliti sudah sesuai dengan batasan 

karakteristik yaitu sulit bolak-balikan posisinya, keterampilan motorik halus 

menurun, keterampilan motorik kasar menurun, menurunnya rentang gerak. 

Hambatan Mobilitas Fisik menjadi salah satu Diagnosa Keperawatan 

yang muncul pada klien Stroke Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari 

ke-8 berhubungan dengan gangguan neuromuscular yang ditegakkan 

terhadap pemenuhan kebutuhan aktivitas serta latihan (Nugroho & Sani, 

2019). Dalam menegakkan Diagnosa Keperawatan Hambatan Mobilitas 

Fisik harus memperhatikan batasan karakteristik yaitu sebagai berikut: sulit 

bolak-balikan posisinya, keterampilan motorik halus menurun, keterampilan 

motorik kasar menurun, menurunnya rentang gerak (NANDA, 2018-2020). 

4.2.3 Perencanaan 

Intervensi Keperawatan yang diberikan kepada klien Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 yaitu Terapi latihan: 

Mobilitas Sendi, Kolaborasi bersama ahli terapi fisik untuk 

dikembangkannya serta diterapkannya program latihan, terangkan kepada 



40 

 

 

pasien ataupun keluarganya mengenai kemanfaatan serta maksud dari di 

lakukannya latihan sendi, pantau tempat, kecondongan terdapatnya nyeri 

serta tidak nyamannya sewaktu bergerak atau beraktivitas, kenakan pakaian 

yang tidak menghalangi gerak dari pasien, terapkan latihan ROM pasif/ 

dibantu, disesuaikan dengan indikasi, anjurkan pasien atau keluarganya 

bagaimana menerapkan latihan ROM pasif/ dibantu maupun ROM aktif, 

siapkan instruksi tertulis guna dilakukannya latihan, putuskan sejauh mana 

kemajuan dalam mencapai tujuan. 

Intervensi Keperawatan yang telah dibuat untuk diimplementasikan 

kepada klien, peneliti tidak melihat adanya kesenjangan antara fakta dengan 

teori. Menurut peneliti berdasarkan fakta diatas Intervensi Keperawatan 

yang dibuat untuk klien sudah sesui dengan teori serta Diagnosa 

Keperawatan yang muncul pada klien yaitu Hambatan Mobilitas Fisik. 

Dengan pemberian latihan ROM dapat memulihkan dan meningkatkan 

kekuatan otot sehingga mampu mengatasi masalah mobilitas fisik. 

Intervensi yang dapat diberikan pada penderita stroke dengan masalah 

Hambatan Mobilitas Fisik yaitu Terapi  Latihan:  Mobilitas Sendi, Jelaskan 

manfaat serta tujuan latihan sendi kepada pasien atau keluarga, bantu pasien 

memperoleh posisi tubuh yang optimal guna gerak sendi aktif ataupun pasif, 

dukung latihan ROM aktif dengan jadwal teratur dan terencana, dukung 

latihan ROM pasif atau terbantu sesuai indikasi, dukung pasien guna 

memperhatikan gerak tubuh sebelum latihan dimulai, tentukan kemajuan 

menuju tercapainya tujuan (Khotimah et al., 2021). 
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4.2.4 Pelaksanaan 

Implementasi Keperawatan yang terapkan pada klien Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 sudah sejalan dengan 

intervensi yang dibuat yaitu salah satunya melakukan latihan ROM. 

Implementasi Keperawatan berdasarkan fakta dan teori menurut 

peneliti tidak terdapat kesenjangan. Pelaksanaan Asuhan Keperawatan pada 

tersebut sesuai dengan tingkatan intervensi asuhan yang tercantum dalam 

buku Nursing Interventions Classification yaitu dengan memberikan ROM 

dengan tujuan mengoptimalkan kembalinya fungsi mobilitas. 

Range Of Motion atau yang biasa disebut ROM menjadi salah satu 

penatalaksanaan atau latihan yang di terapkan untuk meningkatkan gerakan 

dan kekuatan otot penderita stroke dengan membantunya bergerak atau 

menggerakkan tubuh secara sistematis. Latihan ini memiliki tujuan yaitu 

ditingkatkan atau dipertahankannya kelenturan dan kekuatan otot, 

mempertahankan kerja jantung dan respirasi, serta menghindari kontraktur 

dan kaku sendi (Nugroho & Sani, 2019). 

4.2.5 Evaluasi 

Selama 3 hari dilakukannya Evaluasi Keperawatan diperoleh hasil 

dihari terakhir atau hari ketiga yaitu keluarga mengatakan  ujung jari tangan 

dan kaki kanan klien sudah mulai bisa di gerakkan. Hasil evaluasi dari 

pemeriksaan pada ekstermitas atas dan bawah sebelah kanan diperoleh 

kekuatan otot meningkat yang sebelumnya skala 0 atau tidak bisa digerakan 

sama sekali menjadi 1 dengan presentase kekuatan otot sebesar 10% yang 
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ditandai dengan tampak mulai muncul kontraksi otot saat di palpasi ataupun 

dilihat seperti saat ujung tangan dan kaki mulai bisa bergerak. 

Hasil asesmen keperawatan terhadap klien setelah dilakukan 

penatalaksanaan menurut peneliti memperlihatkan perbaikan kondisi yaitu 

pada hari ketiga keluarga mengatakan ujung jari tangan dan kaki kanan 

klien sudah mulai bisa di gerakan meskipun masalah Keperawatan 

Hambatan Mobilitas Fisik belum dapat teratasi sesuai indikator yang sudah 

ditentukan dan hanya teratasi sebagian. Menurut peneliti kondisi ini terdapat 

kesesuaian antara fakta dengan teori. 

Menurut Yuniarsih (2020) setelah implementasi keperawatan 

dilakukan 3x24 jam Hambatan Mobilitas Fisik dapat diatasi sesuai dengan 

kriteria berikut: Aktivitas fisik klien meningkat, memahami maksud dari 

meningkatnya gerakan, mengartikulasikan perasaan dalam peningkatan 

kekuatan serta mobilitas, penggunaan alat bantu di demonstrasikan untuk 

mobilisasi. 
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BAB 5 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1 Kesimpulan 

1. Pengkajian pada klien Stroke Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari 

ke-8 diperoleh keluarga mengatakan tangan dan kaki kanan klien tidak 

bisa di gerakkan. Hasil pemeriksaan pada ekstermitas atas dan bawah 

sebelah kanan diperoleh kekuatan otot yaitu skala 0 atau tidak bisa 

digerakan sama sekali dan pada ekstemitas kiri diperoleh kekuatan otot 

yaitu skala 5 dengan presentase 100%. 

2. Diagnosa Keperawatan pada klien Stroke Hemoragik Post Operasi 

Craniotomy hari ke-8 yaitu Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan 

rusaknya persepsi sensorik, rusaknya muskuloskeletal serta 

neuromuskular, kekuatan pada otot menurun, pengontrolan serta atau 

massa yang ditegakkan berdasarkan hasil pengkajian keluhan dari klien. 

3. Intervensi Keperawatan yang diberikan kepada klien Stroke Hemoragik 

Post Operasi Craniotomy hari ke-8 yaitu Terapi latihan: Mobilitas Sendi, 

lakukan latihan ROM pasif atau ROM dengan bantuan, sesuai indikasi. 

4. Implementasi Keperawatan yang terapkan pada klien Stroke Hemoragik 

Post Operasi Craniotomy hari ke-8 sudah sejalan dengan intervensi yang 

dibuat yaitu melakukan latihan ROM pasif atau ROM dengan bantuan, 

sesuai indikasi. 

5. Evaluasi Keperawatan pada klien Stroke Hemoragik Post Operasi 

Craniotomy hari ke-8 diperoleh hasil dalam waktu tiga hari Diagnosa 

Keperawatan Hambatan Mobilitas Fisik tidak dapat teratasi sesuai 

indikator yang sudah ditentukan dan hanya teratasi sebagian, namun 

kondisi klien sudah memperlihatkan kemajuan. 
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5.2 Saran 

1. Bagi klien dan keluarga 

Klien dan keluarga diharapkan mampu memahami cara merawat 

serta pengobatan terhadap klien yang bertujuan agar lebih cepat saat proses 

penyembuhan dan klien bersedia meminum obat secara rutin sesuai 

anjuran yang sudah diberikan oleh dokter. 

2. Bagi perawat 

Bagi perawat diharapkan saat proses pemberian asuhan keperawatan 

pada klien pelayanan yang optimal dapat diberikan khususnya pada klien 

Stroke Hemoragik Post Operasi Craniotomy sehingga saat proses 

penyembuhan agar berjalan lebih cepat. 

3. Bagi peneliti selanjutnya 

Studi kasus ini bagi peneliti selanjutnya diharapkan dapat digunakan 

sebagai bahan referensi untuk menambah pengetahuan khususnya dalam 

pemberian asuhan keperawatan pada klien Stroke Hemoragik Post Operasi 

Craniotomy. 
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Lampiran 2. Lembar penjelasan penelitian 

 

LEMBAR PENJELASAN PENELITIAN 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama  : Farikh Ardiansyah 

NIM  : 226410012 

Program studi : Profesi Ners 

Saya saat ini sedang melakukan penelitian dengan judul: “Asuhan 

Keperawatan Pada Klien Stroke Hemoragik Post Operasi Craniotomy Hari Ke-8 

Di Ruang Yudistira RSUD Jombang”. 

Berikut ini adalah penjelasan tentang penelitian yang dilakukan dan terkait 

dengan keikutsertaan penderita Stroke Hemoragik sebagai responden dalam 

penelitian ini: 

1. Tujuan penelitian ini adalah untuk menggambarkan asuhan keperawatan pada 

klien yang mengalami Stroke Hemoragik Post Operasi Craniotomy hari ke-8 di 

ruang Yudistira RSUD Jombang. 

2. Apabila selama penelitian responden merasa tidak nyaman, responden 

mempunyai hak untuk mengatakannya kepada peneliti. 

3. Keikutsertaan responden pada penelitian ini bukanlah suatu paksaan 

melainkan atas dasar suka rela, oleh karena itu responden berhak untuk 

melanjutkan atau menghentikan keikutsertaannya karena alasan tertentu dan 

telah dikomunikasikan dengan peneliti terlebih dahulu. 
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4. Semua data yang dikumpulkan akan dirahasiakan dan tanpa nama. Data hanya 

disajikan dalam bentuk kode-kode dalam forum ilmiah dan tim ilmiah 

khususnya ITSKes ICMe Jombang. 

Demikian penjelasan mengenai penelitian ini disampaikan. Saya berharap 

kepada calon responden dalam penelitian ini. Atas kesediaanya saya ucapkan 

terimakasih. 

 

Jombang, Januari 2023 

Peneliti 

 

 

(Farikh Ardiansyah) 
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Lampiran 3. Lembar persetujuan menjadi responden 

 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONCENT) 

Setelah mendapatkan penjelasan dari peneliti, saya yang bertanda tangan 

dibawah ini: 

Nama  : 

Umur  : 

Jenis kelamin : 

Pekerjaan : 

Alamat  : 

Menyatakan (bersedia/tidak bersedia) menjadi responden dalam penelitian 

yang dilakukan oleh saudara Farikh Ardiansyah, Mahasiswa Profesi Ners ITSKes 

ICMe Jombang yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Klien Stroke 

Hemoragik Post Operasi Craniotomy Hari Ke-8 Di Ruang Yudistira RSUD 

Jombang”. 

Demikian surat persetujuan ini saya buat dengan sejujur-jujurnya tanpa 

paksaan dari pihak manapun. 

 

Jombang, Januari 2023 

Responden 

 

 

(………………………) 
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Lampiran 4. Format pengkajian 
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Lampiran 5. Lembar bimbingan pembimbing 1 
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Lampiran 6. Lembar bimbingan pembimbing 2 
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Lampiran 7. Keterangan pengecekan plagiasi 
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Lampiran 8. Surat pernyataan pengecekan judul 

 

 



78 

 

 

Lampiran 9. Surat pernyataan kesediaan unggah karya ilmiah 

 


