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ABSTRAK

“ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN DENGAN STROKE NON
HEMORAGIK YANG DI RAWAT DI RUMAH SAKIT”

Pendahuluan: Stroke Non Hemoragik adalah stroke yang terjadi akibat
tersumbatnya pembuluh darah yang menyebabkan aliran darah ke otak sebagian
atau keseluruhan terhenti. Menurut World Health Organisation (WHO) tahun
2012 angka kematian akibat stroke sebesar 51% diseluruh dunia disebabkan oleh
tekanan darah tinggi. Selain itu, diperkirakan sebesar 16% kematian stroke
disebabkan karena tingginya kadar glukosa.

Metode: Penelitian ini menggunakan metode literatur review asuhan
keperawatan. Unit analisis adalah klien stroke non hemoragik dengan dua sumber
kasus review yang berbeda. Metode pengambilan data adalah dengan wawancara,
pemeriksaan fisik, studi dokumentasi, dan pemeriksaan diagnostik. Instrumen
pengumpulan data menggunakan format Asuhan Keperawatan sesuai ketentuan
yang berlaku di Prodi keperawatan kampus Poltekkes Kemenkes Kalimantan
Timur.

Hasil dan Pembahasan: Setelah dilakukan review kasus asuhan keperawatan
maka hasil yang ditemukan terdapat diagnosa keperawatan yang ditegakkan pada
klien 1 dan klien 2 yang sama yaitu Risiko perfusi serebral tidak efektif,
Gangguan mobilitas fisik dan risiko jatuh, serta terdapat empat diagnosa yang
sama dengan teori yaitu Risiko perfusi serebral tidak efektif, Gangguan mobilitas
fisik, Gangguan komunikasi verbal dan risiko jatuh.

Kesimpulan dan Saran: Dapat disimpulkan dari hasil literatur review pada kasus
stroke non hemoragik Pada klien pertama ditemukan tujuh diagnosa keperawatan
yang muncul, dua diagnosa yang teratasi dan lima diagnosa lainnya belum
teratasi. Pada klien kedua ditemukan lima diagnosa keperawatan yang muncul,
satu diagnosa teratasi sebagian dan empat diagnosa lainnya belum teratasi.
Diharapkan bagi peneliti selanjutnya dapat melakukan pengkajian secara holistik
terkait dengan yang dialami oleh Kklien agar asuhan keperawatan dapat tercapai
tepat sesuai dengan masalah yang ditemukan pada klien stroke non hemoragik.

Kata kunci : Asuhan Keperawatan, Stroke Non Hemoragik.
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ABSTRACT

" NURSING CLIENT CARE WITH NON HEMORAGIC STROKE
TREATED IN HOSPITAL "

Introduction: Non-Hemorrhagic Stroke is a stroke that occurs due to blocked
blood vessels that causes blood flow to the brain partially or completely stopped.
According to the 2012 World Health Organization (WHO) the death rate from
stroke by 51% worldwide is caused by high blood pressure. In addition, it is
estimated that 16% of stroke deaths are caused by high glucose levels.

Method: This study used amethod literature review of nursing care. The unit of
analysis is a non-hemorrhagic stroke client with two different case review
sources. Data collection methods are by interview, physical examination,
documentation study, and diagnostic examination. The data collection instrument
used the format of Nursing Care in accordance with the provisions in force in the
Nursing Study Program at the Poltekkes Kemenkes East Kalimantan campus.
Results and Discussion: After a review of nursing care cases, the results found
that there were nursing diagnoses that were established on the same client 1 and
client 2, namely the risk of ineffective cerebral perfusion, impaired physical
mobility and the risk of falling, and there are four diagnoses that are the same as
theory. Risk of ineffective cerebral perfusion, impaired physical mobility,
impaired verbal communication and risk of falling.

Conclusions and Suggestion: It can be concluded from the results of the
literature review in cases of non-hemorrhagic stroke. In the first client, seven
nursing diagnoses were found, two diagnoses were resolved and five other
diagnoses were not yet resolved. In the second client found five nursing diagnoses
that appeared, one diagnosis was partially resolved and four other diagnoses had
not yet been resolved. It is hoped that further researchers will be able to carry out
a holistic assessment related to what is experienced by the client so that nursing
care can be achieved precisely in accordance with the problems found in non-
hemorrhagic stroke clients.

Keywords: Nursing Care, Non-Hemorrhagic Stroke.
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Pola hidup sehat mempunyai peranan yang penting untuk meningkatkan
dan mempertahankan derajat kesehatan di masyarakat. Dewasa ini memulai
gaya hidup sehat justru di anggap kegiatan yang melelahkan bagi sebagian
individu. Gaya hidup yang kurang sehat dapat saja dipengaruhi oleh
peningkatan kemakmuran dan kemajuan teknologi yang mengakibatkan
perburukan pola hidup masyarakat serta menjadi salah satu penyebab
terjadinya penyakit degeneratif yaitu jantung, hipertensi, diabetes melitus,
gagal ginjal, hepatitis dan stroke (Indrawati Lili, Wening Sari, 2016).

Stroke sebagai salah satu penyakit degeneratif didefinisikan sebagai
gangguan fungsional otak yang terjadi secara mendadak (dalam beberapa
detik) atau secara cepat (dalam beberapa jam) dengan tanda dan gejala klinis
baik fokal maupun global yang berlangsung lebih dari 24 jam, disebabkan
oleh terhambatnya aliran darah ke otak karena perdarahan (stroke hemoragik)
ataupun sumbatan (stroke iskemik) dengan gejala dan tanda sesuai bagian
otak yang terkena, yang dapat sembuh sempurna, sembuh dengan cacat, atau
kematian (Junaidi, 2012).

Berdasarkan data World Health Organisation (WHO) tahun 2012
angka kematian akibat stroke sebesar 51% diseluruh dunia disebabkan oleh
tekanan darah tinggi. Selain itu, diperkirakan sebesar 16% kematian stroke

disebabkan karena tingginya kadar glukosa (Kemenkes RI, 2017). American



Heart Assosiation (AHA, 2015) menyebutkan angka kejadian Stroke pada
laki-laki usia 20-39 tahun sebanyak 0,2% dan perempuan sebanyak 0,7%.
Usia 40-59 tahun angka terjadinya Stroke pada perempuan sebanyak 2,2%
dan laki-laki 1,9%.

Kejadian stroke di Indonesia pada tahun 2018 yaitu sebanyak 10,9%
dari 1.000 penduduk, sedangkan prevalensi di Kalimantan Timur sebanyak
14,7% (Riskesdas, 2018). Data yang diperoleh dari studi pendahuluan pada
tanggal 20 Januari 2020 di Ruang Unit Stroke RSUD dr. Kanujoso
Djatiwibowo Balikpapan menunjukkan angka kejadian stroke sejak bulan
Januari 2019 hingga tanggal 20 Januari 2020 sebanyak 971 kasus, didominasi
oleh stroke non hemoragik sebanyak 711 dan stroke hemoragik 260 pasien.

Stroke non hemoragik di definisikan sebagai suatu penyakit akibat
tersumbatnya pembuluh darah yang menyebabkan aliran darah ke otak
sebagian atau keseluruhan terhenti (Nurarif Huda, 2016). Hal ini disebabkan
karena penumpukan kolestrol pada dinding pembuluh darah (aterosklerosis)
atau bekuan darah yang telah menyumbat suatu pembuluh darah ke otak
(Pudiastuti, 2011).

Prevalensi stroke non hemoragik yang tinggi tersebut umumnya di
sebabkan dua faktor. Pertama adalah genetik atau berhubungan dengan fungsi
tubuh yang normal sehingga tidak dapat dimodifikasi berupa usia, jenis
kelamin, ras, riwayat stroke dalam keluarga dan serangan Transient Ischemic

Attack atau stroke sebelumnya. Faktor kedua merupakan akibat dari gaya



hidup seseorang dan dapat dimodifikasi berupa hipertensi, diabetes mellitus,
merokok, hiperlipidemia dan intoksikasi alkohol (WHO, 2012).

Kualitas hidup yang lebih baik dapat diciptakan melalui beberapa upaya
pemenuhan kesehatan, salah satunya pemerintah telah membuat program
Gerakan Masyarakat Hidup Sehat (Germas). Germas merupakan sebuah
gerakan yang bertujuan untuk masyarakat melakukan budaya hidup sehat
serta meninggalkan kebiasaan dan perilaku masyarakat yang kurang sehat
(Kemenkes RI, 2017)

Perawat merupakan fasilitator dalam mewujudkan gerakan masyarakat
hidup sehat sesuai dengan perannya. Sebagai care giver yaitu memberikan
asuhan keperawatan pada pasien stroke dan sebagai educator dalam bentuk
pendidikan kesehatan yang meliputi kebutuhan nutrisi, perawatan pasca
stroke, serta anjuran-anjuran pada keluarga sebagai upaya membantu
pemenuhan kebutuhan sehari-hari dan pencegahan agar tidak terjadi serangan
stroke berulang (Praditiya, 2017).

Salah satu tindakan keperawatan untuk pasien stroke yaitu pasien
dibantu untuk bergerak atau tubuh klien digerak-gerakkan secara sistematis
yang biasa disebut rentang gerak atau Range Of Motion (ROM) dimana ROM
adalah tindakan latihan otot atau persendian yang diberikan kepada pasien
yang mobilitasnya terbatas karena penyakit, disabilitas dan trauma baik
secara aktif maupun pasif. ROM Pasif yaitu latihan ROM yang dilakukan
pasien dengan bantuan perawat setiap melakukan gerakan latihan (Praditiya,

2017).



Berdasarkan uraian di atas tergambar bahwa stroke non hemoragik
merupakan masalah serius baik di Indonesia maupun dunia. Hal tersebut
kemudian mendasari peneliti tertarik untuk memilih stroke non hemoragik
sebagai kasus kelolaan dalam pelaksanaan asuhan keperawatan ditunjang
dengan data penelitian yang cukup, studi literature yang luas serta tempat

penelitian yang memadai dan dekat dengan tempat perkuliahan.

. Rumusan Masalah
Sebagaimana yang telah diuraikan pada latar belakang, maka rumusan
masalah pada penelitian ini adalah bagaimana asuhan keperawatan Kklien

dengan stroke non hemoragik di RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda?

. Tujuan Penelitian
Adapun tujuan dari penelitian ini adalah:
1. Tujuan umum
Untuk menggambarkan asuhan keperawatan klien dengan stroke
non hemoragik di di RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.
2. Tujuan khusus
a. Mengkaji klien dengan stroke non hemoragik di RSUD Abdul Wahab
Sjahranie Samarinda.
b. Menegakkan diagnosa keperawatan Kklien dengan stroke non
hemoragik di RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.
c. Menyusun perencanaan keperawatan Kklien dengan stroke non

hemoragik di RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.



d. Melaksanakan tindakan keperawatan Kklien dengan stroke non
hemoragik di RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.
e. Mengevaluasi asuhan keperawatan klien dengan stroke non hemoragik

di RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.

D. Manfaat Penelitian
Adapun manfaat dari penelitian ini adalah:
1. Bagi peneliti
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadikan pengalaman
belajar dilapangan dan dapat meningkatkan pengetahuan peneliti tentang
asuhan keperawatan klien dengan stroke non hemoragik yang dilakukan di
RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.
2. Bagi tempat penelitian
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan masukan atau
saran dan bahan dalam merencanakan asuhan keperawatan di RSUD
Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.
3. Bagi perkembangan ilmu keperawatan
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan masukan dalam
ilmu keperawatan dan dapat melakukan asuhan keperawatan pada klien
dengan stroke non hemoragik yang dirawat di rumah sakit sehingga dapat

mengurangi bertambahnya angka kesakitan.
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A. Konsep Dasar Medis Stroke Non Hemoragik

1. Definisi
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Gambar 2.1
Stroke iskemik

Stroke non hemoragik yaitu tersumbatnya pembuluh darah yang
menyebabkan aliran darah ke otak sebagian atau keseluruhan terhenti
(Nurarif Huda, 2016). Tidak terjadi perdarahan namun terjadi iskemia
yang menimbulkan hipoksia dan selanjutnya dapat timbul edema sekunder
(Wijaya & Putri 2013).

Stroke non hemoragik adalah tanda klinis disfungsi atau kerusakan
jaringan otak yang disebabkan kurangnya aliran darah ke otak sehingga
mengganggu kebutuhan darah dan oksigen di jaringan otak. Stroke non-
hemoragik dapat disebabkan oleh trombosis dan emboli, sekitar 80-85%
menderita penyakit stroke non-hemoragik dan 20% persen sisanya adalah
stroke hemoragik yang dapat disebabkan oleh pendarahan intraserebrum

hipertensi dan perdarahan subarachnoid (Wilson & Price, 2016).



2. Anatomi dan Fisiologi
a. Otak
Otak merupakan pusat kendali fungsi tubuh yang rumit dengan
sekitar 100 millar sel saraf , walaupun berat total otak hanya sekitar

2,5% dari berat tubuh, 70 % oksigen dan nutrisi yang diperlukan tubuh

ternyata digunakan oleh otak. Berbeda dengan otak dan jaringan lainya.

Otak tidak mampu menyimpan nutrisi agar bisa berfungsi, otak

tergantung dari pasokan aliran darah, yang secara kontinyu membawa

oksigen dan nutrisi. Pada dasarnya otak terdiri dari tiga bagian besar
dengan fungsi tertentu yaitu:

1) Otak besar, Otak besar yaitu bagian utama otak yang berkaitan
dengan fungsi intelektual yang lebih tinggi, yaitu fungsi bicara,
integritas informasi sensori ( rasa ) dan kontrol gerakan yang halus.
Pada otak besar ditemukan beberapa lobus yaitu, lobus frontalis,
lobus parientalis, lobus temporalis, dan lobus oksipitalis.

2) Otak kecil, Terletak dibawah otak besar berfungsi untuk koordinasi
gerakan dan keseimbangan.

3) Batang otak, Berhubungan dengan tulang belakang, mengendalikan
berbagai fungsi tubuh termasuk koordinasi gerakan mata, menjaga
keseimbangan, serta mengatur pernafasan dan tekanan darah.

Batang otak terdiri dari, otak tengah, pons dan medula oblongata.
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b. Saraf kepala dibagi dua belas yaitu:

1)

2)

3)

4)

Nervus olvaktorius, saraf pembau yang keluar dari otak dibawa oleh
dahi, membawa rangsangan aroma (bau-bauan) dari rongga hidung
ke otak.

Nervus optikus, Mensarafi bola mata, membawa rangsangan
penglihatan ke otak.

Nervus okulomotoris, bersifat motoris, mensarafi otot-otot orbital
(otot pengerak bola mata), menghantarkan serabut-serabut saraf para
simpati untuk melayani otot siliaris dan otot iris.

Nervus troklearis, bersifat motoris, mensarafi otot- otot orbital. Saraf
pemutar mata yang pusatnya terletak dibelakang pusat saraf

penggerak mata.



5) Nervus trigeminus, bersifat majemuk (sensoris motoris) saraf ini
mempunyai tiga buah cabang, fungsinya sebagai saraf kembar tiga,
saraf ini merupakan saraf otak besar. Sarafnya yaitu:

a) Nervus oltamikus: sifatnya sensorik, mensarafi kulit kepala
bagian depan kelopak mata atas, selaput lendir kelopak mata dan
bola mata.

b) Nervus maksilaris: sifatnya sensoris, mensarafi gigi atas, bibir
atas, palatum, batang hidung, ronga hidung dan sinus maksilaris.

c) Nervus mandibula: sifatnya majemuk (sensori dan motoris)
mensarafi otot-otot pengunyah. Serabut-serabut sensorisnya
mensarafi gigi bawah, kulit daerah temporal dan dagu.

6) Nervus abdusen, sifathya motoris, mensarafi otot-otot orbital.
Fungsinya sebagai saraf penggoyang sisi mata.

7) Nervus fasialis, sifatnya majemuk (sensori dan motorik) serabut-
serabut motorisnya mensarafi otot-otot lidah dan selaput lendir ronga
mulut. Di dalam saraf ini terdapat serabut-serabut saraf otonom
(parasimpatis) untuk wajah dan kulit kepala fungsinya sebagai
mimik wajah untuk menghantarkan rasa pengecap.

8) Nervus Vestibulokoklearis, sifatnya sensori, mensarafi alat
pendengar, membawa rangsangan dari pendengaran dan dari telinga

ke otak. Fungsinya sebagai saraf pendengar.



9) Nervus glosofaringeus, sifatnya majemuk (sensori dan motoris)
mensarafi faring, tonsil dan lidah, saraf ini dapat membawa
rangsangan cita rasa ke otak.

10) Nervus vagus, sifathya majemuk (sensoris dan motoris) mengandung
saraf-saraf motorik, sensorik dan para simpatis faring, laring, paru-
paru, esofagus, gaster intestinum minor, kelenjar-kelenjar
pencernaan dalam abdomen. fungsinya sebagai saraf perasa.

11) Nervus asesorius, saraf ini mensarafi muskulus sternokleidomastoid
dan muskulus trapezium, fungsinya sebagai saraf tambahan.

12) Nervus hipoglosus, saraf ini mensarafi otot-otot lidah, fungsinya
sebagai saraf lidah. Saraf ini terdapat di dalam sumsum

penyambung.

3. Etiologi

Stroke non hemoragik terjadi karena tersumbatnya pembuluh darah
yang menyebabkan aliran darah ke otak sebagian atau keseluruhan
terhenti. Hal ini disebabkan oleh aterosklerosis yaitu penumpukan
kolesterol pada dinding pembuluh darah atau bekuan darah yang telah
menyumbat suatu pembuluh darah ke otak (Pudiastuti, 2011).

Stroke non hemoragik terjadi pada pembuluh darah yang
mengalami sumbatan sehingga menyebabkan berkurangnya aliran darah
pada jaringan otak, thrombosis otak, aterosklerosis dan emboli serebral
yang merupakan penyumbatan pembuluh darah yang timbul akibat

pembentukan plak sehingga terjadi penyempitan pembuluh darah yang
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dikarenakan oleh penyakit jantung, diabetes, obesitas, kolesterol,
merokok, stress, gaya hidup, rusak atau hancurnya neuron motorik atas
(upper motor neuron) dan hipertensi (Muttagin, 2011).
a. Faktor risiko stroke
Stroke adalah penyakit yang disebabkan oleh banyak faktor
atau yang sering disebut multifaktor. Faktor resiko yang berhubungan
dengan kejadian stroke dibagi menjadi dua, yaitu faktor resiko yang
tidak dapat dikendalikan (non-modifiable risk factors) dan faktor
resiko yang dapat dikendalikan (modifiable risk factors) (Nastiti,
2012). Berikut faktor-faktor yang berkaitan dengan stroke antara lain:
1) Faktor risiko tidak dapat dikendalikan
a) Umur
Semakin bertambah tua usia, semakin tinggi risikonya.
Setelah berusia 55 tahun, risikonya berlipat ganda setiap kurun
waktu sepuluh tahun. Dua pertiga dari semua serangan stroke
terjadi pada orang yang berusia di atas 65 tahun. Tetapi, itu
tidak berarti bahwa stroke hanya terjadi pada orang lanjut usia
karena stroke dapat menyerang semua kelompok dewasa muda
dan tidak memandang jenis kelamin.
b) Jenis kelamin
Pria lebih berisiko terkena stroke daripada wanita, tetapi
penelitian menyimpulkan bahwa justru lebih banyak wanita

yang meninggal karena stroke. Risiko stroke pria 1,25 lebih
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tinggi daripada wanita, tetapi serangan stroke pada pria terjadi di
usia lebih muda sehingga tingkat kelangsungan hidup juga lebih
tinggi. Dengan perkataan lain, walau lebih jarang terkena stroke,
pada umumnya wanita terserang pada usia lebih tua, sehingga
kemungkinan meninggal lebih besar.
c) Ras
Ada variasi yang cukup besar dalam insiden stroke antara
kelompok etnis yang berbeda. Orang-orang dari ras Afrika
memiliki risiko lebih tinggi untuk semua jenis stroke
dibandingkan dengan orang-orang dari ras kaukasia. Risiko ini
setidaknya 1,2 kali lebih tinggi dan bahkan lebih tinggi untuk
jenis stroke ICH (Intracerebral Hemorrahage).
d) Faktor genetik
Terdapat dugaan bahwa stroke dengan garis keturunan
saling berkaitan. Dalam hal ini hipertensi, diabetes, dan cacat
pada pembuluh darah menjadi faktor genetik yang berperan.
Selain itu, gaya hidup dan kebiasaan makan dalam keluarga
yang sudah menjadi kebiasaan yang sulit diubah juga
meningkatkan risiko stroke.
2) Faktor risiko dapat dikendalikan
a) Hipertensi
Hipertensi (tekanan darah tinggi) merupakan faktor risiko

utama yang menyebabkan pengerasan dan penyumbatan arteri.

12



Penderita hipertensi memiliki faktor risiko stroke empat hingga
enam kali lipat dibandingkan orang yang tanpa hipertensi dan
sekitar 40 hingga 90 persen pasien stroke ternyata menderita
hipertensi sebelum terkena stroke. Secara medis, tekanan darah
di atas 140-90 tergolong dalam penyakit hipertensi. Oleh karena
dampak hipertensi pada keseluruhan risiko stroke menurun
seiring dengan pertambahan umur, pada orang lanjut usia,
faktor-faktor lain di luar hipertensi berperan lebih besar terhadap
risiko stroke. Orang yang tidak menderita hipertensi, risiko
stroke meningkat terus hingga usia 90 tahun, menyamai risiko
stroke pada orang yang menderita hipertensi. Sejumlah
penelitian menunjukkan obat-obatan anti hipertensi dapat
mengurangi risiko stroke sebesar 38 persen dan pengurangan
angka kematian karena stroke sebesar 40 persen.
b) Diabetes Mellitus

Pada penderita DM, khususnya Non Insulin Dependent
Diabetes Mellitus (NIDDM) terdapat faktor risiko multiple
stroke. Lesi ateriosklerosis pembuluh darah otak baik intra
maupun ekstrakranial merupakan penyebab utama stroke.
Ateriosklerosis pada pembuluh darah jantung akan
mengakibatkan kelainan jantung yang selanjutnya dapat
menimbulkan stroke dengan emboli yang berasal dari jantung

atau akibat kelainan hemodinamik. Pada ateriosklerosis
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pembuluh darah otak yang besar, perkembangannya mengikuti
peningkatan tekanan darah, tetapi pada pembuluh darah kecil,
misal dinding pembuluh darah penetrans, suatu end-arteries
berdiameter kecil menebal karena proses jangka panjang dari
deposisi hialin, produk lipid amorphous, dan fibrin. Suatu
mikroaneurisma dapat terjadi pada daerah yang mengalami
ateriosklerosis tersebut dan selanjutnya dapat mengakibatkan
perdarahan yang sulit dibedakan dengan lesi iskemik primer
tanpa menggunakan suatu pemeriksaan imajing (Misbach,
2013).

Penderita diabetes cenderung menderita ateriosklerosis dan
meningkatkan terjadinya hipertensi, kegemukan dan kenaikan
lemak darah. Kombinasi hipertensi dan diabetes sangat
menaikkan komplikasi diabetes, termasuk stroke. Pengendalian
diabetes sangat menurunkan terjadinya stroke (Yulianto, 2011).
Kenaikan kadar kolesterol/lemak darah

Kenaikan level Low Density Lipoprotein (LDL) merupakan
faktor risiko penting terjadinya aterosklerosis yang diikuti
penurunan elastisitas pembuluh darah. Penelitian menunjukkan
angka stroke meningkat pada pasien dengan kadar kolestrol di
atas 240 mg%. Setiap kenaikan 38,7 mg% menaikkan angka

stroke 25%. Kenaikan HDL 1 m mol (38,7 mg%) menurunkan
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d)

f)

terjadinya stroke setinggi 47%. Demikian juga kenaikan
trigliserid menaikkan jumlah terjadinya stroke (Yulianto, 2011).
Obesitas

Obesitas dapat meningkatkan risiko stroke baik perdarahan
maupun sumbatan, tergantung pada faktor risiko lainnya yang
ikut menyertainya (Dourman, 2013). Fakta membuktikan bahwa
stroke banyak dialami oleh mereka yang mengalami kelebihan
berat badan dan bahkan sebagian kasus umumnya dialami oleh
penderita obesitas (Lingga, 2013).
Kebiasaan mengkonsumsi alkohol

Mengkonsumsi alkohol memiliki efek sekunder terhadap
peningkatan tekanan darah, peningkatan osmolaritas plasma,
peningkatan plasma homosistein, kardiomiopati dan aritmia
yang semuanya dapat meningkatkan risiko stroke. Konsumsi
alkohol yang sedang dapat menguntungkan, karena alkohol
dapat menghambat thrombosis sehingga dapat menurunkan
kadar fibrinogen dan agregasi platelet, menurunkan lipoprotein,
meningkatkan HDL, serta meningkatkan sensitivitas insulin
(Misbach, 2013).
Aktifitas fisik

Kurang olahraga merupakan faktor risiko independen untuk
terjadinya stroke dan penyakit jantung. Olahraga secara cukup

rata-rata 30 menit/hari dapat menurunkan risiko stroke
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(Yulianto, 2011). Kurang gerak menyebabkan kekakuan otot
serta pembuluh darah. Selain itu orang yang kurang gerak akan
menjadi kegemukan yang menyebabkan timbunan dalam lemak
yang berakibat pada tersumbatnya aliran darah oleh lemak
(aterosklerosis). Akibatnya terjadi kemacetan aliran darah yang
bisa menyebabkan stroke (Dourman, 2013)
g) Merokok

Merokok merupakan faktor risiko stroke yang sebenarnya
paling mudah diubah. Perokok berat menghadapi risiko lebih
besar dibandingkan perokok ringan. Merokok hampir melipat
gandakan risiko stroke iskemik, terlepas dari faktor risiko yang
lain, dan dapat juga meningkatkan risiko subaraknoid hemoragik
hingga 3,5 persen. Merokok adalah penyebab nyata kejadian
stroke, yang lebih banyak terjadi pada usia dewasa muda
ketimbang usia tengah baya atau lebih tua. Sesungguhnya, risiko
stroke menurun dengan seketika setelah berhenti merokok dan
terlihat jelas dalam periode 2-4 tahun setelah berhenti merokok.
Perlu diketahui bahwa merokok memicu produksi fibrinogen
(faktor penggumpal darah) lebih banyak sehingga merangsang

timbulnya aterosklerosis.
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4. Patofisiologi

Stroke non hemoragik disebabkan oleh trombosis akibat plak
aterosklerosis yang memberi vaskularisasi pada otak atau oleh emboli dari
pembuluh darah diluar otak yang tersangkut di arteri otak. Saat
terbentuknya plak fibrosis (ateroma) dilokasi yang terbatas seperti di
tempat percabangan arteri. Trombosit selanjutnya melekat pada
permukaan plak bersama dengan fibrin, perlekatan trombosit secara
perlahan akan memperbesar ukuran plak sehingga terbentuk thrombus.

Trombus dan emboli di dalam pembuluh darah akan terlepas dan
terbawa hingga terperangkap dalam pembuluh darah distal, lalu
menyebabkan pengurangan aliran darah yang menuju ke otak sehingga sel
otak akan mengalami kekurangan nutrisi dan juga oksigen, sel otak yang
mengalami kekurangan oksigen dan glukosa akan menyebabkan asidosis
atau tingginya kadar asam di dalam tubuh lalu asidosis akan
mengakibatkan natrium klorida, dan air masuk ke dalam sel otak dan
kalium meninggalkan sel otak sehingga terjadi edema setempat.
Kemudian kalium akan masuk dan memicu serangkaian radikal bebas
sehingga terjadi perusakan membran sel lalu mengkerut dan tubuh
mengalami defisit neurologis lalu mati (Esther, 2010).

Infark iskhemik serebri sangat erat hubungannya dengan
aterosklerosis dan arteriosklerosis. Aterosklerosis dapat menimbulkan

bermacam-macam manifestasi klinis dengan cara:

17



a. Menyempitnya lumen pembuluh darah dan mengakibatkan
insufisiensi atau jantung tidak dapat memompa darah secara memadai
keseluruh tubuh.

b. Oklusi mendadak pembuluh darah karena terjadinya thrombus dan
perdarahan aterm.

c. Dapat terbentuk thrombus yang kemudian terlepas sebagai emboli.

d. Menyebabkan aneurisma yaitu lemahnya dinding pembuluh darah
atau menjadi lebih tipis sehingga dapat dengan mudah robek.

Faktor yang mempengaruhi aliran darah ke otak:

a. Keadaan pembuluh darah.

b. Keadan darah : viskositas darah meningkat, hematokrit meningkat,
aliran darah ke otak menjadi lebih lambat, anemia berat, oksigenasi ke
otak menjadi menurun.

c. Tekanan darah sistemik memegang peranan perfusi otak. Otoregulasi
otak yaitu kemampuan intrinsik pembuluh darah otak untuk mengatur
agar pembuluh darah otak tetap konstan walaupun ada perubahan
tekanan perfusi otak.

d. Kelainan jantung menyebabkan menurunnya curah jantung dan karena
lepasnya embolus sehingga menimbulkan iskhemia otak. Suplai darah
ke otak dapat berubah pada gangguan fokal (thrombus, emboli,
perdarahan dan spasme vaskuler) atau oleh karena gangguan umum

(Hypoksia karena gangguan paru dan jantung).
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Arterosklerosis sering/cenderung sebagai faktor penting terhadap
otak. Thrombus dapat berasal dari flak arterosklerotik atau darah dapat
beku pada area yang stenosis, dimana aliran darah akan lambat atau
terjadi turbulensi. Oklusi pada pembuluh darah serebral olenh embolus
menyebabkan oedema dan nekrosis diikuti thrombosis dan hipertensi
pembuluh darah. Perdarahan intraserebral yang sangat luas akan
menyebabkan kematian dibandingkan dari keseluruhan penyakit
cerebrovaskuler. Anoksia serebral dapat reversibel untuk jangka waktu 4-
6 menit. Perubahan irreversible dapat anoksia lebih dari 10 menit.
Anoksia serebral dapat terjadi oleh karena gangguan yang bervariasi,

salah satunya cardiac arrest.
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5. Pathway Stroke Non Hemoragik
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V
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DEFISIT NUTRISI
Bagan 2.1

Pathway Stroke Non Hemoragik

Sumber: (Nurarif Huda, 2016) dengan menggunakan Standar Diagnosis
Keperawatan Indonesia dalam (PPNI, 2017)
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6. Komplikasi
Komplikasi stroke meliputi hipoksia serebral, penurunan aliran
darah serebral dan luasnya area cedera yang dapat mengakibatkan
perubahan pada aliran darah serebral sehingga ketersediaan oksigen ke
otak menjadi berkurang dan akan menimbulkan kematian jaringan otak

(Bararah, & Jauhar, 2013).

Komplikasi Stroke Menurut (Pudiastuti, 2011) pada pasien stroke
yang berbaring lama dapat terjadi masalah fisik dan emosional

diantaranya:

1) Bekuan darah (Trombosis) Mudah terbentuk pada kaki yang lumpuh
menyebabkan penimbunan cairan, pembengkakan (edema) selain itu
juga dapat menyebabkan embolisme paru yaitu sebuah bekuan yang
terbentuk dalam satu arteri yang mengalirkan darah ke paru.

2) Dekubitus Bagian tubuh yang sering mengalami memar adalah
pinggul, pantat, sendi kaki dan tumit. Bila memar ini tidak pengaruh
dirawat dengan baik maka akan terjadi ulkus dekubitus dan infeksi.

3) Pneumonia Pasien stroke tidak bisa batuk dan menelan dengan
sempurna, hal ini menyebabkan cairan terkumpul di paruparu dan
selanjutnya menimbulkan pneumoni.

4) Atrofi dan kekakuan sendi (Kontraktur) Hal ini disebabkan karena

kurang gerak dan immobilisasi.
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5) Depresi dan kecemasan Gangguan perasaan sering terjadi pada stroke
dan menyebabkan reaksi emosional dan fisik yang tidak diinginkan

karena terjadi perubahan dan kehilangan fungsi tubuh.

7. Manifestasi Klinis
Menurut (Nurarif Huda, 2016), manifestasi klinis stroke sebagai
berikut:
a. Tiba-tiba mengalami kelemahan atau kelumpuhan separuh badan
b. Tiba-tiba hilang rasa peka
c. Bicara pelo
d. Gangguan bicara dan bahasa
e. Gangguan penglihatan
f.  Mulut mencong atau tidak simetris ketika menyeringai
g. Gangguan daya ingat
h. Nyeri kepala hebat
i. Vertigo
j.  Kesadaran menurun
k. Proses kencing terganggu

I. Gangguan fungsi otak

8. Klasifikasi
a. Stroke iskemik transien (Transtien ischemic attack/TIA)
Stroke ini biasa disebut dengan stroke kecil, dimana stroke yang
terjadi pada periode singkat iskemik serebral terlokalisasi yang

menyebabkan defisit neurologis yang berlangsung selama kurang dari
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24 jam. TIA disebabkan karena gangguan inflamasi arteri, anemia sel
sabit, perubahan aterosklerosis pada arteri karotis dan serebral,
trombosis, serta emboli.

Manifestasi neurologis TIA beragam berdasarkan lokasi dan
ukuran pembuluh serebral yang terkena dan memiliki awitan tiba-tiba.
Biasanya terjadi defisit meliputi kebas kontralateral atau kelemahan
tungkai, tangan, lengan bawah dan pusat mulut, afasia dan gangguan
penglihatan buram serta fugaks amaurosis (kebutaan yang cepat pada
satu mata).

. Stroke pembuluh darah besar (trombolisis)

Stroke trombotik adalah tipe stroke yang paling umum, dimana
sering dikaitkan dengan aterosklerosis dan menyebabkan penyempitan
lumen arteri, sehingga menyebabkan gangguan masuknya darah yang
menuju ke bagian otak.

. Reversible Ischemic Neurological Deficit (RIND)

Tanda dan gejala gangguan persarafan yang berlangsung dalam
waktu yang lama lama. Kondisi RIND dan TIA mempunyai kesamaan,
hanya saja RIND berlangsung maksimal 1 minggu (7 hari) dan
kemudian pulih kembali (dalam jangka waktu 3 minggu) serta tidak
meninggalkan gejala sisa (Masriadi, 2016).

. Stroke embolik kardiogenik
Stroke ini terjadi ketika bekuan darah dari fibrilasi atrial, trombi

ventrikel, infark miokard, penyakit jantung kongesti, atau plak
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aterosklerosis masuk sistem sirkulasi dan menjadi tersumbat pada
pembuluh serebral terlalu sempit untuk memungkinkan gerakan lebih
lanjut. Pembuluh darah kemudian mengalami oklusi. Tempat yang
paling sering mengalami emboli serebral adalah di bifurkasi pembuluh,
terutama pada arteri serebral tengah (Lemone, dkk, 2016).

e. Complete stroke

Suatu gangguan pembuluh darah pada otak yang menyebabkan
defisit neurologis yang berlangsung lebih dalam waktu 24 jam. Stroke
ini akan meninggalkan gejala sisa (Masriadi, 2016).

f. Progressive stroke (Stroke in Evolution)

Gejala gangguan neurologis yang progresif dalam waktu enam jam
atau lebih. Stroke jenis ini merupakan stroke dimana penentuan
prognosisnya terberat dan sulit. Hal ini disebabkan kondisi pasien yang
cenderung labil, berubah-ubah dan dapat mengarah ke kondisi yang
lebih buruk (Masriadi, 2016).

9. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan pada pasiendengan stroke non
hemoragik adalah sebagai berikut (Radaningtyas, 2018).
a. Angiografi serebral
Membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik seprti

perdarahan, obstruktif arteri, oklusi / nuptur.
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. Elektro encefalography

Mengidentifikasi masalah didasrkan pada gelombang otak atau
mungkin memperlihatkan daerah lesi yang spesifik.
. Sinar x tengkorak

Menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pineal daerah yang
berlawan dari masa yang luas, klasifikasi karotis interna terdapat pada
trobus serebral. Klasifikasi persial dinding, aneurisma pada pendarahan
sub arachnoid.

. Ultrasonography Doppler

Mengidentifikasi penyakit arteriovena (masalah system arteri
karotis /alioran darah /muncul plaque / arterosklerosis.
. CT-Scan

Memperlihatkan adanya edema, hematoma, iskemia, dan adanya
infark.

. Magnetic Resonance Imagine (MRI)

Menunjukan adanya tekanan anormal dan biasanya ada thrombosis,
emboli, dan TIA, tekanan meningkat dan cairan mengandung darah
menunjukan, hemoragi sub arachnois / perdarahan intakranial.

. Pemeriksaan foto thorax

Dapat memperlihatkan keadaan jantung, apakah terdapat
pembesaran vertrikel kiri yang merupakan salah satu tanda hipertensi
kronis pada penderita stroke, menggambarkn perubahan kelenjar

lempeng pineal daerah berlawanan dari massa yang meluas.
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h. Pemeriksaan laboratorium
1) Fungsi lumbal: tekanan normal biasanya ada thrombosis, emboli dan
TIA. Sedangkan tekanan yang meningkat dan cairan yang
mengandung darah menunjukan adanya perdarahan subarachnoid
atau intracranial. Kadar protein total meninggal pada kasus
thrombosis sehubungan dengan proses inflamasi.
2) Pemeriksaan darah rutin.
3) Pemeriksaan kimia darah: pada stroke akut dapat terjadi
hiperglikemia. Gula darah mencapai 250 mg dalam serum dan

kemudian berangsur-angsur turun kembali.

10. Penatalaksanaan
Menurut penelitian (Setyopranoto, 2016) penatalaksanaan pada
pasien stroke non hemoragik adalah sebagai berikut:
a. Pentalaksanaan umum
1) Pada fase akut
a) letakkan kepala pasien pada posisi 30°, kepala dan dada pada satu
bidang; ubah posisi tidur setiap 2 jam; mobilisasi dimulai bertahap
bila hemodinamik sudah stabil.
b) Bebaskan jalan nafas, beri oksigen 1-2 liter/menit sampai
didapatkan hasil analisa gas darah. Jika perlu, dilakukan intubasi.
¢) Demam diatasi dengan kompres dan antipiretik, kemudian dicari
penyebabnya; jika kandung kemih penuh, dikosongkan (sebaiknya

dengan kateter intermiten).
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d) Pemberian nutrisi dengan cairan isotonik, stroke berisiko terjadinya

f)

dehidrasi karena penurunan kesadaran atau mengalami disfagia.
Terapi cairan ini penting untuk mempertahankan sirkulasi darah
dan tekanan darah. kristaloid atau koloid 1500-2000 ml dan
elektrolit sesuai kebutuhan, hindari cairan mengandung glukosa
atau salin isotonik. Pemberian nutrisi melalui oral hanya dilakukan
jika  fungsi  menelan baik, dianjurkan  menggunakan
nasogastriktube.

Pantau juga kadar gula darah >150mg% harus dikoreksi sampai
batas gula darah sewaktu 150 mg% dengan insulin drip intravena
kontinu selama 2-3 hari pertama.

Tekanan darah tidak perlu segera diturunkan, kecuali bila tekanan
sistol >220 mmHg, diastol >120 mmHg, Mean Arteri Blood
Plessure (MAP) >130 mmHg (pada 2 kali pengukuran dengan
selang waktu 30 menit), atau didapatkan infark miokard akut, gagal

jantung kongestif serta gagal ginjal.

g) Penurunan tekanan darah maksimal adalah 20% dan obat yang

direkomendasikan yaitu natrium nitropusid, penyekat reseptor alfa-

beta, penyekat ACE, atau antagonis kalsium.

h) Jika terjadi hipotensi, yaitu tekanan sistol <90 mmHg, diastol <70

mmHg,diberikan NaVL 0.9% 250 ml selama 1 jam, dilanjutkan
500 ml selama 4 jam dan 500 ml selama 8 jam atau sampai tekanan

hipotensi dapat teratasi. Jika belum teratasi, dapat diberikan
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dopamine 2-2ug/kg/menit sampai tekanan darah sistolik 110
mmHg.

i) Jika kejang, diberikan diazepam 5-20mg iv pelan-pelan selama 3
menit maksimal 100mg/hari; dilanjutkan pemberian antikonvulsan
per oral (fenitoin, karbamazepin). Jika kejang muncul setelah 2
minggu, diberikan antikonvulsan peroral jangka panjang.

j) Jika didapat tekanan intrakranial meningkat, diberikan manitol
bolus intravena 0,25-1 g/ kgBB per 30 menit dan jika dicurigai
fenomena rebound atau keadaan umum memburuk, dilanjutkan
0,25g/kgBB per 30 menit setelah 6 jam selama 3-5 hari

2) Fase rehabilitasi

a) Pertahankan nutrisi yang adekuat.

b) Program manajemen Bladder dan bowel.

c) Mempertahankan keseimbangan tubuh dan rentang gerak sendi
range of motion (ROM).

d) Pertahankan integritas kulit.

e) Pertahankan komunikasi yang efektif.

f) Pemenuhan kebutuhan sehari-hari.

g) Persiapan pasien pulang.

3) Pembedahan dilakukan jika perdarahan serebrum diameter lebih dari
3cm atau volume lebih dari 50ml untuk dekompresi atau
pemasangan pintasan ventrikulo peritoneal bila ada hidrosefalus

obstruksi akut.
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b. Penatalaksanaan medis
Terapi Farmakologi
Ditujukan untuk reperfusi dengan pemberian antiplatelet seperti
aspirin dan antikoagulan, atau yang dianjurkan dengan trombolitik rt-
PA (Recombinant Tissue Plasminogen Activator). Dapat juga diberi
agen neuroproteksi, yaitu sitikoin atau pirasetam (jika didapatkan
afasia).
Terapi farmakologi yang digunakan pada pasien stroke non
hemoragik yaitu:
1) Fibrinolitik/ trombolitik (rtPA/ Recombinant Tissue Plasminogen
Activator)
Golongan obat ini digunakan sebagai terapi reperfusi untuk
mengembalikan perfusi darah yang terhambat pada serangan stroke
akut. Jenis obat golongan ini adalah alteplase, tenecteplase dan
reteplase, namun yang tersedia di Indonesia hingga saat ini hanya
alteplase. Obat ini bekerja memecah trombus dengan mengaktivasi
plasminogen yang terikat pada fibrin. Efek samping yang sering
terjadi adalah risiko pendarahan seperti pada intrakranial atau
saluran cerna; serta angioedema. Beberapa penelitian yang ada
menunjukkan bahwa rentang waktu terbaik untuk dapat diberikan
terapi fibrinolitik yang dapat memberikan manfaat perbaikan
fungsional otak dan juga terhadap angka kematian adalah <3 jam

dan rentang 3-4, atau 5 jam setelah onset gejala.

29



2) Antikoagulan Terapi antikoagulan ini untuk mengurangi

pembentukkan bekuan darah dan mengurangi emboli, misalnya

Heparin dan warfarin.

3) Antiplatelet Golongan obat ini sering digunakan pada pasien stroke

untuk pencegahan stroke ulangan dengan mencegah terjadinya

agregasi platelet. Aspirin merupakan salah satu antiplatelet yang

direkomendasikan penggunaannya untuk pasien stroke.

4) Antihipertensi

Pasien dapat menerima rtPA namun tekanan darah >185/110
mmHg, maka pilihan terapi yaitu labetalol 10-20 mg IV selama
1-2 menit, dapat diulang 1 kali atau nikardipin 5 mg/jam 1V,
titrasi sampai 2,5 mg/jam tiap 5-15 menit maksimal 15
mg/jam; setelah tercapai target maka dapat disesuaikan dengan
nilai tekanan darah. Apabila tekanan darah tidak tercapai
<185/110 mmHg, maka jangan berikan rtPA.

Pasien sudah mendapat rtPA, namun tekanan darah sistolik
>180-230 mmHg atau diastol >105-120 mmHg, maka pilihan
terapi yaitu labetalol 10 mg IV, kemudian infus IV kontinu 2-8
mg/menit atau nikardipin 5 mg/jam 1V, titrasi sampai 2,5
mg/jam tiap 5-15 menit, maksimal 15 mg/jam. Tekanan darah
selama dan setelah rtPA <180/105 mmHg, monitor tiap 15
menit selama 2 jam dari dimulainya rtPA, lalu tiap 30 menit

selama 6 jam dan kemudian tiap jam selama 16 jam.
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B. Konsep Asuhan Keperawatan pada Klien Stroke Non Hemoragik
1. Pengkajian Keperawatan
Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan
merupakan upaya untuk pengumpulan data secara lengkap dan sistematis
mulai dari pengumpulan data, identitas dan evaluasi status kesehatan klien
(Tarwoto, 2013). Hal-hal yang perlu dikaji antara lain:
a. ldentitas Klien
Meliputi nama, umur (kebanyakan terjadi pada usia tua), jenis
kelamin, pendidikan, alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal
dan jam MRS, nomor register dan diagnosis medis.
b. Keluhan utama
Sering menjadi alasan klien untuk meminta pertolongan
kesehatan adalah kelemahan anggota gerak sebelah badan, bicara pelo,
tidak dapat berkomunikasi dan penurunan tingkat kesadaran.
c. Riwayat penyakit sekarang
Serangan stroke sering kali berlangsung sangat mendadak,
pada saat klien sedang melakukan aktivitas. Biasanya terjadi nyeri
kepala, mual, muntah bahkan kejang sampai tidak sadar, selain gejala
kelumpuhan separuh badan atau gangguan fungsi otak yang lain.
Adanya penurunan atau perubahan pada tingkat kesadaran
disebabkan perubahan di dalam intrakranial. Keluhan perubahan
perilaku juga umum terjadi. Sesuai perkembangan penyakit, dapat

terjadi letargi, tidak responsif dan koma.
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d. Riwayat penyakit dahulu
Adanya riwayat hipertensi, riwayat stroke sebelumnya,
diabetes melitus, penyakit jantung, anemia, riwayat trauma kepala,
kontrasepsi oral yang lama, penggunaan obat-obat anti koagulan,
aspirin, vasodilator, obat-obat adiktif dan kegemukan. Pengkajian
pemakaian obat-obat yang sering digunakan klien, seperti pemakaian
obat antihipertensi, antilipidemia, penghambat beta dan lainnya.
Adanya riwayat merokok, penggunaan alkohol dan penggunaan obat
kontrasepsi oral. Pengkajian riwayat ini dapat mendukung pengkajian
dari riwayat penyakit sekarang dan merupakan data dasar untuk
mengkaji lebih jauh dan untuk memberikan tindakan selanjutnya.
e. Riwayat penyakit keluarga
Biasanya ada riwayat keluarga yang menderita hipertensi,
diabetes melitus, atau adanya riwayat stroke dari generasi terdahulu.
f. Pengkajian psikososiospiritual
Pengkajian psikologis klien stroke meliputi beberapa dimensi
yang memungkinkan perawat untuk rnemperoleh persepsi yang jelas
mengenai status emosi, kognitif dan perilaku klien. Pengkajian
mekanisme koping yang digunakan klien juga penting untuk menilai
respons emosi klien terhadap penyakit yang dideritanya dan
perubahan peran klien dalam keluarga dan masyarakat serta respons
atau pengaruhnya dalam kehidupan sehari-harinya, baik dalam

keluarga ataupun dalam masyarakat.
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g. Pemeriksaan Fisik
1) Kesadaran
Biasanya pada pasien stroke mengalami tingkat kesadaran pasien
mengantuk namun dapat sadar saat dirangsang (samnolen), pasien
acuh tak acuh terhadap lingkungan (apati), mengantuk yang dalam
(sopor), spoor coma, hingga penrunn kesadaran (coma), dengan
GCS < 12 pada awal terserang stroke. Sedangkan pada saat
pemulihan biasanya memiliki tingkat kesadaran letargi dan compos
mentis dengan GCS 13-15.
2) Tanda-tanda Vital
a) Tekanan darah
Biasanya pasien dengan stroke non hemoragik memiliki riwata
tekanan darah tinggi dengan tekanan systole > 140 dan diastole
> 80. Tekanan darah akan meningkat dan menurun secara
spontan. Perubahan tekanan darah akibat stroke akan kembali
stabil dalam 2-3 hari pertama.
b) Nadi
Nadi biasanya normal 60-100 x/menit
c) Pernafasan
Biasanya pasien stroke non hemoragik mengalami gangguan

bersihan jalan napas
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3)

4)

5)

d) Suhu

Biasanya tidak ada masalah suhu pada pasien dengan stroke non

hemoragik
Rambut
Biasanya tidak ditemukan masalah rambut pada pasien stroke non
hemoragik
Wajah
Biasanya simetris, wajah pucat. Pada pemeriksaan Nervus V
(Trigeminus) : biasanya pasien bisa menyebutkan lokasi usapan
dan pada pasien koma, ketika diusap kornea mata dengan kapas
halus, pasien akan menutup kelopak mata. Sedangkan pada nervus
VII (facialis) : biasanya alis mata simetris, dapat mengangkat alis,
mengerutkan dahi, mengerutkan hidung, menggembungkan pipi,
saat pasien menggembungkan pipi tidak simetris Kiri dan kanan
tergantung lokasi lemah dan saat diminta mengunyah, pasien
kesulitan untuk mengunyah.
Mata
Biasanya konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, pupil
isokor, kelopakmata tidak oedema. Pada pemeriksaannervus Il
(optikus): biasanya luas pandang baik 90°, visus 6/6. Pada nervus
11 (okulomotorius): biasanya diameter pupil 2mm/2mm, pupil
kadang isokor dan anisokor, palpebral dan reflek kedip dapat

dinilai jika pasien bisa membuka mata. Nervus 1V (troklearis):
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6)

7)

biasanya pasien dapat mengikuti arah tangan perawat ke atas dan
bawah. Nervus VI (abdusen): biasanya hasil yang di dapat pasien
dapat mengikuti arah tangan perawat ke Kiri dan kanan.

Hidung

Biasanya simetris Kiri dan kanan, terpasang oksigen, tidak ada
pernapasan cuping hidung. Pada pemeriksaan nervus |
(olfaktorius): kadang ada yang bisa menyebutkan bauyang
diberikan perawat namun ada juga yang tidak, dan biasanya
ketajaman penciuman antara kiri dan kanan berbeda danpada
nervus VIII (vetibulokoklearis): biasanya pada pasoien yang tidak
lemah anggota gerak atas, dapat melakukan keseimbangan gerak
tangan — hidung.

Mulut dan gigi

Biasanya pada pasien apatis, spoor, sopor coma hingga coma akan
mengalami masalah bau mulut, gigi kotor, mukosa bibir kering.
Pada pemeriksaan nervus VII (facialis): biasanya lidah dapat
mendorong pipi kiri dan kanan, bibir simetris, dan dapat
menyebutkanrasa manis dan asin. Pada nervus IX
(glossofaringeus): biasanya ovule yang terangkat tidak simetris,
mencong kearah bagian tubuh yang lemah dan pasien dapat
merasakan rasa asam dan pahit. Pada nervus XII (hipoglosus) :
biasanya pasien dapat menjulurkan lidah dan dapat dipencongkan

ke kiri dan kanan, namun artikulasi kurang jelas saat bicara.
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8) Telinga
Biasanya sejajar daun telinga kiri dan kanan. Pada pemeriksaan
nervus VIII (vestibulokoklearis): biasanya pasien kurang bisa
mendengarkan gesekan jari dariperawat tergantung dimana lokasi
kelemahan dan pasien hanya dapat mendengar jika suara dan keras
dengan artikulasi yang jelas.

9) Leher
Pada pemeriksaan nervu X (vagus): biasanya pasien stroke non
hemoragik mengalami gangguan menelan. Pada pemeriksaan kaku
kuduk biasanya (+) dan bludzensky 1 (+).

10) Paru-paru
Inspeksi : biasanya simetris Kkiri dan kanan
Palpasi : biasanya fremitus sama antara kiri dan kanan
Perkusi : biasanya bunyi normal sonor
Auskultasi : biasanya suara normal vesikuler

11) Jantung
Inspeksi : biasanya iktus kordis tidak terlihat
Palpasi : biasanya iktus kordis teraba
Perkusi : biasanya batas jantung normal
Auskultasi : biasanya suara vesikuler

12) Abdomen
Inspeksi : biasanya simetris, tidak ada asites

Palpasi  : biasanya tidak ada pembesaran hepar
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Perkusi : biasanya terdapat suara tympani

Auskultasi : biasanya bising usus pasien tidak terdengar

Pada pemeriksaan reflek dinnding perut, pada saat perut pasien

digores, biasanya pasien tidak merasakan apa-apa.

13) Ekstremitas

a)

b)

Atas

Biasanya terpasang infuse bagian dextra atau sinistra.
Capillary Refill Time (CRT) biasanya normal yaitu < 2 detik.
Pada pemeriksaan nervus Xl (aksesorius) : biasanyapasien
stroke non hemoragik tidak dapat melawan tahananpada bahu
yang diberikan perawat. Pada pemeriksaan reflek, biasanya saat
siku diketuk tidak ada respon apa-apa dari siku, tidak fleksi
maupun ekstensi (reflek bicep (-)). Sedangkan pada pemeriksaan
reflek Hoffman tromner biasanya jari tidak mengembang ketika
di beri reflek ( reflek Hoffman tromner (+)).
Bawah

Pada pemeriksaan reflek, biasanya pada saat pemeriksaan
bluedzensky 1 kaki Kiri pasien fleksi ( bluedzensky (+)). Pada
saat telapak kaki digores biasanya jari tidak mengembang
(reflek babinsky (+)). Pada saat dorsal pedis digores biasanya
jari kaki juga tidak berespon ( reflek Caddok (+)). Pada saat
tulang kering digurut dari atas ke bawah biasanya tidak ada

respon fleksi atau ekstensi ( reflek openheim (+)) dan pada saat
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betis di remas dengan kuat biasanya pasien tidak merasakan apa-
apa ( reflek Gordon (+)). Pada saat dilakukan treflek patella
biasanya femur tidak bereaksi saat diketukkan (reflek patella
().

h. Aktivitas dan Istirahat

1) Gejala : merasa kesulitan untuk melakukann aktivitas karena
kelemahan, kehilangan sensasi atau paralisis (hemiplegia), merasa
mudah lelah, susah untuk beristirahat (nyeri atau kejang otot).

2) Tanda : gangguan tonus otot, paralitik (hemiplegia), dan
terjadikelemahan umum, gangguan pengelihatan, gangguan
tingkat kesadaran.

i. Sirkulasi

1) Gejala : adanya penyakit jantung, polisitemia, riwayat hipertensi
postural.

2) Tanda : hipertensi arterial sehubungan dengan adanya embolisme
atau malformasi vaskuuler, frekuensi nadi bervariasi dan disritmia.

j. Integritas Ego

1) Gejala : Perasaan tidak berdaya dan perasaan putus asa

2) Tanda : emosi yang labil dan ketidaksiapan untuk marah, sedih
dan gembira, kesulitan untuk mengekspresikan diri.

k. Eliminasi
1) Gejala : terjadi perubahan pola berkemih

2) Tanda : distensi abdomen dan kandung kemih, bising usus negatif.
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Makanan atau Cairan

1) Gejala : nafsu makan hilang,mual muntah selama fase akut,
kehilangan sensasi pada lidah dan tenggorokan, disfagia, adanya
riwayat diabetes, peningkatan lemak dalam darah

2) Tanda : kesulitan menelan dan obesitas.

m. Neurosensori

1) Gejala : sakit kepala, kelemahan atau kesemutan, hilangnya
rangsang sensorik kontralateral pada ekstremitas, pengelihatan
menurun, gangguan rasa pengecapan dan penciuman.

2) Tanda : status mental atau tingkat kesadaran biasanya terjadi koma
pada tahap awal hemoragik, gangguan fungsi kongnitif, pada
wajah terjadi paralisis, afasia, ukuran atau reaksi pupil tidak sama,

kekakuan, kejang.

n. Kenyamanan atau Nyeri

1) Gejala : sakit kepala dengan intensitas yang berbeda-beda
2) Tanda : tingkah laku yang tidak stabil, gelisah, ketegangan pada

otot

0. Pernapasan

1) Gejala : merokok
2) Tanda : ketidakmampuan menelan atau batuk , hambatan jalan
napas, timbulnya pernapasan sulit dan suara nafas terdengar

ronchi.
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2.

p.

Keamanan

Tanda : masalah dengan pengelihatan, perubahan sensori persepsi
terhadap orientasi tempat tubuh, tidak mampu mengenal objek,
gangguan berespon, terhadap panas dan dingin, kesulitan dalam

menelan.

Diagnosa Keperawatan

Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai

respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang

dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis

keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu,

keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan

(PPNI, 2017).

Diagnosa yang akan muncul pada kasus stroke non hemoragik

dengan menggunakan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia dalam

Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) yaitu:

a.

b.

Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan embolisme.
Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (iskemia).
Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan
makanan.

Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan ketidakmampuan
menghidu dan melihat.

Gangguan mobilitas  fisik berhubungan dengan gangguan

neuromuskular.
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f. Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan penurunan
mobilitas.

g. Risiko jatuh dibuktikan dengan gangguan pengelihatan (mis.ablasio
retina).

h. Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan penurunan
sirkulasi serebral.

Berikut adalah uraian dari diagnosa yang timbul bagi klien stroke
non hemoragik dengan menggunakan Standar Diagnosis Keperawatan
Indonesia dalam Tim Pokja SDKI DPP PPNI 2017:

a. Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif (D.0017).
1) Definisi

Berisiko mengalami penurunan sirkulasi darah ke otak.

2) Faktor risiko
a) Embolisme
b) Hipertensi

3) Kondisi klinis terkait
a) Stroke

b. Nyeri Akut (D.0077).

1) Definisi
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan
kerusakan jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak
atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung

kurang dari 3 bulan.
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2) Penyebab

Agen pencedera fisiologis (iskemia)

3) Batasan karakteristik

Tabel 2.1 Batasan Karakteristik

Gejala dan tanda

Subjektif

Objektif

Mayor

Mengeluh nyeri

Tampak meringis

Bersikap protektif (mis.
Waspada, posisi mengindari
nyeri)

Gelisah, frekuensi nadi
meningkat

Sulit tidur.

Minor

Tidak tersedia

Tekanan darah meningkat
Pola napas berubah, nafsu
makan berubah, proses
berpikir terganggu
Menarik diri

Berfokus pada diri sendiri
dan diaforesis.

(Sumber: PPNI, 2017).

4) Kondisi klinis terkait
b) Sindrom korener akut

c. Defisit Nutrisi (D.0019).

1) Definisi

Asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan

metabolisme.

2) Penyebab

a) Kurangnya asupan makanan

b) Ketidakmampuan menelan makanan
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3) Batasan karakteristik

Tabel 2.2 Batasan Karakteristik

Gejala dan tanda Subjektif Objektif
Mayor Tidak tersedia 1. Berat badan menurun
minimal 10% di bawah
rentang ideal.
Minor 1. Cepat kenyang 1. Bising usus hiperaktif
setelah makan 2. otot pengunyah lemah
2. Kram/nyeri 3. otot menelan lemah
abdomen 4. membran mukosa pucat.
3. Nafsu makan
menurun

(Sumber: PPNI, 2017).

4) Kondisi klinis terkait
a) Stroke
b) Kerusakan neuromuskuler
d. Gangguan Persepsi Sensori (D.0085).

1) Definisi

Perubahan persepsi terhadap stimulus baik internal maupun eksternal

yang disertai dengan respon yang berkurang, berlebihan atau

terdistorsi.

2) Penyebab
a) Gangguan pengelihatan
b) Gangguan pendengaran
¢) Gangguan penghiduan

d) Gangguan perabaan
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3) Batasan Kararkteristik

Tabel 2.3 Batasan Karakteristik

Gejala dan tanda Subjektif Objektif
Mayor 1. Mendengar bisikan 1. Distorsi sensori
atau melihat 2. Respon tidak sesuai
bayangan 3. Bersikap seolah
2. merasakan sesuatu melihat,mengecap,
melalui indra meraba, atau mencium
perabaan,penciuman, sesuatu.
perabaan atau
pengecapan
Minor 1. Menyatakan kesal 1. Menyendiri
2. Melamun
3. Konsentrasi buruk
4. Disorientasi waktu,
tempat, orang atau situasi
5. Bicara sendiri.

(Sumber: PPNI, 2017).

4) Kondisi klinis terkait

a) Trauma pada saraf kranialis Il, Il1l, 1V dan VI akibat stroke,
aneurisma intracranial, trauma/tumor otak.
e. Gangguan Mobilitas Fisik (D.0054).

1) Definisi
Keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas
secara mandiri.

2) Penyebab
a) Ketidakbugaran fisik
b) Penurunan kekuatan otot
¢) Gangguan neuromuskular

d) Nyeri
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e) Kurang terpapar informasi tentang aktivitas fisik
f) Gangguan kognitif
g) Gangguan sensori persepsi

3) Batasan karakteristik

Tabel 2.4 Batasan Karakteristik

Gejala dan tanda Subjektif Objektif
Mayor 1. Mengeluh sulit 1. Tampak kekuatan otot
menggerakan menurun
ekstremitas 2. Rentang gerak (ROM)
menurun.
Minor 1. Nyerisaat bergerak | 1. Tampak sendi kaku
2. Enggan melakukan | 2. Gerakan tidak terkoordinasi
pergerakan 3. Gerakan terbatas
3. Merasa cemas saat 4. fisik lemah
bergerak

(Sumber: PPNI, 2017)

4) Kondisi klinis terkait

a) Stroke
f. Gangguan Integritas Kulit/jaringan (D.0129).

1) Definisi
Kerusakan kulit (dermis dan/atau epidermis).

2) Penyebab
a) Perubahan sirkulasi
b) Perubahan status nutrisi (kelebihan atau kekurangan)
¢) Penurunan mobilitas
d) Kelembaban

e) Proses penuaan
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f) Neuropati perifer
g) Kurang terpapar informasi tentang upaya mempertahankan
/melindungi integritas kulit
3) Batasan karakteristik

Tabel 2.5 Batasan Karakteristik

Gejala dan tanda Subjektif Objektif
Mayor Tidak tersedia 1. Kerusakan jaringan
dan/atau lapisan kulit
Minor Tidak tersedia 1. Nyeri
2. Perdarahan
3. Kemerahan
4. hematoma.

(Sumber: PPNI, 2017).

4) Faktor yang berhubungan

a) Imobilisasi
g. Risiko Jatuh (D.0143).

1) Definisi
Berisiko mengalami kerusakan fisik dan gangguan kesehatan akibat
terjatuh.

2) Faktor risiko
a) Usia >65 tahun (pada dewasa)
b) Riwayat jatuh
¢) Penurunan tingkat kesadaran
d) Perubahan fungsi kognitif
e) Kekuatan otot menurun
f) Gangguan pendengaran

g) Gangguan keseimbangan
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h) Gangguan pengelihatan (mis. Glaukoma, katarak, ablasio retina,
neuritis optikus)

3) Kondisi Klinis terkait

a) Penyakit sebrovaskuler
h. Gangguan Komunikasi Verbal (D.0119).

1) Definisi
Penurunan, perlambatan, atau ketiadaan kemampuan untuk
menerima, memproses, mengirim, dan/atau menggunakan sistem
simbol.

2) Penyebab
a) Penurunan sirkulasi serebral
b) Gangguan neuromuskular
¢) Gangguan pendengaran

3) Batasan karakteristik

Tabel 2.6 Batasan Karakteristik

Gejala dan tanda Subjektif Objektif

Mayor Tidak tersedia 1. Tidak mampu berbicara
atau mendengar

2. Menunjukkan respon tidak
sesuai

Afasia

Apraksia

Disleksia

Disartria

Afonia

Dislalia

Pelo

Gagap

Tidak ada kontak mata
. Sulit memahami

komunikasi

Minor Tidak tersedia

©owoNo R WDNR

[ay
o
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Sulit mempertahankan
komunikasi

Sulit menggunakan ekspresi
wajah atau tubuh

Tidak mampu
menggunakan ekspresi
wajah atau tubuh

Sulit menyusun kalimat,
verbalisasi tidak tepat

Sulit mengungkapkan kata-
kata

Disorientasi (orang, ruang,
waktu)

Defisit penglihatan dan
delusi.

(Sumber: PPNI, 2017).

4) Kondisi klinis terkait

a) Stroke

b) Peningkatan tekanan intrakranial

Perencanaan Keperawatan

Perencanaan keperawatan atau intervensi keperawatan adalah

perumusan tujuan, tindakan dan penilaian rangkaian asuhan keperawatan

pada pasien/klien berdasarkan analisa pengkajian agar masalah kesehatan

dan keperawatan pasien dapat diatasi (Nurarif Huda, 2016).

Tabel 2.7 intervensi keperawatan

NO Diagnosa

Tujuan dan kriteria hasil

Intervensi

dengan Embolisme
(D.0017).

1.| Risiko Perfusi Serebral
Tidak Efektif dibuktikan

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama ....

jam diharapkan perfusi

serebral (L.02014) dapat

adekuat/meningkat dengan

Kriteria hasil :

1) Tingkat kesadaran
meningkat

2) Tekanan Intra
Kranial (TIK)
menurun

Manajemen

Peningkatan tekanan

intrakranial (1.06194)

1.1 Ildentifikasi
penyebab
peningkatan
tekanan
intrakranial (TIK)

1.2 Monitor tanda
gejala peningkatan
tekanan




3) Tidak ada tanda
tanda pasien gelisah.
4)  TTV membaik

intrakranial (TIK)

1.3 Monitor status
pernafasan pasien

1.4 Monitor intake dan
output cairan

1.5 Minimalkan
stimulus dengan
menyediakan
lingkungan yang
tenang

1.6 Berikan posisi semi
fowler

1.7 Pertahankan suhu
tubuh normal

1.8 Kolaborasi
pemberian obat
deuretik osmosis

Nyeri akut berhubungan
dengan agen pencedera
fisiologis (iskemia)
(D.0077).

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama ...

jam diharapkan tingkat

nyeri (L.08066) menurun

dengan Kriteria Hasil :

1) Keluhan nyeri
menurun.

2) Meringis menurun

3) Sikap protektif
menurun

4) Gelisah menurun.

5) TTV membaik

Manajemen Nyeri

(1.08238)

2.1 ldentifikasi lokasi ,
karakteristik,
durasi, frekuensi,
kulaitas, intensitas
nyeri

2.2 ldentifikasi skala
nyeri

2.3 ldentifikasi respon
nyeri non verbal

2.4 Berikan posisi yang
nyaman

2.5 Ajarkan teknik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
nyeri (misalnya
relaksasi nafas
dalam)

2.6 Kolaborasi
pemberian
analgetik

Defisit nutrisi berhubungan
dengan ketidakmampuan
menelan makanan (D.0019).

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama ...
jam diharapkan ststus
nutrisi (L.03030)
adekuat/membaik dengan
kriteria hasil:

1) Porsi makan

Manajemen Nutrisi

(1.03119)

3.1 ldentifikasi status
nutrisi

3.2 Monitor asupan
makanan

3.3 Berikan makanan
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dihabiskan/meningkat
2) Berat badan membaik
3) Frekuensi makan
membaik
4) Nafsu makan
membaik
5) Bising usus membaik
6) Membran mukosa
membaik

ketika masih
hangat

3.4 Ajarkan diit sesuai
yang diprogramkan

3.5 Kolaborasi dengan
ahli gizi dalam
pemberian diit
yang tepat

.| Gangguan persepsi sensori

berhubungan dengan
ketidakmampuan menghidu
dan melihat (D.0085).

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama ...
jam diharapkan persepsi
sensori (L.09083)
membaik dengan kriteria
hasil:

1) Menunjukkan tanda
dan gejala persepsi
dan sensori baik:
pengelihatan,
pendengaran, makan
dan minum baik.

2) Mampu
mengungkapkan
fungsi pesepsi dan
sensori dengan tepat.

4.1 Monitor fungsi
sensori dan
persepsi:pengelihat
an, penghiduan,
pendengaran dan
pengecapan

4.2 Monitor tanda dan
gejala penurunan
neurologis klien

4.3 Monitor tanda-
tanda vital klien

.| Gangguan mobilitas fisik

berhubungan dengan
gangguan neuromuskular
(D.0054).

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama ...

jam diharapkan mobilitas

fisik (L.05042) klien

meningkat dengan kriteria

hasil:

1) Pergerakan
ekstremitas meningkat

2) Kekuatan otot
meningkat

3) Rentang gerak (ROM)
meningkat

4) Kelemahan fisik
menurun

Dukungan Mobilisasi

(1.05173)

5.1 ldentifikasi adanya
keluhan nyeri atau
fisik lainnya

5.2 Identifikasi
kemampuan dalam
melakukan
pergerakkan

5.3 Monitor keadaan
umum selama
melakukan
mobilisasi

5.4 Libatkan keluarga
untuk membantu
klien dalam
meningkatkan
pergerakan

5.5 Anjurkan untuk
melakukan
pergerakan secara
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perlahan

5.6 Ajarkan mobilisasi
sederhana yg bisa
dilakukan seperti
duduk ditempat
tidur, miring
kanan/kiri, dan
latihan rentang
gerak (ROM).

.| Gangguan integritas
kulit/jaringan berhubungan
dengan penurunan mobilitas

(D.0129).

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama ...

jam diharapkan integritas

kulit/jaringan (L.14125)

meningkat dengan kriteria

hasil :

1) Perfusi jaringan
meningkat

2) Tidak ada tanda tanda
infeksi

3) Kerusakan jaringan
menurun

4) Kerusakan lapisan
kulit

5) Menunjukkan
terjadinya proses
penyembuhan luka

Perawatan integritas

kulit (1.11353)

6.1 Identifikasi
penyebab
gangguan integritas
kulit

6.2 Ubah posisi tiap 2
jam jika tirah
baring

6.3 Anjurkan
menggunakan
pelembab

6.4 Anjurkan minum
air yang cukup

6.5 Anjurkan
meningkatkan
asupan nutrisi

6.6 Anjurkan mandi
dan menggunakan
sabun secukupnya.

Risiko jatuh dibuktikan
dengan kekuatan otot
menurun (D.0143).

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama ...

jam diharapkan tingkat

jatuh (L.14138) menurun

dengan kriteria hasil:

1) Kilien tidak terjatuh
dari tempat tidur

2) Tidak terjatuh saat
dipindahkan

3) Tidak terjatuh saat
duduk

Pencegahan jatuh

(1.14540)

7.1 ldentifikasi faktor
resiko jatuh

7.2 ldentifikasi faktor
lingkungan yang
meningkatkan
resiko jatuh

7.3 Pastikan roda
tempat tidur selalu
dalam keadaan
terkunci

7.4 Pasang pagar
pengaman tempat
tidur

7.5 Anjurkan untuk
memanggil perawat
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jika membutuhkan
bantuan untuk
berpindah

7.6 Anjurkan untuk
berkonsentrasi
menjaga
keseimbangan
tubuh

.| Gangguan komunikasi
verbal berhubungan dengan
penurunan sirkulasi serebral
(D.0119).

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama ...

jam diharapkan

komunikasi verbal

(L.13118) meningkat

dengan kriteria hasil:

1) Kemampuan bicara
meningkat

2) Kemampuan
mendengar dan
memahami kesesuaian
ekspresi wajah / tubuh
meningkat

3) Respon prilaku
pemahaman
komunikasi membaik

4) Pelo menurun

Promosi komunikasi:

defisit bicara (13492)

8.1 Monitor
kecepatan,tekanan,
kuantitas,volume
dan diksi bicara

8.2 ldentifikasi
perilaku emosional
dan fisik sebagai
bentuk komunikasi

8.3 Berikan dukungan
psikologis kepada
klien

8.4 Gunakan metode
komunikasi
alternatif (mis.
Menulis dan bahasa
isyarat/ gerakan
tubuh)

8.5 Anjurka klien
untuk bicara secara
perlahan

Sumber: (Nurarif Huda, 2016), Tim Pokja SIKI DPP PPNI, (2018) & Tim Pokja SLKI
DPP PPNI, (2019).

Pelaksanaan Tindakan keperawatan

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang
dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status
kesehatan yang dihadapi

kestatus kesehatan yang baik yang

menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan (Potter & Perry, 2011).
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Implementasi merupakan tahap keempat dari proses keperawatan
dimana rencana keperawatan dilaksanakan melaksanakan
intervensi/aktivitas yang telah ditentukan, pada tahap ini perawat siap
untuk melaksanakan intervensi dan aktivitas yang telah dicatat dalam
rencana perawatan klien. Agar implementasi perencanaan dapat tepat
waktu dan efektif terhadap biaya, pertama-tama harus mengidentifikasi
prioritas perawatan klien, kemudian bila perawatan telah dilaksanakan,
memantau dan mencatat respons pasien terhadap setiap intervensi dan
mengkomunikasikan informasi ini kepada penyedia perawatan kesehatan
lainnya. Kemudian, dengan menggunakan data, dapat mengevaluasi dan
merevisi rencana perawatan dalam tahap proses keperawatan berikutnya
(Wilkinson, 2012).

Komponen tahap implementasi antara lain:
1. Tindakan keperawatan mandiri.
2. Tindakan keperawatan edukatif
3. Tindakan keperawatan kolaboratif.
4. Dokumentasi tindakan keperawatan dan respon klien terhadap
asuhan keperawatan
5. Evaluasi Keperawatan

Menurut setiadi (2012) dalam buku konsep dan penulisan asuhan

keperawatan tahapan penilaian atau evaluasi adalah perbandingan yang

sistematis dan terencana tentang kesehatan klien dengan tujuan yang telah
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ditetapkan, dilakukan dengan cara berkesinambungan dengan melibatkan
klien, keluarga dan tenaga kesehatan lainnya. Terdapa dua jenis evaluasi:
a. Evaluasi Formatif (Proses)

Evaluasi formatif berfokus pada aktivitas proses keperawatan
dan hasil tindakan keperawatan. Evaluasi formatif ini dilakukan segera
setelah perawat mengimplementasikan rencana keperawatan guna
menilai keefektifan tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan.
Perumusan evaluasi formatif ini meliputi 4 komponen yang dikenal
dengan istilah SOAP, yakni subjektif, objektif, analisis data dan
perencanaan.

1) S (subjektif) : Data subjektif dari hasil keluhan klien, kecuali
pada klien yang afasia

2) O (objektif) : Data objektif dari hasi observasi yang dilakukan
oleh perawat.

3) A (analisis) : Masalah dan diagnosis keperawatan klien yang
dianalisis atau dikaji dari data subjektif dan data objektif.

4) P (perencanaan) : Perencanaan kembali tentang pengembangan
tindakan keperawatan, baik yang sekarang maupun yang akan
datang dengan tujuan memperbaiki keadaan kesehatan klien.

b. Evaluasi Sumatif (Hasil)

Evaluasi sumatif adalah evaluasi yang dilakukan setelah semua

aktivitas proses keperawatan selesi dilakukan. Evaluasi sumatif ini

bertujuan menilai dan memonitor kualitas asuhan keperawatan yang
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telah diberikan. Ada 3 kemungkinan evaluasi yang terkait dengan

pencapaian tujuan keperawatan (Setiadi, 2012), yaitu:

1) Tujuan tercapai atau masalah teratasi jika klien menunjukan
perubahan sesuai dengan standar yang telah ditentukan.

2) Tujuan tercapai sebagian atau masalah teratasi sebagian atau klien
masih dalam proses pencapaian tujuan jika klien menunjukkan
perubahan pada sebagian kriteria yang telah ditetapkan.

3) Tujuan tidak tercapai atau masih belum teratasi jika klien hanya
menunjukkan sedikit perubahan dan tidak ada kemajuan sama

sekali.
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BAB Il1
METODE PENELITIAN
A. Pendekatan (Desain Penelitian)

Jenis penelitian ini adalah deskriptif dalam bentuk literatur review
untuk mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan klien dengan stroke non
hemoragik di RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda. Pendekatan yang
digunakan adalah pendekatan asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian,

diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

B. Subyek Penelitian
Subyek penelitian yang digunakan dalam literatur review asuhan
keperawatan adalah dua klien dengan kasus stroke non hemoragik yang akan
di review secara rinci dan mendalam. Adapun kriteria sampel dalam
penelitian ini adalah sebagai berikut :
1. Klien dengan stroke non hemoragik.
2. Klien berjenis kelamin laki-laki maupun perempuan.

3. Klien dewasa dengan rentang usia <30 sampai >65 tahun.

C. Batasan Istilah (Definisi Operasional)

1. Stroke non hemoragik yaitu suatu penyakit akibat tersumbatnya pembuluh
darah yang menyebabkan aliran darah terhenti karena penumpukan
kolesterol (aterosklerosis) atau bekuan darah yang telah menyumbat suatu
pembuluh darah ke otak. Pada kasus ini untuk menentukan stroke non
hemoragik adalah berdasarkan rekam medis pasien yang telah di diagnosis

oleh dokter.
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2. Asuhan keperawatan pada klien dengan stroke non hemoragik adalah
asuhan keperawatan komperehensif yang diberikan kepada klien dengan
melalui metode proses keperawatan dari pengkajian, diagnosa

keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi.

D. Lokasi dan Waktu Penelitian
Lokasi penelitian pada kasus ini yaitu di Ruang Angsoka RSUD
Abdul wahab Sjahranie Samarinda. Waktu penelitian ini dilaksanakan pada
tanggal 02 April - 05 April 2019 dan pada tanggal 06 Mei- 08 Mei 2019 di
ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.
E. Prosedur Penelitian

Prosedur penelitian ini dilakukan melalui tahap sebagai berikut :

1. Peneliti melakukan penyusunan usulan penelitian dengan metode studi
kasus.

2. Peneliti melakukan ujian proposal, setelah Karya Tulis limiah disetujui
oleh penguji maka penelitian akan dilanjutkan dengan kegiatan
pengumpulan data.

3. Peneliti melakukan pencarian data literatur yang sesuai dengan kasus

4. Peneliti mengidentifikasi laporan asuhan keperawatan terdahulu maupun
melalui media internet.

5. Peneliti melapor ke pembimbing untuk konsultasi mengenai kasus yang
diperoleh.

6. Setelah disetujui oleh pembimbing kemudian peneliti membuat review

kasus dari kedua klien.
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F. Teknik dan Instrumen Pengumpulan Data

1.

Teknik pengumpulan data
Adapun cara pengumpulan data pada penyususnan studi kasus ini
antara lain :
a. Wawancara
Wawancara yaitu hasil anamnesa berisi tentang identitas
klien, keluhan utama, riwayat penyakit sekarang-dahulu-keluarga
dan lain-lain. Sumber data yang didapat bisa dari klien, keluarga
atau rekam medik.
b. Observasi dan pemeriksaan fisik
Observasi intake dan output cairan, hasil laboratorium serta
pemeriksaan fisik dengan menggunakan teknik: inspeksi,
auskultasi, palpasi dan perkusi pada bagian tubuh Klien.
c. Studi dokumentasi
Studi dokumentasi merupakan data yang didapatkan dari
pemeriksaan  diagnostik.  Pemeriksaan  diagnostik  yang
dimaksudkan ialah seperti pemeriksaan angiografi serebral, elektro
encefalography, sinar x tengkorak, CT-Scan, Magnetic Resonance
Imagine (MRI), pemeriksaan foto thorax dan pemeriksaan

laboratorium
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2. Instrumen pengumpulan data

Alat atau instrument pengumpulan data menggunakan format
pengkajian asuhan keperawatan medikal bedah sesuai ketentuan yang

berlaku di Poltekkes Kemenkes Kaltim.

G. Keabsahan Data

Keabsahan data dimaksudkan untuk membuktikan kualitas data atau
informasi yaitu mengumpulkan informasi yang diperoleh dalam penelitian
sehingga menghasilkan data dengan validitas tinggi. Disamping integritas
peneliti (karena peneliti menjadi instrument utama), keabsahan data pada
penelitian ini dilakukan dengan cara peneliti melakukan literatur review

Asuhan Keperawatan secara koheren dan komprehensif.

H. Pengolahan dan Analisis Data

Pada literartur review, analisa data diolah menggunakan aturan yang
disesuaikan dengan pendekatan studi kasus asuhan keperawatan. Dalam
analisis data, data yang dikumpulkan dikaitkan dengan konsep, teori, prinsip
yang relevan untuk membuat kesimpulan dan menentukan masalah
keperawatan. Cara analisis data : Validasi data, teliti kembali data yang telah
terkumpul, Mengelompokan data berdasarkan kebutuhan bio-psoko-sosial-
spiritual, Membandingkan data-data hasil pengkajian, diagnosa, perencanaan,
implementasi, dan evaluasi yang abnormal dengan konsep teori antara 2
responden dan Membuat kesimpulan tentang masalah keperawatan yang

ditemukan dalam studi kasus.
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BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN
Pada bab ini peneliti mereview hasil dan pembahasan kasus Karya tulis
ilmiah dari (Titania, 2019) dan (Amalia, 2019) yang sudah di publish di
repository.poltekkes-kaltim.ac.id.  Selanjutnya akan diuraikan hasil dan
pembahasan mengenai data umum dan data khusus tentang asuhan keperawatan
pada klien Stroke Non Hemoragik di ruang perawatan Angsoka Rumah Sakit
Abdul Wahab Sjahranie.
A. Hasil
1. Gambaran Lokasi Penelitian
Penelitian ini dilakukan di RSUD Abdul Wahab Sjahranie yang
terletak di Jalan Palang Merah Indonesia No. 1, Sidodadi Samarinda Ulu,
Kota Samarinda, Kalimantan Timur. RSUD Abdul Wahab Sjahranie pada
tahun 1974 dikenal dengan Rumah sakit umum segiri. Pada 12 November
1977 diresmikan oleh Gubernur yaitu Bapak H.A.Wahab Sjahranie untuk
pelayanan rawat jalan. Pada 21 Juli 1984, seluruh pelayanan rawat inap dan
rawat jalan dipindahkan dari rumah sakit lama (Selili) kelokasi rumah sakit
baru yang terletak di Jalan Palang Merah Indonesia. Pada tahun 1987 nama
RSUD Abdul Wahab Sjahranie diresmikan. Fasilitas yang tersedia di RSUD
Abdul Wahab Sjahranie antara lain Instalasi Gawat Darurat 24 jam, Instalasi
Rawat Jalan (20 Kklinik), Instalasi Rawat Inap (733 tempat tidur),

Laboratorium, Radiologi, Radioterapi, Instalasi Penunjang Medik, Farmasi,
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Hemodialisa, Rehabilitasi Medik, Intensive Care Unit, Kamar Operasi,
Stroke Center.

Dalam penelitian ini peneliti menggunakan Ruang Angsoka yaitu
ruang rawat inap yang digunakan bagi klien dengan masalah sistem
persyarafan yang diterima langsung setelah klien datang dari IGD.

Bangunan pada ruang Angsoka terdiri dari 10 ruangan dengan
kapasitas 44 tempat tidur, 1 kamar mandi disetiap kamar klien , 1 ruang

kepala ruangan, 1 ruang dokter, 1 ruang pertemuan atau mahasiswa, 2 ruang

obat, 1 ruang mushollah, 1 ruang laken, 2 kamar mandi perawat, 1 ruang

tindakan, 1 ruang penitipan barang klien , 1 ruang pantry.

2. Gambaran Subjek Studi Kasus

a. Pengkajian

Tabel 4.1

Hasil anamnesis pada Klien Stroke Non Hemoragik di ruang Angsoka
RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarida

No | Identitas Klien Klien 1 Klien 2
1. | Nama Ny. P Ny. Ar
2. | Umur 4 September 1957 63 tahun
3. | Suku/Bangsa | Bugis/Indonesia Dayak /Indonesia
4. | Agama Islam Islam
5. | Pendidikan Tidak Tamat SD SD
6. | Pekerjaan Ibu Rumah Tangga Ibu Rumah Tangga
7. | Alamat Loa Janan JIn. Kemangi
8. | Diagnosa SNH SNH
Medis
9. | Sumber Keluarga Klien dan keluarga
Informasi
10. | No. Register 01.88.xx 01.01.28.52
11. Tanggal__ MRS | 28 Maret 2019 / 02 April 02 Mei 2019 / 06 Mei 2019
/Pengkajian 2019
12.| Keluhan Penurunan kesadaran Kelemahan anggota gerak
Utama/Alasan sebelah kiri
Masuk RS
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Klien 1 Klien 2

13. | Riwayat
Kesehatan ) )
Sekarang Awalnya klien mengeluh sesak | Pada tanggal 02-05-2019 klien

nafas dan dilarikan ke RSUD masuk IGD Rumah Sakit
Moeis dan dirawat selama 3 hari. | Samboja dan langsung dirujuk
Pada saat dirumah, klien ke RSUD. AWS klien masuk
terjatuh di WC dan anggota IGD dengan keluhan tidak dapat
gerak sebelah kanan tidak bisa menggerakan anggota tubuh
bergerak. Lalu keluarga bagian kiri dan bibir pelo di
membawa klien ke IGDRSUD | |51 jien diobservasi selama 4
Abdul Wahab Sjahranie. Sehari jam, kemudian dari 1GD Klien
setelah di rawat di Ruang i i kkan K

Angsoka, klien mengalami gy Dokhegan Ke ruang
penurunan kesadaran. perawatan angsoka dengan
Kelumpuhan pada anggota gerak | K€luhan yang sama. Pada
Klien dan penurunan kesadaran | tanggal 06-05-2019 saat di kaji
menyebabkan klien tidak bisa | keluarga klien mengatakan
menjalani aktifitas sehari-hari klien tidak dapat menggerakan
secara mandiri dan memerlukan | anggota tubuh sebelah Kiri dan
bantuan total dari berbicara pelo.
perawat/keluarga untuk TD: 170/110mmHg, N:
memenuhi kebutuhan dasar. 100x/mnt, RR: 26x/mnt, T:
Selama di rawat, klien sudah 37°C, Spo2: 98%

mendapatkan fisioterapi 1 x.

14.| Riwayat Klien sudah pernah dirawat di | Keluarga mengatakan klien
Kesehatan RS sebelumnya baru beberapa | pernah dirawat di rumah sakit
Dahulu minggu yang lalu, klien sebelumnya. Tahun 2017 di

memiliki riwayat penyakit RSUD AWS.
kronik yaitu Hipertensi tapi

tidak memiliki penyakit

menular, klien tidak ada

riwayat kontrol, klien

sebelumnya tidak pernah

dioperasi, klien tidak ada

alergi, klien ada riwayat

penggunaan obat-obatan yaitu

Captopril dan Amlodipine.

15. | Riwayat Di keluarga klien tidak ada yang | Keluarga mengatakan ada
Kesehatan menderita suatu penyakit. anggota keluarga yang pernah
keluarga menderita penyakit jantung dan

hipertensi
Posisi klien Sedang
supinasi/berbaring, Terpasang
Keadaan IVFD RL 20 tpm, Syringe
16. | Umum pump Nicardipine dengan

kecepatan 9,7cc/Jam,
Terpasang NGT, Kateter.
Tidak ada tanda klinis yang
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mencolok baik itu sianosis
ataupun perdarahan

17. Koma Compos Mentis
Kesadaran E;M5V, EsMgVs5
Tanda vital: TD: 170/110mmHg
TD: 150/100 mmHg N: 100 x/menit
N: 76x/menit RR: 26 x/menit
18, | Tanda—Tanda | gyny: 37,7 °¢ S:37°C
Vital RR: 26x/menit Spo2: 98%
TB :150 cm
BB : 55 kg
19.| Kenyamanan/ Klien tidak bisa dikaji Klien tidak ada nyeri
Nyeri
Total Skor 0 Total skor 8
Status Dengan kategori tingkat Dengan Kkategori tingkat
20. | Fungsional ketergantungan klien adalah ketergantungan klien adalah
Barthel Indeks | ketergantungan berat ketergantungan berat.
Kepala: Kepala :
Saat dilakukan pemeriksaan Bentuk kepala oval. Warna
finger print pada dahi klien , rambut hitam putih, warna kulit
menunjukkan bahwa Kklien putih, dan kulit kepala bersih
terhidrasi, kulit kepala tidak tidak ada lesi dan tidak ada
bersih, terdapat ketombe, tidak | kelainan.
ada luka, penyebaran rambut Mata :
merata, warna rambut hitam Sklera putih, konjungtiva
dan beruban, rambut mudah anemis, palpebra tidak ada
patah, tidak bercabang, rambut | edema, refleks cahaya +, pupil
kusam dan tidak ada kelainan. isokor.
Mata : Hidung :
Sklera putih, konjungtiva Tidak ada cuping hidung, tidak
anemis, palpebra tidak ada ada sekret dan tulang hidung/
edema, kornea keruh, refleks septum nasi simetris tidak ada
21. cahaya +, Tekanan bola mata polip dan tidak ada kelainan

Pemeriksaan
Kepala

sebelah kanan dan kiri sama,
pupil isokor, tidak ada kelainan
mata.

Hidung :

Tidak ada pernafasan cuping
hidung , posisi septum nasal
simetris, lubang hidung bersih,
tidak bisa mengkaji ketajaman
penciuman dan tidak ada
kelainan pada hidung.

Rongga Mulut dan Lidah :
Warna bibir merah muda, lidah
warna merah muda, mukosa
kering, ukuran dan letak tonsil
tidak bisa dikaji.

Rongga Mulut dan Lidah :
Warna bibir merah muda, lidah
warna merah muda, mukosa
lembab, ukuran tonsil normal,
letak uvula simetris ditengah
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Telinga :

Daun telinga elastis dan
simetris

Pemeriksaan leher :

Tidak teraba pembesaran pada
kelenjar getah bening, tidak
ada pembengkakan pada tiroid,
posisi trakea terletak ditengah.

22.

Pemeriksaan
Fisik
Thorax

Keluhan :

Klien tidak bisa dikaji adanya
keluhan sesak nafas, tidak bisa
dikaji adanya nyeri waktu
bernafas dan tidak ada batuk.
Inspeksi :

Bentuk dada simetris, frekuensi
nafas 26 kali/menit, irama
nafas tidak teratur, tidak ada
pernafasan cuping hidung,
tidak ada penggunaan otot
bantu nafas, klien
menggunakan alat bantu nafas
jenis Non-Rebreathing Mask
sebanyak 10 Ipm.

Palpasi :

Vokal premitus tidak bisa
dikaji, Ekspansi paru simetris,
pengembangan sama di paru
kanan dan kiri, Tidak ada
kelainan.

Perkusi :

Sonor, batas paru hepar ICS 5
dekstra.

Auskultasi :

Suara nafas ronkhi, suara
ucapan tidak bisa dikaji.

Klien tidak menggunakan
WSD.

Keluhan :
Klien mengeluh keluhan sesak
nafas.

Inspeksi :

Bentuk dada simetris, frekuensi
nafas 26 kali/menit, irama nafas
teratur, pernafasan cuping
hidung tidak ada, penggunaan
otot bantu nafas tidak ada.
Palpasi :

Vokal premitus teraba diseluruh
lapang paru

Ekspansi paru simetris,
pengembangan sama di paru
kanan dan Kiri

Tidak ada kelainan

Perkusi :

Sonor, batas paru hepar ICS 5
dekstra

Auskultasi :

Suara nafas vesikuler dan tidak
ada suara nafas tambahan

Pemeriksaan
Jantung

a. Keluhan nyeri dada tidak
bisa dikaji
b. Inspeksi :
- Tidak terlihat adanya
pulsasi iktus kordis
- CRT > 2 detik
- tidak ada sianosis
c. Palpasi :
- Ictus Kordis teraba di
ICS5
- Akral teraba Hangat
d. Perkusi
- Batas atas : ICS Il line
sternal dekstra
- Batas bawah : ICS V line
midclavicula sinistra

a. Tidak ada keluhan nyeri
dada
b. Inspeksi
- Tidak terlihat adanya
pulsasi iktus kordis
- CRT < 2 detik
- Tidak ada sianosis
c. Palpasi
- Ictus Kordis teraba di ICS
5
- Akral Hangat
d. Perkusi
- Batas atas : ICS Il line
sternal dekstra
- Batas bawah : ICS V line
midclavicula sinistra
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- Batas kanan: ICS 111 line
sternal dekstra

- Batas kanan : ICS 11l line
sternal dekstra

23. - Batas kiri: ICS 111 line - Batas kiri : ICS 11 line
sternal sinistra sternal sinistra
e. Auskultasi e. Auskultasi
- BJ Il Aorta: Tunggal, - BJ Il Aorta : Tunggal,
reguler dan intensitas reguler dan intensitas kuat
kuat - BJ Il Pulmonal : Tunggal ,
- BJ 1l Pulmonal: Tunggal, reguler dan intensitas kuat
reguler dan intensitas - BJ I Trikuspid : Tunggal,
kuat reguler dan intensitas kuat
- BJ | Trikuspid: Tunggal, - BJ I Mitral : Tunggal,
reguler dan intensitas reguler dan intensitas kuat
kuat - Tidak ada bunyi jantung
- BJ I Mitral: Tunggal, tambahan
reguler dan intensitas - Tidak ada kelainan
kuat
- Tidak ada bunyi jantung
tambahan
- Tidak ada kelainan
a. BB: 75kg a. BB:55Kg
b. TB: 160 cm b. TB: 150 Cm
c. IMT: 29 Kg m® (Kelebihan | c. IMT:244
Berat Badan) d. Diet
d. BAB : 1x/hari dengan - Frekuensi makan 3 kali
Konsistensi Lunak sehari
e. Diet: - Porsi makan dihabiskan
- Cair dengan Frekuensi6 | e. BAB
x 200 cc via NGT - 1 kali sehari
f. Abdomen: f. Abdomen
Inspeksi Inspeksi
- Bentuk abdomen bulat - Bentuk : Bulat
- Tidak ada bayangan vena - Tidak ada bayangan vena
- Tidak terlihat adanya - Tidak terlihat adanya
24. | Pemeriksaan benjolan benjolan

Sistem
Pencernaan dan
Status Nutrisi

- Tidak ada luka operasi
pada abdomen, tidak
terpasang drain

Auskultasi

- Peristaltik usus10
kali/menit

Palpasi :

- Tidak ada nyeri tekan

- Tidak teraba adanya
massa

- Tidak ada pembesaran
pada hepar dan lien

Perkusi

- Tidak ada Shifting
Dullness

- Tidak ada nyeri pada
pemeriksaan perkusi
ginjal

- Tidak ada luka operasi
pada abdomen

- Tidak terpasang drain

Auskultasi

- Peristaltik
10 kali/menit

Palpasi

- Tidak ada nyeri tekan

- Tidak teraba adanya
massa

- Tidak ada pembesaran
pada hepar dan lien

Perkusi

- Shifting Dullness (-)

- Tidak ada nyeri pada
pemeriksaan perkusi ginjal
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Pada pemeriksaan status
nutrisi, klien mengalami
penurunan BB dalam kurun
waktu 6 bulan terakhir

sebanyak 2 kg. Maka skor yang

didapat klien adalah 1 yang
berarti memerluka skrining
ulang status nutrisi selama 7
hari.

25.

Pemeriksaan
Sistem Syaraf

a. Memori : Tidak dapat dikaji

b. Perhatian : Tidak dapat
dikaji
. Bahasa : Tidak dapat dikaji

c
d. Kognisi : Tidak dapat dikaji

e. Orientasi : Tidak dapat
dikaji

f. Refleks Fisiologis : Tidak
dapat dikaji

g. Keluhan pusing: Tidak bisa

dikaji

h. Istirahat/ tidur : Tidak bisa
dikaji

i. Pemeriksaan syaraf kranial
1) N1: Tidak dapat dikaji
2) N2 : Tidak dapat dikaji
3) N3: Tidak dapat dikaji
4) N4 : Tidak dapat dikaji
5) N5: Tidak dapat dikaji
6) N6 : Tidak dapat dikaji
7) N7 : Tidak dapat dikaji
8) NB8: Tidak dapat dikaji
9) N9 : Tidak dapat dikaji

10)N10 : Tidak dapat dikaji
11)N11 : Tidak dapat dikaji
12) N12 : Tidak dapat dikaji

oo

Memori: Panjang
Perhatian: Dapat mengulang
Bahasa: Baik (dengan
komunikasi verbal
menggunakan bahasa
Indonesia )

Kognisi: Baik

Orientasi: Baik (Terhadap

orang, tempat dan waktu)

Refleks Fisiologis

- Patella: 2 (Normal)

- Achilles: 2 (Normal)

- Bisep: 2 (Normal)

- Trisep: 2 (Normal)

- Brankioradialis : 2

(Normal)

Tidak ada keluhan pusing

Istirahat/ tidur 5 jam/hari

Pemeriksaan syaraf kranial

1) N1: Normal (Klien
mampu membedakan
bau minyak kayu putih
dan alkohol)

2) N2 :Klien mampu tidak
mampu membaca dalam
jarak 30 cm

3) N3: Normal (Klien
mampu mengangkat
kelopak mata)

4) N4 : Normal (Klien
mampu menggerakkan
bola mata kebawah)

5) N5: Normal (Klien
mampu mengunyah)

6) N6 : Normal (Klien
mampu menggerakkan
mata kesamping)

7) N7 :Normal (Klien
mampu tersenyum dan
mengangkat alis mata)

8) N8 : Normal (Klien
mampu mendengar
dengan baik)
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9) N9 : Normal (Klien
mampu membedakan
rasa manis dan asam)

10)N10 : Klien susah
menelan

11)N11 : Normal (Klien
mampu menggerakkan
bahu dan melawan
tekanan)

12) N12: Lidah klien
tidak simetris lebih
condong kearah sebelah
Kiri

\

26. | Pemeriksaan a. Kebersihan : Bersih . Kebersihan : Bersih
Sistem b. Keluhan kencing tidak dapat . Kemampuan berkemih :
Perkemihan dikaji Menggunakan alat bantu

c. Kemapuan berkemih: - Jenis : Folley Chateter
Menggunakan alat bantu - Ukuran : 16
- Jenis : Folley Chateter - Hari ke -4
- Ukuran: 16 - Produksi urine
- Hari ke -5 2200ml/hari
- Produksi urine - Warna : Kuning cerah
1100ml/hari - Bau : Khas urine
- Warna : Kuning cerah . Tidak ada distensi kandung
- Bau : Khas urine kemih
. Tidak ada nyeri tekan pada
kandung kemih
M merikahn a. Pergerakan sendi tidak . Pergerakan sendi bebas
27. dapat dikaji . Kekuatan otot dibagian kiri

Sistem
Muskuloskeleta
| dan
Integumen

b. Tidak ada kelaian
ekstremitas

c. Tidak ada kelainan tulang
belakang

d. Tidak ada fraktur

e. Tidak terpasang
gips/spalk/traksi

f. Tidak ada kompartemen
syndrome

g. Kulit tidak ikterik atau
sianosis

h. Tidak ada luka, tidak ada
edema ekstremitas

i. Tidak ada pitting edema,

Tidak ada ekskoriasis

Tidak ada psoriasis, dan

tidak ada urtikaria.

0|0
0|0

e

3 kanan 5

. Tidak ada kelainan tulang

belakang

. Turgor kulit baik
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Balance Cairan Klien |

28. Balance Cairan Klien 1l
Output | 2/4/ 3/4] 4/4] 5/4]
Urine 1100 | 1100m | 1100ml | 1100
ml I ml Minum 1200 1200 1100
IWL 46ml | 46ml | 46 46 peroral ml ml ml
MI ml Cairan 1850 1850 1850
Feces | 200ml | 200 ml | 200ml | 200 ml Infus ml ml m
ObatIV | 361ml | 361ml | 361 ml
Total 1346m | 1346 | 1346ml | 1346m
| ml | Makanan 119ml | 119ml | 119 ml
Total 3530 3530 3430
Intake 2/4/ 3/4/ 4/4/ 5/4/ Ml ml ml
2019 | 2019 2019 2019
Minum . 2 i 3 Output | 6-5-19 7-5-19 8-5-
peroral 19
Cairan 1500 1500 1500 1500 Urine 2000 ml 2100 ml 1600
Infus ml ml ml ml ml
Obat IV | 45 45 ml | 45 45
ml Ml ml IWL 975 ml 975 ml 975
NGT 1200 | 1200 1200 1200 ml
ml ml ml ml Feces ©) 200 ml )
M I - : 5 Ix =
akan 500
Total 2745 | 2745 2745ml | 2745ml ml/hari)
mi | ml Total | 2975ml | 3275ml | 2575
ml
a. Tidak ada pembesaran a. Tidak ada pembesaran
29. | Pemeriksaan kelenjar tyroid kelenjar tyroid
Sistem Endokrin | b. Tidak ada pembesaran b. Tidak ada pembesaran
kelenjar getah bening kelenjar getah bening
¢. Tidak ada trias DM C. Tidak ada trias DM
d. Tidak ada riwayat luka
sebelumnya
e. Tidak ada riwayat amputasi
sebelumnya
Total skor penilaian risiko klien | Total skor penilaian risiko
Kemanan q S
30.| . jatuh dengan skala morse adalah | klien jatuh dengan skala
Lingkungan » e .
= 60. Klien dalam kategori risiko | morse adalah 60 klien dalam
(Risiko Jatuh) S, s
tinggi. kategori risiko
31. Tidak bisa mengkaji persepsi Psikososial
.. klien terh nyakitn . Per i klien terh
Pengkajian en terhadap penyakitnya a ersepsi klien te adap
. . penyakitnya adalah
Psikososial dan
Spiritual merupalfan _cobaan Tuhan
b. Ekspresi klien terhadap
penyakitnya adalah
murung
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c. Klien kooperatif saat
interaksi

d. Klien tidak mengalami
ganguan konsep diri

Spiritual/Kebiasaan

beribadah

a. Sebelum sakit klien
sering beribadah

b. Setelah sakit klien
beribadah hanya kadang —
kadang

Personal a. Klien mandi 1x/harik a. Mandi 1 kali sehari
32.| Hygiene b. Keramas 5 hari 1x b. Keramas 3 hari sekali
c. Memotong kuku c. Memotong kuku setiap 1
1x/minggu minggu sekali
d. Klien tidak merokok d. Ganti pakaian 2 kali sehari
e. Tidak minum alkohol e. Sikat gigi 2 hari sekali
f. Klien ganti pakaian 1x/hari
g. Klien belum ada sikat gigi
selama sakit
Klien tidak memiliki benjolan
33. | Pemeriksaan pada payudara, klien tidak Tidak dilakukan pemeriksaan
seksualitas dan sedang hamil, pada genetalia
Reproduksi klien tidak ada flour albus dan
prolaps uteri
34. Bonili\Risiko Klien mendapgtk_ar_l totql skpr 8, | Tidak dilakukan pemeriksaan
Becubinl der_lga_n kateg_orl risiko tinggi
terjadi decubitus.
35. | Terapi yang Ceftriaxone Amlodiphin
diterima Ranitidine

Berdasarkan tabel 4.1 ditemukan data dari identitas klien. Pada

klien 1 bernama Ny. P berusia 62 tahun, berjenis kelamin perempuan,

masuk rumah sakit pada tanggal 28 Maret 2019 dilakukan pengkajian

pada tanggal 02 April 2019 dengan diagnosa medis Stroke Non

Hemoragik. Sedangkan pada klien 2 bernama Ny Ar berusia 63 tahun,

berjenis kelamin perempuan, masuk rumah sakit pada tanggal 02 Mei
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2019 dan dilakukan pengkajian pada tanggal 06 Mei 2019 dengan
diagnosa medis Stroke Non Hemoragik.

Pada pengkajian riwayat kesehatan dalam keluhan utama pada
klien 1 ditemukan klien mengalami penururanan kesadaran. Sedangkan
pada klien 2 ditemukan klien mengalami kelemahan anggota gerak
sebelah Kiri.

Pada pengkajian pemeriksaan fisik ditemukan data dari keadaan
umum klien 1 yaitu dengan posisi klien supinasi/berbaring, Terpasang
IVFD RL 20 tpm, Syringe pump Nicardipine dengan kecepatan
9,7cc/Jam, Terpasang NGT, Kateter. Tidak ada tanda klinis yang
mencolok baik itu sianosis ataupun perdarahan, kesadaran klien Koma
E;M3V, dengan tanda tanda vital TD: 150/100 mmHg, N: 76x/menit,
Suhu: 37,7 °C, RR: 26x/menit. Sedangkan pada klien 2 keadaan
umumnya sedang, kesadaran compos mentis EsMgVs dengan tanda
tanda vital TD: 170/110mmHg, N: 100 x/menit, RR: 26 x/menit, S:
37°C, Spo2: 98%. Pada pemeriksaan kenyamanan dan nyeri pada klien
1 tidak dapat dikaji, sedangkan pada klien 2 tidak ada nyeri yang
dirasakan.

Pemeriksaan status fungsional dan aktivitas dan mobilisasi barthel
indeks pada klien 1 total skor nya adalah O (ketergantungan berat)
sedangkan pada klien 2 total skornya adalah 8 (ketergantugan berat).
Dari data tersebut maka kedua klien memiliki kesamaan tingkat

ketergantungan yaitu ketergantungan berat.
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Pemeriksaan muskuloskeletal dan integument pada klien 1
didapatkan data yaitu tidak ada kelainan ektermitas, tidak ada fraktur,
tidak ada luka, tidak ada edema ektermitas, dan kekuatan otot 0/0/0/0.
Sedangkan pada klien 2 didapatkan data pergerakan sendi bebas, tidak
ada kelainan tulang belakang, turgor kulit baik , kekuatan otot 5/5/3/3.

Pemeriksaan keamanan lingkungan didapatkan data yang sama
antara klien 1 dan klien 2 dimana data tersebut memiliki persamaan
dalam total skala morse yaitu 60 yang berarti klien dalam keadaan
(resiko).

Pengkajian personal hygiene dan kebiasaan pada klien 1
ditemukan klien mandi 1x/hari, klien keramas 5hari sekali, memotong
kuku 1 minggu sekali, klien ganti pakaian 1x sehari, klien belum ada
sikat gigi selama sakit. Sedangkan pada klien 2 ditemukan data klien
mandi 1x sehari, klien keramas 3 hari sekali, memotong kuku sl
minggu sekali, ganti pakaian 2x sehar, sikat gigi 2 hari sekali.

Pada pemberian terapi yang diberikan pada klien 1 yaitu obat
Ceftriaxone dan Ranitidine. Sedangkan pada klien 2 diberikan obat
Amlodiphin.

Tabel 4.2

Hasil Pemeriksaan Penunjang pada Klien Stroke Non Hemoragik di ruang

Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarida

Hasil Pemeriksaan
No Jenis Klien | Klien 11
" | Pemeriksaan Tgl Tl Tol Tgl .
270319 | 14119 | 3/4/19 | 02/05/19 Nilai Normal
1. Leukosit 20.02 18.2 18.09 11.00 4.8-10.80 10" 4
2. | Eritrosit 4.93 4.76 4.37 - 4.20-5.40 10" 4
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3. Hemoglobin 14.1 135 14.3 10.7 12.0-16.0 g/dL

4. Hematokrit 442 38.3 43.2 - 37.0-54 %

5 | PLT 335 310 315 237 150-450 10~ At

6. Neutrofil - - - 71 40-74%

7. Glukosa 144 120 115 240 70-140 mg/dL
sewaktu

8. Ureum 28.1 26.5 29.6 - 19.3-49.2 mg/dL

9. Kreatinin 0.6 - - - 0.5-1.1 mg/dL

10. | Natrium 148 142 - - 135-155 mmol/L

11. | Kalium 2.4 55 - - 3.6-5.5 mmol/L

12. | Chloride 102 101 - - 98-108 mmol/L

13. | pH 7.63 7.56 = - 7.35-7.45

14. | pCO, 45.30 45.0 - . 35.00-45.00 mmHg

15. | pO, 45.90 47.4 - - 83.00-108 mmHg

16. | AbHIV NR - - - NR (Non reaktif)

17. | HbsAg rapid NR - - - NR (Non reaktif)

Berdasarkan tabel 4.2 diatas ditemukan data dari pemeriksaan
penunjang pada klien 1 pada tanggal 1/4/19 didapatkan nilai leukosit:
18.2, eritrosit: 4.76, hemoglobin: 13.5, dan pada tanggal 3/4/19
didapatkan nilai leukosit: 18.09, eritrosit: 4.37, hemoglobin: 14.3.
sedangkan pada klien 2 pada tanggal 2/5/19 didapatkan nilai leukosit
yang cukup tinggi yaitu 11.00, hemoglobin: 10.7 dan glukosa sewaktu

yang cukup tinggi yaitu 240.
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Tabel 4.3
Analisa Data Klien 1 (Ny. P)
Klien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang AngsokaRSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

No.

Data

Etiologi

Masalah Keperawatan

Data Subjektif: -
Data Objektif :
- Klien  mengalami penurunan
kesadaran (GCS E,M;V,)
- Tanda vital:
TD: 150/100 mmHg
N: 76x/menit
Suhu: 37,7 °C
RR: 26x/menit

Faktor risiko embolisme

(D.0017)
Risiko perfusi serebral
tidak efektif

Data Subjektif: -

Data Objektif :

- Klien tidak mampu batuk

- Sputum berlebih di jalan nafas
- Suara nafas abnormal: ronkhi
- RR: 26x/menit

Disfungsi
neuromuskuler

(D.0001)
Bersihan jalan nafas tidak
efektif

Data Subjektif: -
Data Objektif :
- Terjadi penurunan kekuatan otot

0 |0
0|0

-Rentang gerak menurun

Gangguan
neuromuskular

(D.0054)
Gangguan mobilitas fisik

Data Subjektif:

- Keluarga Klien  mengatakan
tidak  mengetahui bagaimana
cara memandikan Kklien di
tempat tidur secara aman

Data Objektif :

- Klien di seka 1x/hari

- Klien belum pernah dibersihkan
mulutnya secara benar

- Kuku Klien dipotong 2 mingg
1x, terlihat kuku Klien yang
kotor

Kelemahan

(D.0109)
Defisit perawatan diri

Data Subjektif: -

Data Objektif :

- Klien tirah baring lama

- Klien immobilisasi sepenuhnya

- Kondisi kulit sangat lembab

- Berdasarkan tabel penilaian
risiko decubitus, klien mendapat
skor 8 yang artinya berisiko
tinggi decubitus

Penurunan Mobilitas

(D.0139)
Risiko Gangguan
Integritas Kulit
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Data Subjektif: -
Data Objektif :
- Terjadi penurunan kekuatan otot

0|0
0|0

- Klien mengalami penurunan
kesadaran (E2M3V2)

- Pada penilaian skala morse,
klien berisiko tinggi jatuh
dengan skor = 60

Faktor risiko kekuatan
otot menurun

(D. 0143)
Risiko jatuh

Data Subjektif:

- Keluarga klien mengatakan
tidak mengetahui cara latihan
gerak untuk meningkatkan
kekuatan otot klien

- Keluarga klien mengatakan
ingin belajar dari perawat
bagaimana cara latihan gerak
untuk klien

Data Objektif :

- Keluarga klien banyak bertanya
tentang stroke dan ROM

Dibuktikan dengan
keinginan keluarga
klien untuk mengelola
masalah kesehatan

(D. 0112)
Kesiapan Peningkatan
Manajemen Kesehatan
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Tabel 4.4
Analisa Data Klien Il (Ny. Ar)
Klien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang AngsokaRSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

No.

Data

Etiologi

Masalah Keperawatan

Data Subjektif: -

Data Objektif :

- Kesadaran  compos
GCS 15 ( EsMgVs)

- Tanda-Tanda Vital
TD: 170/110mmHg
N: 100 x/menit
RR: 26 x/menit
S: 37°C

mentis

Hipertensi

(D.0017)
Risiko perfusi serebral
tidak efektif

Data Subjektif:

- Klien mengatakan
bernafas

Data Objektif :

- Pola nafas abnormal RR: 26
x/mnt

- Klien terlihat sesak

- Klien  terpasang O2 nasal
kanul 51/m

sulit

Depresi pusat
penafasan

(D.0005) Pola nafas
tidak efektif

Data Subjektif:
- Klien mengatakan tangan dan
kaki kiri terasa lemah

- Klien mengatakan lemah
untuk beraktifitas

- Klien mengatakan selalu
membutuhkan bantuan orang
lain untuk melakukan
aktifitasnya

Data Objektif :

- Kekuatan otot klien menurun

513
513

- Aktifitas klien dibantu oleh
keluarga dan perawat

- Rentang gerak
menurun

- Klien terlihat lemah dan hanya
berbaring ditempat tidur

- Klien terlihat dibantu dalam
pemenuhan ADLnya

(ROM)

Kekuatan otot meurun

(D.0054)
Gangguan mobilitas fisik
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4. Data Subjektif: Neuromuskular (D.0119) Gangguan
- Klien mengatakan  sulit komunikasi verbal
berbicara berhubungan dengan
Data Objektif : gangguan
- Klien sulit berbicara
- Klien telihat kurang jelas saat
berbicara
- Klien terlihat pelo
5. Data Subjektif : - Kekuatan otot (D.0143) Resiko jatuh
Data Objektif : menurun

- Skala morse Kklien
risiko tinngi 60

- Pagar pengaman klien selalu
terpasang

- Kekuatan otot klien menurun

HE

kategori

Diagnosa Keperawatan

Tabel 4.5

Diagnosa Keperawatan

Klien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang AngsokaRSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Klien | Klien 11
No T?r?gégl Diagnosa Keperawatan Ha_ri/ Tanggal | Diagnosa Keperawatan
Hisarnu bl (kode SDKI) ditemukan (kode SDKI)
1. Selasa, 2 (D.0017) Senin, 06 Mei | (D. 0017)

April 2019 Risiko perfusi serebral tidak | 2019 Risiko perfusi serebral
efektif dibuktikan dengan tidak efektif
faktor risiko emboli berhubungan dengan

hipertensi
2. Selasa, 2 (D.0001) Rabu, 08 Mei | (D.0005)

April 2019 Bersihan jalan nafas tidak 2019 Pola nafas tidak efektif
efektif berhubungan dengan berhubungan dengan
disfungsi neuromuskular depresi pusat penafasan,
dibuktikan dengan Klien yang dibuktikan dengan
tidak mampu batuk, Sputum Klien mengatakan sulit
berlebih di jalan nafas. Suara bernafas, Pola nafas
nafas abnormal yaitu ronkhi, abnormal RR: 26 x/mnt,
RR: 26x/menit Klien terlihat sesak,

Klien terpasang O2
nasaal kanul 51/m
3. Selasa, 2 (D.0054) Rabu, 08 Mei | (D.0054)

April 2019 Gangguan mobilitas fisik 2019 Gangguan mobilitas
berhubungan dengan fisik berhubungan
gangguan neuromuskular dengan kekuatan otot
dibuktikan dengan terjadinya
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No

Klien 1

Klien 11

Hari/
Tanggal
ditemukan

Diagnosa Keperawatan
(kode SDKI)

Hari/ Tanggal
ditemukan

Diagnosa Keperawatan
(kode SDKI)

penurunan kekuatan otot

00
00

Dan rentang gerak yang
menurun.

meurun, yang ditandai

dengan :

Data Subjektif :

- Klien mengatakan
tangan dan kaki kiri
terasa lemah

- Klien mengatakan
lemah untuk
beraktifitas

- Klien mengatakan
selalu membutuhkan

- bantuan orang lain
untuk melakukan
aktifitasnya

Data Obijektif :

- Kekuatan otot klien
menurun
513
513

- Aktifitas klien dibantu
oleh keluarga dan
perawat

- Rentang gerak (ROM)
menurun

- Klien terlihat lemah
dan hanya berbaring
ditempat tidur

- Klien terlihat dibantu
dalam pemenuhan
ADLnya

Selasa, 2
April 2019

(D.0109)

Defisit perawatan diri
berhubungan dengan
kelemahan dibuktikan dengan
Keluarga Klien mengatakan
tidak mengetahui bagaimana
cara memandikan Klien di
tempat tidur secara aman,
Klien di seka 1x/hari ,Klien
belum pernah dibersihkan
mulutnya secara benar,Kuku
klien dipotong 2 minggu 1x,
terlihat kuku klien yang kotor

Senin, 06 Mei
2019

D.0119)

Gangguan komunikasi

verbal berhubungan

dengan gangguan

neromuskular, yang

ditandai dengan :

Data Subjektif:

- Klien mengatakan
sulit berbicara

Data Objektif:

- Klien sulit berbicara
- Klien telihat kurang
jelas saat berbicara

- Klien terlihat pelo
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No

Klien 1

Klien 11

Hari/
Tanggal
ditemukan

Diagnosa Keperawatan
(kode SDKI)

Hari/ Tanggal
ditemukan

Diagnosa Keperawatan
(kode SDKI)

Selasa, 2
April 2019

(D.0139)

Risiko Gangguan Integritas
Kulit dibuktikan dengan
faktor risiko penurunan
mobilitas di tandai dengan
klien tirah yang baring lama,
Klien immobilisasi
sepenuhnya, Kondisi kulit
sangat lembab, Berdasarkan
tabel penilaian risiko
decubitus, klien mendapat
skor 8 yang artinya berisiko
tinggi decubitus

Senin, 06 Mei
2019

((D.0143) Resiko jatuh
berhubungan dengan
kekuatan otot menurun,
yang ditandai dengan :
Data Subjektif : -

Data Objektif :

- Skala morse Kklien
kategori risiko tinngi
60

- Pagar pengaman klien
selalu terpasang

- Kekuatan otot klien
menurun

o3

Selasa, 2
April 2019

(D. 0143)

Risiko jatuh dibuktikan
dengan terjadinya penurunan
kekuatan otot klien

00
010

Klien mengalami penurunan
kesadaran (E;M;V,), Pada
penilaian skala morse, klien
berisiko tinggi jatuh dengan
skor = 60

Selasa, 2
April 2019

(D. 0112)

Kesiapan Peningkatan
Manajemen Kesehatan
Dibuktikan dengan keinginan
keluarga klien untuk
mengelola masalah kesehatan
dimana Keluarga klien
mengatakan tidak mengetahui
cara latihan gerak untuk
meningkatkan kekuatan otot
klien , Keluarga klien
mengatakan ingin belajar dari
perawat bagaimana cara
latihan gerak untuk klien
Keluarga klien banyak
bertanya tentang stroke dan
ROM

Berdasarkan tabel

45 setelah

melakukan pengkajian dan

menganalisis data pada klien 1 dan klien 2, ditemukan diagnosa
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keperawatan pada klien 1 terdapat 7 diagnosa keperawatan, sedangkan

pada klien 2 ditemukan 5 diagnosa keperawatan. Berdasarkan masing—

masing diagnosa pada 2 klien tersebut didapatkan 3 diagnosa yang

sama antara klien 1 dan klien 2.

c. Intervensi Keperawatan

Tabel 4.6

Intervensi Keperawatan Klien | (Ny.P)
dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

dibuktikan dengan
Fator risiko emboli

diharapkan perfusi
serebral meningkat
dengan Kriteria hasil
terjadinya peningkatan
kesadaran, menurunnya
sakit kepala, tekanan
darah sistolik dan
diastolik membaik.

Hari/ Dx Kep Tujuan dan Intervensi
Tanggal Kriteria Hasil
Selasa, 2 | (D.0017) Setelah dilakukan Manajemen TIK
April Risiko perfusi tindakan keperawatan (Pemantauan Neurologis)
2019 serebral tidak efektif | selama 4 x 24 jam, 1.06197

Observasi
1.1 Monitor tingkat kesadaran
1.2 Monitor tanda-tanda vital
(TD, nadi, RR, Suhu)
1.3 Monitor refleks batuk dan
muntah
1.4 Monitor keluhan sakit kepala
Terapeutik
1.5 Hindari kegiatan yang bisa
meningkatkan TIK
1.6 Tingkatkan frekuensi
pemantauan neurologis
Edukasi
1.7 Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan
1.8 Informasikan hasil
pemantauan
Pemberian obat (1.02062)
Observasi
1.9 Identifikasi kemungkinan
alergi, interaksi, dan
kontraindikasi obat
1.10 Monitor efek terapeutik obat
Terapeutik
1.11 Perhatikan pemberian obat
yang aman dan akurat
1.12 Lakukan prinsip 6 benar
Edukasi
1.13 Jelaskan jenis obat, alasan
pemberian, tindakan yang
diharapkan, dan efek
samping sebelum
pemberian
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Hari/ Dx Kep Tujuan dan Intervensi
Tanggal Kriteria Hasil
Selasa, 2 | (D.0001) Setelah dilakukan Pemantauan Respirasi
April Bersihan jalan nafas | tindakan keperawatan (1. 01014)
2019 tidak efektif selama 4 x 24 jam, Observasi
berhubungan dengan diharapkan bersihan 2.1 Monitor frekuensi, irama,
disfungsi jalan nafas meningkat kedalaman dan upaya napas

neuromuskular
dibuktikan dengan
Klien tidak mampu
batuk, Sputum
berlebih di jalan
nafas. Suara nafas
abnormal yaitu
ronkhi, RR:
26x/menit

dengan Kriteria hasil
dispneu menurun,
penggunaan otot bantu
pernafasan menurun,
frekuensi napas
membaik, kedalaman
napas membaik

2.2 Monitor pola napas (seperti
bradipneu, takipneu,

kussmaul, dll)
2.3 Monitor aliran 02
Terapeutik

2.4 Atur interval pemantauan
respirasi sesuai kondisi
klien

2.5 Dokumentasikan hasil
pemantauan

Edukasi

2.6 Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan

2.7 Informasikan hasil
pemantauan, jika perlu

Manajemen jalan napas

(1.01011)

Observasi

2.8 Monitor pola nafas
(frekuensi, kedalaman,
usaha napas)

2.9 Monitor adanya bunyi nafas
tambahan (mis. Gurgling,
wheezing, ronchi)

Terapeutik

2.10 Posisikan klien semifowler
atau fowler

2.11 Lakukan penghisapan
lendir kurang dari 15 detik

2.12 Berikan oksigen jika perlu

Edukasi

2.13 Anjurkan asupan cairan
2000ml/hari, jika tidak
kontraindikasi

2.14 Ajarkan teknik batuk
efektif

Kolaborasi

2.15 Kolaborasi pemberian
bronkodilator, ekspektoran,
mukolitik, jika perlu
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Hari/ Dx Kep Tujuan dan Intervensi

Tanggal Kriteria Hasil

Selasa, 2 | (D.0054) Setelah dilakukan Latihan Rentang Gerak

April Gangguan mobilitas | tindakan keperawatan (1.05177)

2019 fisik berhubungan selama 4 x 30 menit, Observasi
dengan gangguan diharapkan mobilitas 3.1 Identifikasi indikasi
neuromuskular fisik meningkat dengan dilakukan latihan
dibuktikan dengan kriteria hasil pergerakan | 3.2 Identifikasi keterbatasan
Klien mengeluh sulit | ekstremitas meningkat, pergerakan sendi
menggerakkan kekuatan otot 3.3 Monitor lokasi
ekstremitas, klien meningkat, rentang ketidaknyamanan atau nyeri
penurunan kesadaran, gerak (ROM) pada saat bergerak
Klien mengatakan meningkat, kaku sendi Terapeutik
tidak bisa beraktifitas menurun, kelemahan 3.4 Gunakan pakaian yang
secara mandiri, harus fisik menurun. longgar
dibantu oleh satu 3.5 Cegah terjadinya cedera
orang, Terjadi selama latihan rentang gerak
penurunan kekuatan dilakukan
otot, Rentang gerak 3.6 Lakukan gerakan pasif
menurun, dan Fisik dengan bantuan sesuai
terlihat lemah dengan indikasi.

3.7 Berikan dukungan positif
pada saat melakukan latihan
gerak sendi

Edukasi

3.8 Jelaskan tujuan dan prosedur

latihan

3.9 Anjurkan melakukan rentang

gerak pasif dan aktif secara
sistematis

Kolaborasi

3.10 Kolaborasi dengan
fisioterapis
mengembangkan program
latihan, jika perlu

Selasa, 2 | (D.0109) Setelah dilakukan Dukungan Perawatan Diri
April Defisit perawatan tindakan keperawatan (1. 11348)
2019 diri berhubungan selama 4 x 8 jam, Observasi

dengan kelemahan
dibuktikan dengan
Klien mengatakan
tidak bisa melakukan
aktifitas dasar sehari-
hari secara mandiri
(memerlukan bantuan
oleh 1 orang), Klien
penurunan kesadaran,
Klien mengalami
keterbatasan gerak
karena terjadi
kelemahan
ekstremitas, Keluarga
klien mengatakan
tidak mengetahui
bagaimana cara
memandikan klien di
tempat tidur.

diharapkan perawatan
diri meningkat dengan
kriteria hasil
Kemampuan mandi
meningkat, kemapuan ke
toilet (BAB/BAK)
meningkat,
mempertahankan
kebersihan diri
meningkat.

4.1 ldentifikasi kebiasaan
aktivitas perawatan diri sesuai
usia

4.2 Monitor tingkat kemandirian

Terapeutik

4.3 Dampingi dalam melakukan
perawatan diri sampai
mandiri

4.4 Jadwalkan rutinitas perawatan
diri

Edukasi

4.5 Anjurkan melakukan
perawatan diri secara
konsisten sesuai
kemampuan
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Hari/ Dx Kep Tujuan dan Intervensi
Tanggal Kriteria Hasil
Selasa, 2 | (D.0139) Setelah dilakukan Perawatan Integritas Kulit
April Risiko Gangguan tindakan keperawatan (1.11353)
2019 Integritas Kulit selama 4 x 8 jam Observasi

dibuktikan dengan
faktor risiko
penurunan mobiliitas
ditandai dengan Kklien
tirah yang baring
lama, Klien
immobilisasi
sepenuhnya, Kondisi
kulit sangat lembab,
Berdasarkan tabel
penilaian risiko
decubitus, klien
mendapat skor 8 yang
artinya berisiko tinggi
decubitus

diharapkan integritas
kulit dan jaringan
meningkat dengan
Kriteria hasil kerusakan
jaringan menurun,
kerusakan lapisan kulit
menurun, perdarahan
menurun, elastisitas
meningkat

5.1 Identifikasi penyebab
gangguan integritas kulit

Terapeutik

5.2 Ubah posisi tiap 2 jam

5.3 Bersihkan perineal dengan
air hangat, terutama selama
periode diare

5.4 Hindari produk berbahan
dasar alkohol pada kulit
kering

Edukasi

5.5 Anjurkan menggunakan
pelembab

5.6 Anjurkan minum air yang
cukup

5.7 Anjurkan meningkatkan
asupan nutrisi

Perawatan Tirah Baring

(1.14572)

Observasi

5.8 Monitor kondisi kulit

5.9 Monitor komplikasi tirah
baring

Terapeutik

5.10 Tempatkan pada kasus
terapeutik

5.11 Pertahankan kebersihan
klien

Edukasi

5.12 Jelaskan tujuan dilakukan
tirah baring
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Hari/ Dx Kep Tujuan dan Intervensi
Tanggal Kriteria Hasil
Selasa, 2 | (D. 0143) Setelah dilakukan Pencegahan Jatuh
April Risiko jatuh tindakan keperawatan (1. 14540)
2019 dibuktikan dengan selama 4 x 8 jam Observasi
terjadinya penurunan diharapkan tingkatjgtuh 6.1 Identifikasi faktor resiko
kekuatan otot, klien menurun dengan Kriteria jatuh (mis. Usia >65 tahun,
mengalami penurunan h_asnjatuh dari tempat penurunan kesadaran, defisit
kesadaran, Pada tidur menurun, jatuh saat kognitif)
penilaian skala morse, | berdiri menurun, jatuh 6.2 Identifikasi faktor
klien berisiko tinggi saat berjalan menurun, -
jatuh, Lingkungan jatuh saat dikamar Ilngkungan yang _dapf_"t
klien yang tidak aman | mandi menurun. meningkatkan risiko jatuh
(Pagar pengaman 6.3 Hitung risiko jatuh dengan
kadang tidak menggunakan skala
terpasang) Terapeutik
6.4 Pasang handrail tempat
tidur
6.5 Atur tempat tidur mekanis
pada posisi terendah
Edukasi
6.6 Anjurkan memanggil
perawat jika membutuhkan
bantuan untuk berpindah
6.7 Anjurkan berkonsentrasi
untuk menjaga
keseimbangan tubuh
Selasa, 2 | (D.0112) Setelah dilakukan Edukasi Kesehatan (1.12383)
April Kesiapan tindakan keperawatan Observasi
2019 Peningkatan selama 1 x 30 menit 7.1 Identifikasi kesiapan dan
Manajemen diharapkan manajemen

Kesehatan Dibuktikan
dengan Keluarga klien
mengatakan tidak
mengetahui cara
latihan gerak untuk
meningkatkan
kekuatan otot klien ,
Keluarga klien
mengatakan ingin
belajar dari perawat
bagaimana cara latihan
gerak untuk klien,
Keluarga klien banyak
bertanya tentang

stroke dan ROM

kesehatan meningkat
dengan Kriteria Hasil
menerapkan program
perawatan meningkat,
melakukan tindakan
untuk mengurangi faktor
risiko meningkat.

kemampuan menerima
informasi

7.2 Identifikasi faktor-faktor
yang dapat meningkatkan
dan menurunkan motivasi
perilaku hidup

Terapeutik

7.3 Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

7.4 Jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai
kesepakatan

7.5 Berikan kesempatan untuk
bertanya

Edukasi

7.6 Jelaskan faktor risiko yang
dapat mempengaruhi
kesehatan

7.7 Ajarkan PHBS
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Tabel 4.7

Intervensi Keperawatan Klien 1l (Ny.Ar)

dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

No Hari/Tgl Diagnosa Tujuan dan Kriteria Intervensi Keperawatan
Ditemukan | Keperawatan Hasil
1. Senin,6 Mei | (D.0077) Setelah dilakukan 1.1 Monitor tanda-tanda vital
2019 Resiko tindakan keperawatan |1.2 Monitor tingkat kesadaran
perfusi selama 3x8 jam 1.3 Monitor adanya keluhan
serebral tidak | diharapkan resiko sakit kepala
efektif b.d perfusi serebral tidak 1.4 Monitor sirkulasi perifer
hipertensi terjadi dengan kriteria (mis. nadi perifer, edema,
hasil: CRT, warna, suhu, dan
1. Nilai rata-rata adanya rasa sakit pada
tekanan darah ekstremitas
dipertahankan pada 3 | 1.5 Monitor adanya
ditingkatkan ke 4 tanda/gejala peningkatan
2. Tekanan intrakranial TIK
dipertahankan pada 3 | 1.6 Hindari aktivitas yang
ditingkatkan pada 4 dapat meningkatkan
tekanan intracranial
2. Senin, 6 Mei | (D.0005) Setelah dilakukan 2.1 Manajemen jalan nafas
2019 Pola nafas tindakan keperawatan | 2.2 Pemantauan respirasi
tidak efektif selama 3x8 jam 2.3 Pengaturan posisi

b.d penurunan
energy

diharapkan pola nafas

menjadi efektif dengan

kriteria hasil:

1. Frekuensi pernafasan
dipertahankan pada 4
ditingkatkan pada 5

2. Irama pernafasan
dipertahankan pada 4
ditingkatkan pada 5

3. Suara auskultasi
nafas dipertahankan
pada 5 ditingkatkan
pada 5

2.4 Berikan 02
2.5 Stabilisasi jalan nafas
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No Hari/Tgl Diagnosa Tujuan dan Kriteria Intervensi Keperawatan
Ditemukan | Keperawatan Hasil
3. Senin, 6 Mei | (D.0054) Setelah dilakukan 3.1 Monitoring vital sign
2019 Gangguan tindakan keperawatan sebelum/sesudah latiahan
mobilitas selama 3x8 jam dan lihat respon klien saat
fisik diharapkan gangguan latihan
berhubungan mobilitas fisik dapat 3.2 Konsultasikan dengan
dengan teratasi dengan kriteria terapi fisik tentang rencana
gangguan hasil: ambulasi sesuai dengan
neuromuskular | 1. Gerakan sendi kebutuhan
dipertahankan pada 4 |3.3 Bantu klien menggunakan
ditingkatkan ke 5 tongkat saat berjalan
2. Gerakan otot 3.4 Ajarkan klien dan
diperahankan pada 4 keluaraga tentang Teknik
ditingkatkan ke 5 ambulasi
3.5 Kaji kemampuan klien
dalam mobilisasi
3.6 Latih klien dalam
pemenuhan kebutuhan ADL
secara mandiri sesuai
3.7 Ajarkan klien bagaimana
merubah posisi dan berikan
bantuan jika diperlukan
4. | Senin, 6 Mei | (D.0119) Setelah dilakukan 4.1 Monitor kecepatan,
2019 Gangguan tindakan keperawatan tekanan, kuantitas, volume,
komunikasi selama 3x8 jam dan diksi bicara
verbal b.d diharapkan gangguan | 4.2 Monitor frustasi, marah,
gangguan komunikasi verbal depresi, atau hal lain yang
neuromuskular | teratasi dengan kriteria menggangu bicara
hasil: 4.3 ldentifikasi perilaku
1. Menggunakan emosional dan fisik sebagai
bahasa tertulis bentuk komunikasi
dipertahankan pada 4 |4.4 Ulangi apa yang di
ditingkatkan ke 5 sampaikan klien
2. Menggunakan 4.5 Anjurkan berbicara
bahasa lisan perlahan
dipertahankan pada 4 |4.6 Ajarkan klien dan keluarga
ditingkatkan ke 5 proses kognitif, anatomis,
3. Mengenali pesan dan fisiologis yang
yang diterima berhubungan dengan
dipertahankan pada 4 kemampuan berbicara
ditingkatkan ke 5
5. | Senin, 6 Mei | (D.0143) Setelah dilakukan 5.1 Identifikasi faktor risiko
2019 Resiko jatuh | tindakan keperawatan jatuh
b.d faktor selama 3x8 jam 5.2 Identifikasi risiko jatuh
risiko diharapkan resiko jatuh setidaknya sekali setiap shift
kekuatan otot | tidak terjadi dengan 5.3 Identifikasi faktor
menurun kriteria hasil: lingkungan yang

1. Memonitor faktor
risiko di lingkungan
dipertahankan 4
ditingkatkan 5

meningkatkan risiko jatuh
5.4 Hitung risiko jatuh dengan
menggunakan skala
5.5 Monitor kemampuan
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Hari/Tgl

No Ditemukan

Diagnosa

Keperawatan Hasil

Tujuan dan Kriteria

Intervensi Keperawatan

kesehatan

5. Gerakan otot

2. Memonitor faktor
risiko individu
dipertahankan pada 4
ditingkatkan pada 5

3. Mengidentifikasi
kemungkinan risiko

dipertahankan pada 4
ditingkatkan ke 5

4. Gerakan sendi
dipertahankan pada 4
ditingkatkan ke 5

dipertahankan pada 4
ditingkatkan ke 5

berpindah dari tempat tidur
ke kursi roda dan sebaliknya

Berdasarkan tabel 4.6 dan 4.7 diatas setelah membuat perencanaan

tindakan asuhan keperawatan sesuai dengan masing-masing diagnosa

yang ditemukan pada klien 1 dan klien 2, selanjutnya melakukan

pelaksanaan tindakan keperawatan pada klien 1 dan Kklien 2.

d. Implementasi Keperawatan

Tabel 4.8

Implementasi Keperawatan Klien | (Ny. P)
dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang AngsokaRSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Waktu Pelaksanaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi Tindakan

Hari 1
Tanggal 2 April 2019
Jam 08.00

Jam 08.02

Jam 08.03

Jam 08.10

Jam 08.20

2.1 Menghitung frekuensi
pernafasan dan melihat
kedalaman nafas

2.3 Melihat keadekuatan aliran
02

2.2 Melihat Pola nafas klien
2.4 Mendengarkan suara nafas
tambahan

1.1 Cek kesadaran klien

RR: 26x/menit, dangkal.

Aliran O2 adekuat (tidak ada
kebocoran

Pola nafas klien cepat dan dangkal
(Takipnea)

Terdapat suara nafas tambahan yaitu
ronkhi

Tingkat kesadaran klien somnolen
(E2M3V2)
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Waktu Pelaksanaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi Tindakan

Jam 08.40 1.7 Melakukan identifikasi 6 Nama klien sesuai, obat, dosis, rute,
benar sebelum memberikan | waktu, dan dokumentasi benar
obat ke klien

Jam 09.05 1.8 Memberikan obat ke klien Ceftriaxone Sodium (1g) via IV. Dan
dan menjelaskan jenis obat ranitidine (2ml) via IV
dan alasan pemberian Dan Micardis 80mg (p.o)

Jam 11.00 3.2 Menilai keterbatasan Nilai kekuatan otot
pergerakan sendi dan 11
kekuatan otot 11

Jam 11.10 3.1 Menilai indikasi Karena terjadi penurunan kekuatan
dilakukannya latihan otot pada ekstremitas sebelah Kiri
rentang gerak klien , maka dibutuhkan latihan

rentang gerak (ROM) pasif

Jam 11.15 5.1 Mengidentifikasi penyebab Bedrest yang lama
gangguan integritas kulit

Jam 11.20 5.1 Menanyakan pada keluarga | Keluarga klien mengatakan belum
klien mengenai paham betul tentang kemungkinan
pengetahuannya tentang penyebab penyakit klien dan
penyakitnya dan bagaimana melatih ekstremitas nya
penatalaksanaannya agar tidak terjadi kekakuan

Jam 11.30 7.4 Mengontrak keluarga klien | Keluarga klien mengatakan bersedia
untuk jadwal dilakukan dan sangat senang untuk menerima
pendidikan kesehatan informasi dari penkes yang akan

dilakukan

Jam 12.00 1.2 Mengukur Tekanan darah TD: 150/110 mmHg , RR: 26x/menit
dan suhu, menghitung nadi Suhu: 37.3°C, N: 68x/menit
dan pernafasan klien

Hari 2

Tanggal 3 April 2019
Jam 14.00

Jam 14.10

Jam 14.13

Jam 14.15

Jam 16.05

Jam 16.08

1.1 Cek kesadaran klien

2.3 Melihat keadekuatan aliran
02

5.2 Mengubah posisi klien ke
sebelah kanan
5.8 Melihat kondisi kulit

2.2 Melihat Pola nafas klien

5.2 Mengubah posisi klien ke

Tingkat kesadaran klien somnolen
(E2M3V2)

Aliran O2 adekuat (tidak ada
kebocoran

Klien terlihat nyaman
Tidak ada kemerahan pada kulit, kulit
lembab

Pola nafas klien cepat dan dangkal
(Takipnea)

Klien terlihat nyaman
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Waktu Pelaksanaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi Tindakan

sebelah kanan

Jam 16.10 5.8 Melihat kondisi kulit Tidak ada kemerahan pada kulit, kulit
lembab
Jam 16.45 2.2 Mengukur Tekanan darah TD: 140/90mmHg
dan suhu, menghitung nadi Suhu: 37.5°C
dan pernafasan klien N: 75x/menit
RR: 24x/menit
Jam 18.00 5.2 Mengubah posisi Klien ke Klien terlihat nyaman
sebelah kanan
Jam 18.05 5.8 Melihat kondisi kulit Tidak ada kemerahan pada kulit, kulit
lembab
Jam 18.30 6.3 Menghitung resiko jatuh Berdasarkan skala morse, skor yang
menggunakan skala morse didapat klien 60 atau dengan
kategori sangat tinggi akan risiko
jatuh
Jam 20.40 1.7 Melakukan identifikasi 6 Nama klien sesuai, obat, dosis, rute,
benar sebelum memberikan | waktu, dan dokumentasi benar
obat ke klien
Jam 20.50 1.8 Memberikan obat ke klien Tidak ada pembengkakan pada area
Ranitidine (2ml) via IV dan | penusukan 1V, ekspresi klien sedikit
menjelaskan jenis obat dan meringis, klien mengetahui obatnya.
alasan pemberian
Hari 3

Tanggal 4 April 2019
Jam 11.00

Jam 11.08

Jam 11.50

Jam 12.02

Jam 12.03

Jam 12.15

Jam 12.50

5.2 Mengubah posisi klien ke
sebelah kanan

5.8 Melihat kondisi kulit

1.1 Cek kesadaran klien

2.2 Melihat Pola nafas klien

2.3 Melihat keadekuatan aliran
02

2.2 Mengukur Tekanan darah
dan suhu, menghitung nadi
dan pernafasan klien

5.2 Mengubah posisi klien ke
sebelah kanan

Klien terlihat nyaman

Tidak ada kemerahan pada kulit

Tingkat kesadaran klien somnolen
(E2M3V2)

Pola nafas klien cepat dan dangkal
(Takipnea)

Aliran O2 adekuat (tidak ada
kebocoran

TD: 150/100 mmHg
N: 82x/menit

Suhu: 37.7°C

RR: 26x/menit

Klien terlihat nyaman
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Waktu Pelaksanaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi Tindakan

Jam 12.55 5.8 Melihat kondisi kulit Tidak ada kemerahan pada kulit, kulit
lembab

Jam 13.00 3.8 Menjelaskan pada keluarga | Keluarga klien antuasias
tujuan dan prosedur mendengarkan penjelasan dari
sebelum dilakukannya ROM | perawat
pasif

Jam 13.10 3.6 Mempraktekkan dan Keluarga sangat kooperatif saat
membantu keluargauntuk latihan
latihan rentang gerak
(ROM) pasif pada klien

Jam 13.20 3.5 Menganjurkan pada Keluarga sangat kooperatif dan mau
keluarga untuk latihan menerima anjuran dari perawat
secara perlahan agar klien
terhindar dari cedera

Jam 13.30 7.3 Memberikan keluarga Keluarga klien antusias diberikan
media berupa leaflet untuk leaflet materi latihan
membantu keluarga jika
lupa prosedur dari ROM

Jam 13.35 7.5 Memberikan kesempatan Keluarga klien mengatakan sudah
pada keluarga untuk mengerti tentang latihan dan
bertanya seputar latihan mengatakan sangat terbantu dengan

adanya penkes

Jam 13.40 3.9 Menganjurkan keluarga Keluarga klien mau menerima
untuk melakukan ROM anjuran dari perawat
pada klien secara sistematis
dan berkelanjutan

Jam 15.00 5.2 Mengubah posisi Klien ke Klien terlihat nyaman
sebelah kanan

Jam 15.05 5.8 Melihat kondisi kulit Tidak ada kemerahan kulit

Jam 16.50 1.7 Melakukan identifikasi 6 Nama klien sesuai, obat, dosis, rute,
benar sebelum memberikan | waktu, dan dokumentasi benar
obat ke klien

Jam 17.02 1.8 Memberikan obat Tidak ada pembengkakan pada area
Ceftriaxone sodium (1g) via | penusukan IV, ekspresi klien sedikit
IV ke klien dan meringis, klien mengetahui obatnya.
menjelaskan jenis obat dan
alasan pemberian

Hari 4

Tanggal 5 April 2019
Jam 08.00

1.1 Cek kesadaran klien

Tingkat kesadaran klien somnolen
dengan GCS E2M3V?2
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Waktu Pelaksanaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi Tindakan

Jam 08.10

Jam 08.15

Jam 08.30

Jam 08.40

Jam 10.00

Jam 10.05

Jam 12.30

Jam 12.50

2.2 Melihat Pola nafas klien

2.3 Melihat keadekuatan aliran
02

1.7 Melakukan identifikasi 6
benar sebelum memberikan
obat ke klien

1.8 Memberikan obat
Ceftriaxone sodium (1g) via
IV, Ranitidine (2ml) via IV
Dan Micardis 80 mg (p.o)
ke klien dan menjelaskan
jenis obat dan alasan
pemberian

5.2 Mengubah posisi klien ke
sebelah kanan

5.8 Melihat kondisi kulit

3.6 Membantu keluarga untuk
latihan rentang gerak
(ROM) pasif pada klien

2.2 Mengukur Tekanan darah
dan suhu, menghitung nadi
dan pernafasan klien

Pola nafas klien cepat dan dangkal
(Takipnea)

Aliran O2 adekuat (tidak ada
kebocoran

Nama klien sesuai, obat, dosis, rute,
waktu, dan dokumentasi benar

Tidak ada pembengkakan pada area
penusukan 1V, ekspresi klien sedikit
meringis, klien mengetahui obatnya.

Klien terlihat nyaman

Tidak ada kemerahan

Keluarga sangat antusias dan
kooperatif

TD: 160/100 mmHg
N: 101x/menit
Suhu: 37.8°C

RR: 26x/menit

Tabel 4.9

Implementasi Keperawatan Klien Il (Ny. Ar)
dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang AngsokaRSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

No. HarI//\]'I;ﬁggal Tindakan Keperawatan Evaluasi Tindakan
1. Senin, 06 Mei | 4.5 Memberitahu klien untuk Klien berbicara perlahan
2019 berbicara perlahan

4.4 Mengulangi apa yang
disampaikan klien

2.3 Mengatur posisi Klien

3.7 Membantu klien merubah
posisinya

3.6 Membantu klien dalam
pemenuhan kebutuhan ADLnya

Perawat mengulang apa yang Klien
katakan

Klien merasa lebih nyaman

Posisi klien semi fowler

Memberikan psaien makan

90




Hari/Tanggal

4.4 Mengulangi apa yang
disampaikan klien

3.6 Membantu memandikan klien
2.3 Mengatur posisi klien

3.7 Membantu klien merubah
posisinya

2.2 Memantau respirasi
2.4 Mempertahankan 02

3.6 Membantu klien dalam
pemenuhan kebutuhan
ADLnya

5.1 Mengidentifikasi faktor risiko
jatuh

5.2 Menghitung risiko jatuh
dengan menggunakan skala
morse

1.2 Memeriksa tingkat kesadaran

1.1 Mengukur tekanan darah, dan
suhu klien , menghitung nadi
dan pernafasan

No. /Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Tindakan
5.1 Mengidentifikasi faktor risiko Lingkungan sekitar klien aman
jatuh
5.2 Menghitung risiko jatuh dengan | Skala morse klien adalah 60
menggunakan skala morse kategori risiko tinggi
1.2 Memeriksa tingkat kesadaran E4MgV5 compos mentis
1.1 Mengukur tekanan darah, dan | TD: 170/110mmHg, N: 80 x/menit ,
suhu klien , menghitung nadi | RR: 26 x/menit, S: 37°C
dan pernafasan
1.3 Menanyakan kepada klien | Klien mengatakan kepalanya
apakah ada keluhan sakit | sedikit pusing
kepala yang dirasakan
1.3 Menanyakan kepada klien | Klien mengatakan memiliki
apakah ada riwayat tekanan | riwayat penyakit tekanan darah
darah tinggi sebelumnya tinggi
2. Selasa, 08 Mei | 4.5 Memberitahu klien untuk Klien berbicara perlahan
2019 berbicara perlahan

Perawat mengulang apa yang Klien
katakana

Klien terlihat lebih bersih
Klien merasa lebih nyaman

Posisi klien semi fowler

Pernapasan Klien teratur
Klien terpasang oksigen nasal 51/m

Memberikan klien makan

Lingkungan sekitar klien aman
Skala morse klien adalah 80
kategori risiko tinggi

Compos mentis

TD: 180/100mmHg, N: 72 x/menit ,
RR: 25 x/menit, S: 37,5°C
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Hari/Tanggal

No. /Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Tindakan
1.3 Menanyakan kepada klien | Klien mengatakan ada keluhan
apakah ada keluhan sakit | pusing
kepala yang dirasakan
3. Rabu, 8 Mei 4.5 Memberitahu klien untuk Klien berbicara perlahan
2019 berbicara perlahan

Berdasarkan tabel

4.4 Mengulangi apa yang
disampaikan klien

3.6 Membantu memandikan klien
2.3 Mengatur posisi klien

3.7 Membantu klien merubah
posisinya

2.2 Memantau respirasi
2.4 Mempertahankan 02

3.6 Membantu klien dalam
pemenuhan kebutuhan ADLnya

5.1 Mengidentifikasi faktor risiko
jatuh

5.2 Menghitung risiko jatuh dengan
menggunakan skala morse

1.2 Memeriksa tingkat kesadaran

1.1 Mengukur tekanan darah, dan
suhu Klien , menghitung nadi
dan pernafasan

1.3 Menanyakan kepada klien
apakah ada keluhan sakit
kepala yang dirasakan

Perawat mengulang apa yang klien
katakana

Klien terlihat lebih bersih
Klien merasa lebih nyaman

Posisi klien semi fowler

Pernapasan klien teratur

Klien terpasang oksigen nasal 4 L
Memberikan klien makan
Lingkungan sekitar klien aman
Skala morse klien adalah 80
kategori risiko tinggi

Compos Mentis

TD: 150/90mmHg, N: 70 x/menit ,

RR: 24 x/menit, S: 37,1°C

Klien mengatakan tidak ada
keluhan pusing

4.8 dan 4.9 diatas bahwa

intervensi yang

dilakukan berdasarkan dari rencana atau intervensi yang telah dibuat,

tujuan melakukan tindakan keperawatan sesuai intervensi keperawatan

agar Kriteria hasil dapat tercapai. Implementasi pada klien 1 dilakukan

selama 4 hari dirumah sakit pada tanggal 02-05 April 2019, dan klien ke 2
dilakukan selama 3 hari dirumah sakit dari tanggal 06-08 Mei 2019.
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e. Evaluasi

Tabel 4.10

Evaluasi Keperawatan Klien | (Ny. P)
Klien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang AngsokaRSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

neuromuskular

Hari Ke Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP)
Hari 1 Dx. 2 S:-
Selasa, 2 April | Bersihan jalan nafas tidak efektif | O:
2019 berhubungan  dengan  disfungsi | - Klien tidak mampu batuk

- Sputum berlebih di jalan nafas
- Suara nafas abnormal: ronkhi
- RR: 26x/menit

A: Masalah keperawatan Bersihan
jalan nafas tidak efektif belum
teratasi

P: Lanjutkan intervensi

2.1 Monitor frekuensi, irama,
kedalaman dan upaya napas

2.2Monitor pola napas (seperti
bradipneu, takipneu,
kussmaul, dIl)

2.3 Monitor aliran O2

2.5 Posisikan klien semifowler
atau fowler

Dx. 1
Risiko perfusi serebral tidak efektif
b.d faktor risiko embolisme (D.0017)

S:-
O:
- Klien mengalami penurunan
kesadaran (GCS E3M3V3)
- Tanda vital:
TD: 160/100 mmHg
Suhu: 37.5®@C
N: 75x/menit
RR: 26x/menit

A: Masalah keperawatan Risiko
perfusi serebral tidak efektif
belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
1.1 Monitor tingkat kesadaran
1.2Monitor tanda-tanda vital
(TD, nadi, RR, Suhu)

1.6 Perhatikan pemberian obat
yang aman dan akurat

1.7 Lakukan prinsip 6 benar

1.8 Jelaskan jenis obat, alasan
pemberian, tindakan yang
diharapkan, dan efek
samping sebelum
pemberian.
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Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Dx. 3
Gangguan  mobilitas  fisik b.d
gangguan neuromuskular (D.0054)

S: -
O:
- Terjadi penurunan kekuatan otot
11
11
- Rentang gerak menurun

A: Masalah keperawatan Gangguan
mobilitas fisik belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
3.6 Lakukan gerakan pasif
dengan bantuan sesuai
dengan indikasi.
3.9 Anjurkan melakukan
rentang gerak pasif dan aktif
secara sistematis

Dx. 7
Defisit pengetahuan b.d kurang
terpapar infromasi (D. 0111)

S:
- Keluarga klien mengatakan tidak
mengetahui cara latihan gerak
untuk meningkatkan kekuatan
otot klien

O:
- Keluarga klien banyak bertanya

tentang stroke dan ROM

A: Masalah keperawatan Defisit
pengetahuan belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
7.3 Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan
7.4 Jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai kesepakatan
7.5 Berikan kesempatan untuk
bertanya

Dx. 5
Risiko Gangguan Integritas Kulit b.d
penurunan mobilitas (D.0139)

S:-
O:
- Klien tirah baring lama
- Klien immobilisasi sepenuhnya
- Kondisi kulit sangat lembab
- Berdasarkan tabel penilaian
risiko decubitus, Klien
mendapat skor 8 yang artinya
berisiko tinggi decubitus

A: Masalah Keperawatan risiko
gangguan integritas kulit belum
teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
5.2 Ubah posisi tiap 2 jam
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Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

5.8 Monitor kondisi kulit
5.11 Pertahankan kebersihan
klien

Hari 2
Rabu, 3 April
2019

Dx.2

Bersihan jalan nafas tidak efektif
berhubungan dengan disfungsi
neuromuskular

S:-

O:
- Klien tidak mampu batuk
- Sputum berlebih di jalan nafas
- Suara nafas abnormal: ronkhi
- RR: 24x/menit

A: Masalah keperawatan Bersihan
jalan nafas tidak efektif belum
teratasi

P: Lanjutkan intervensi

2.1 Monitor frekuensi, irama,
kedalaman dan upaya napas

2.2Monitor pola napas (seperti
bradipneu, takipneu,
kussmaul, dlII)

2.3 Monitor aliran 02

2.5 Posisikan klien semifowler
atau fowler

Dx.1
Risiko perfusi serebral tidak efektif
b.d faktor risiko embolisme (D.0017)

S:-
O:
- Klien mengalami penurunan
kesadaran (GCS E3M3V3)
- Tanda vital:
TD: 150/100mmHg
Suhu: 37.5°C
N: 80x/menit
RR: 24x/menit

A: Masalah keperawatan Risiko
perfusi serebral tidak efektif
belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

1.1 Monitor tingkat kesadaran

1.2 Monitor tanda-tanda vital
(TD, nadi, RR, Suhu)

1.6 Perhatikan pemberian obat
yang aman dan akurat

1.7 Lakukan prinsip 6 benar

1.8 Jelaskan jenis obat, alasan
pemberian, tindakan yang
diharapkan, dan efek samping
sebelum pemberian.
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Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Dx. 3
Gangguan mobilitas fisik b.d
gangguan neuromuskular (D.0054)

S:-
O:
- Terjadi penurunan kekuatan otot
11
11
-Rentang gerak menurun

A: Masalah keperawatan Gangguan
mobilitas fisik belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
3.6 Lakukan gerakan pasif dengan
bantuan sesuai dengan
indikasi.
3.9 Anjurkan melakukan rentang
gerak pasif dan aktif secara
sistematis.

Dx. 7
Defisit pengetahuan b.d kurang
terpapar infromasi (D. 0111)

S:

- Keluarga klien mengatakan tidak
mengetahui cara latihan gerak
untuk meningkatkan kekuatan otot
klien

O:
- Keluarga klien banyak bertanya
tentang stroke dan ROM

A: Masalah keperawatan Defisit
pengetahuan belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
7.3 Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan
7.4 Jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai kesepakatan
7.5 Berikan kesempatan untuk
bertanya

Dx. 6
Risiko jatuh b.d faktor risiko
kekuatan otot menurun (D. 0143)

S:-
O:
- Klien mengalami penurunan
kesadaran (E3M3V3)
- Terjadi penurunan kekuatan otot
14
11
- Pada penilaian skala morse, klien
berisiko tinggi jatuh dengan skor
=60
- Lingkungan klien aman (pagar
pengaman bed terpasang)

A: Masalah keperawatan Risiko
jatuh teratasi

P: Pertahankan intervensi
6.2 ldentifikasi faktor lingkungan
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Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

yang dapat meningkatkan
risiko jatuh
6.4 Pasang handrail tempat tidur
6.5 Atur tempat tidur mekanis
pada posisi terendah

Dx. 5
Risiko Gangguan Integritas Kulit b.d
penurunan mobilitas (D.0139)

S:-
(O
- Klien tirah baring lama
- Klien immobilisasi sepenuhnya
- Kondisi kulit sangat lembab
- Berdasarkan tabel penilaian
risiko decubitus, Klien
mendapat skor 8 yang artinya
berisiko tinggi decubitus

A: Masalah Keperawatan risiko
gangguan integritas kulit belum
teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
5.2 Ubah posisi tiap 2 jam
5.8 Monitor kondisi kulit
5.11 Pertahankan kebersihan
klien

Hari 3
Kamis, 4 April
2019

Dx.2

Bersihan jalan nafas tidak efektif
berhubungan dengan disfungsi
neuromuskular

S:-

O:
- Klien tidak mampu batuk
- Sputum berlebih di jalan nafas
- Suara nafas abnormal: ronkhi
- RR: 26x/menit

A: Masalah keperawatan Bersihan
jalan nafas tidak efektif belum
teratasi

P: Lanjutkan intervensi

2.1 Monitor frekuensi, irama,
kedalaman dan upaya napas

2.2Monitor pola napas (seperti
bradipneu, takipneu, kussmaul,
dil)

2.3 Monitor aliran 02

2.5 Posisikan klien semifowler
atau fowler

Dx.1
Risiko perfusi serebral tidak efektif
b.d faktor risiko embolisme (D.0017)

S:-
O:
- Klien mengalami penurunan
kesadaran (GCS E3M3V3)
- Tanda vital:
TD: 150/110 mmHg
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Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

N: 88x/menit
Suhu: 37.7°C
RR: 24x/menit

A: Masalah keperawatan Risiko
perfusi serebral tidak efektif
belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

1.1 Monitor tingkat kesadaran

1.2 Monitor tanda-tanda vital (TD,
nadi, RR, Suhu)

1.6 Perhatikan pemberian obat
yang aman dan akurat

1.7 Lakukan prinsip 6 benar

1.8 Jelaskan jenis obat, alasan
pemberian, tindakan yang
diharapkan, dan efek samping
sebelum pemberian.

Dx. 3
Gangguan mobilitas fisik b.d
gangguan neuromuskular (D.0054)

S: -
O:
- Terjadi penurunan kekuatan otot
11
il L
-Rentang gerak menurun

A: Masalah keperawatan Gangguan
mobilitas fisik belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
3.6 Lakukan gerakan pasif dengan
bantuan sesuai dengan
indikasi.
3.9 Anjurkan melakukan rentang
gerak pasif dan aktif secara
sistematis.

Dx. 7
Defisit pengetahuan b.d kurang
terpapar infromasi (D. 0111)

S:

- Keluarga klien mengatakan sudah
mengetahui cara latihan gerak
untuk meningkatkan kekuatan otot
klien

O:
- Keluarga klien bisa mengulang
prosedur yang sudah diajarkan

A: Masalah keperawatan Defisit
pengetahuan teratasi

P: Hentikan Intervensi
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Hari Ke Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP)

Dx. 6 S:-
Risiko jatuh b.d faktor risiko O:
kekuatan otot menurun (D. 0143) - Klien mengalami penurunan

kesadaran (E3M3V3)

- Terjadi penurunan kekuatan otot
11
11

- Pada penilaian skala morse, klien
berisiko tinggi jatuh dengan skor =
60

- Lingkungan klien aman (pagar
pengaman bed terpasang)

A: Masalah keperawatan Risiko
jatuh teratasi

P: Pertahankan intervensi
6.2 Identifikasi faktor lingkungan
yang dapat meningkatkan
risiko jatuh
6.4 Pasang handrail tempat tidur
6.5 Atur tempat tidur mekanis
pada posisi terendah

Dx. 5 Si-
Risiko Gangguan Integritas Kulitb.d | O:
penurunan mobilitas (D.0139) - Klien tirah baring lama

- Klien immobilisasi sepenuhnya

- Kondisi kulit sangat lembab

- Berdasarkan tabel penilaian
risiko decubitus, Klien
mendapat skor 8 yang artinya
berisiko tinggi decubitus

A: Masalah Keperawatan risiko
gangguan integritas kulit belum
teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
5.2 Ubah posisi tiap 2 jam
5.8 Monitor kondisi kulit
5.11 Pertahankan kebersihan

klien
Hari 4 Dx.2 S:-
Kamis, 5 April | Bersihan jalan nafas tidak efektif O:
2019 berhubungan dengan disfungsi - Klien tidak mampu batuk
neuromuskular - Sputum berlebih di jalan nafas

- Suara nafas abnormal: ronkhi
- RR: 26x/menit

A: Masalah keperawatan Bersihan
jalan nafas tidak efektif belum
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Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

teratasi

P: Lanjutkan intervensi

2.1 Monitor frekuensi, irama,
kedalaman dan upaya napas

2.2Monitor pola napas (seperti
bradipneu, takipneu,
kussmaul, dll)

2.3 Monitor aliran 02

2.5 Posisikan klien semifowler
atau fowler

Dx.1
Risiko perfusi serebral tidak efektif
b.d faktor risiko embolisme (D.0017)

S: -
O:
- Klien mengalami penurunan
kesadaran (GCS E3M3V3)
- Tanda vital:
TD: 140/90 mmHg
N: 76x/menit
Suhu: 37.5°C
RR: 26x/menit

A: Masalah keperawatan Risiko
perfusi serebral tidak efektif
belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

1.1 Monitor tingkat kesadaran

1.2 Monitor tanda-tanda vital (TD,
nadi, RR, Suhu)

1.6 Perhatikan pemberian obat
yang aman dan akurat

1.7 Lakukan prinsip 6 benar

1.8 Jelaskan jenis obat, alasan
pemberian, tindakan yang
diharapkan, dan efek samping
sebelum pemberian.

Dx. 3
Gangguan mobilitas fisik b.d
gangguan neuromuskular (D.0054)

O:
Terjadi penurunan kekuatan otot
11
11
- Rentang gerak menurun
A: Masalah keperawatan Gangguan
mobilitas fisik belum teratasi

S

P: Lanjutkan Intervensi
3.6 Lakukan gerakan pasif dengan
bantuan sesuai dengan
indikasi.
3.9 Anjurkan melakukan rentang
gerak pasif dan aktif secara
sistematis.
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Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Dx. 6
Risiko jatuh b.d faktor risiko
kekuatan otot menurun (D. 0143)

S:-

O:

- Klien mengalami penurunan
kesadaran (E3M3V3)

- Terjadi penurunan kekuatan otot
11
11

- Pada penilaian skala morse, klien
berisiko tinggi jatuh dengan skor =
60

- Lingkungan klien aman (pagar
pengaman bed terpasang)

A: Masalah keperawatan Risiko
jatuh teratasi

P: Pertahankan intervensi
6.2 ldentifikasi faktor lingkungan
yang dapat meningkatkan
risiko jatuh
6.4 Pasang handrail tempat tidur
6.5 Atur tempat tidur mekanis
pada posisi terendah

Dx. 5
Risiko Gangguan Integritas Kulit b.d
penurunan mobilitas (D.0139)

S:-

O:

- Klien tirah baring lama

- Klien immobilisasi sepenuhnya

- Kondisi kulit sangat lembab

- Berdasarkan tabel penilaian
risiko decubitus, klien mendapat
skor 8 yang artinya berisiko
tinggi decubitus

A: Masalah Keperawatan risiko
gangguan integritas kulit belum
teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
5.2 Ubah posisi tiap 2 jam
5.8 Monitor kondisi kulit
5.11 Pertahankan kebersihan
klien
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Tabel 4.11

Evaluasi Keperawatan Klien 11 (Ny. Ar)

Klien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang AngsokaRSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Senin , 6Mei 2019

Dx 1

(D.0077) Resiko perfusi
serebral tidak efektif b.d faktor
risiko hipertensi

S:-

O:

- TD: 200/110mmHg

- N: 80 x/menit

- RR: 25 x/menit
-S:37,5°C

- Compos Mentis E;MgV5

A : Masalah risiko perfusi
serebral tidak efektif belum
teratasi

P : Lanjutkan intervensi
1.1 Monitor tanda-tanda vital
1.2 Monitor tingkat kesadaran

Dx 2

(D.0005) Pola nafas tidak
efektif b.d depresi pusat
pernapasan

S : Klien mengatakan masih

sesak nafas

O:

- Klien terpasang O2 nasal kanul
4 liter

-RR : 25 x/mnt

A : Masalah pola nafas tidak
efektif belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi
2.1 Pengaturan posisi
2.2 Berikan 02

Senin, 6 Mei 2019

Dx3
(D.0054) Gangguan mobilitas
fisik

S: Klien mengatakan anggota
tubuh bagian kirinya masih
belum bisa digerakan

O:

- Aktivitas klien dibantu oleh
keluarga dan perawat

- Klien hanya berbaring ditempat
tidur

A: Masalah gangguan mobilitas
fisik belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

3.6 Latih klien dalam
pemenuhan kebutuhan ADLS
secara mandiri sesuai

3.7 Ajarkan klien bagaimana
merubah posisi dan berikan
bantuan jika diperlukan
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Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Senin, 6 Mei 2019

Dx 4

(D.0119) Gangguan komunikasi
verbal berhubungan dengan
penurunan sirkulasi serebral

S:  Klien mengatakan  sulit
berbicara
O:
- Klien sulit berbicara
- Klien telihat kurang jelas saat
berbicara
- Klien terlihat pelo
- Klien sulit mengungkapkan

kata-kata

A: Masalah gangguan komunikasi
verbal belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

4.4 Ulangi apa yang di sampaikan
pasien

4.5 Anjurkan berbicara perlahan

Senin, 6 Mei 2019

Dx5

(D.0143) Resiko jatuh
berhubungan dengan riwayat
jatuh

S:-

O:

- Skala morse kategori risiko

- Pagar pengaman klien selalu
terpasang

A: Masalah risiko jatuh belum
teratasi

P : Lanjutkan intervensi

5.3 Identifikasi faktor lingkungan
yang meningkatkan risiko
jatuh

5.4 Hitung risiko jatuh dengan
menggunakan skala

5.5 Monitor kemampuan
berpindah dari tempat tidur ke
kursi roda dan sebaliknya

Selasa, 7 Mei 2019

Dx 1

(D.0077) Resiko perfusi
serebral tidak efektif b.d faktor
risiko hipertensi

S:-

0O:

- TD:170/100mmHg, N: 72
x/menit , RR: 25 x/menit, S:
37,5°C

- Compos Mentis E;MgV5

A: Masalah risiko perfusi serebral
tidak efektif belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi
1.1 Monitor tanda-tanda vital
1.2 Monitor tingkat kesadaran
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Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Selasa, 8 Mei 2019

Dx 2

(D.0005) Pola nafas tidak
efektif b.d depresi pusat
pernapasan

S: Klien mengatakan masih
sesak nafas

O:
- Klien terpasang O2 nasal
kanul 4 liter
-RR : 25 x/mnt

A: Masalah pola nafas tidak
efektif belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi
2.1 Pengaturan posisi
2.2 Berikan 02

Dx 3

(D.0054) Gangguan mobilitas
fisik  berhubungan  dengan
gangguan muskulosekletal

S: Klien mengatakan anggota
tubuh bagian kirinya masih
belum bisa digerakan

O:
- Aktivitas klien dibantu oleh
keluarga dan perawat
- Klien hanya berbaring
ditempat tidur

A: Masalah gangguan mobilitas
fisik belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi
3.6 Latih klien dalam
pemenuhan kebutuhan ADL
secara mandiri sesuai
3.7 Ajarkan klien bagaimana
merubah posisi dan berikan
bantuan jika diperlukan

Selasa, 7 Mei 2019

Dx 4
(D.0119) Gangguan komunikasi
verbal berhubungan dengan

penurunan sirkulasi serebral

S:  Kilien sulit

berbicara

mengatakan

O:
- Klien sulit berbicara
- Klien telihat kurang jelas saat
berbicara
- Klien terlihat pelo
- Klien sulit mengungkapkan
kata-kata

A: Masalah gangguan komunikasi
verbal belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi
4.4 Ulangi apa yang di
sampaikan pasien
4.5 Anjurkan berbicara
perlahan
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Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Selasa, 7 Mei 2019

Dx 5

(D.0143) Resiko jatuh
berhubungan dengan riwayat
jatuh

S: -

O:

- Skala morse kategori risiko

- Pagar pengaman klien selalu
terpasang

A: Masalah risiko jatuh belum
teratasi

P: Lanjutkan intervensi

5.3 Identifikasi faktor lingkungan
yang meningkatkan risiko
jatuh

5.4 Hitung risiko jatuh dengan
menggunakan skala

5.5 Monitor kemampuan
berpindah dari tempat tidur ke
kursi roda dan sebaliknya

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0077) Resiko perfusi
serebral tidak efektif b.d faktor
risiko hipertensi

S: -

O:

-TD: 120/90mmHg, N: 70
x/menit , RR: 24 x/menit, S:
37°C

- Compos Mentis E;MgV5

A: Masalah risiko perfusi
serebral tidak efektif belum
teratasi

P: Lanjutkan intervensi
1.3 Monitor tanda-tanda vital

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0005) Pola nafas tidak
efektif b.d depresi pusat
pernapasan

S: Klien mengatakan sesaknya
berkurang

O:

- Klien terpasang O2 nasal kanul
4 liter

-RR :24 x/mnt

A: Masalah pola nafas tidak
efektif teratasi sebagian

P: Lanjutkan intervensi
2.1 Pengaturan posisi
2.2 Berikan O2
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Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0054) Gangguan mobilitas
fisik berhubungan dengan
gangguan muskulosekletal

S: Klien mengatakan anggota
tubuh bagian kirinya masih
belum bisa digerakan

O:

- Aktivitas klien dibantu oleh

keluarga dan perawat

- Klien hanya berbaring ditempat

tidur

A: Masalah gangguan mobilitas
fisik belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

3.6 Latih klien dalam
pemenuhan kebutuhan ADL
secara mandiri sesuai

3.7 Ajarkan klien bagaimana
merubah posisi dan berikan
bantuan jika diperlukan

Rabu, 8 Mei 2019

Dx 4

(D.0119) Gangguan komunikasi
verbal berhubungan dengan
penurunan sirkulasi serebral

S: Klien mengatakan sulit
berbicara

O:

- Klien sulit berbicara

- Klien telihat kurang jelas saat
berbicara

- Klien terlihat pelo

- Klien sulit mengungkapkan
kata-kata

A: Masalah gangguan komunikasi
verbal belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

4.4 Ulangi apa yang di sampaikan
pasien

4.5 Anjurkan berbicara perlahan

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0143) Resiko jatuh
berhubungan dengan riwayat
jatuh

S:-

O:

- Skala morse kategori risiko

- Pagar pengaman klien selalu
terpasang

A: Masalah risiko jatuh belum
teratasi

P: Lanjutkan intervensi
5.3 Identifikasi faktor
lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh
5.4 Hitung risiko jatuh dengan
menggunakan skala
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Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

5.5 Monitor kemampuan
berpindah dari tempat tidur
ke kursi roda dan sebaliknya

Pada tabel 4.10 dan 4.11 setelah melakukan pelaksanaan tindakan

keperawatan pada klien 1 dan klien 2, dibuat evaluasi tindakan

keperawatan. Pada klien 1 setelah dilakukan tindakan keperawatan selama

4 hari maka dilakukan evaluasi didapatkan hasil dari 7 diagnosa hanya 2

diagnosa keperawatan yang teratasi yaitu diagnosa risiko jatuh dan defisit

pengetahuan. Sedangkan pada klien 2 setelah 3 hari dilakukan tindakan

keperawatan maka didapatkan hasil evaluasi dari 5 diagnosa keperawatan

tidak ada masalah yang teratasi.

B. Pembahasan

Pada pembahasan kasus ini peneliti akan membahas tentang adanya

kesesuaian maupun kesenjangan antara teori dan hasil asuhan keperawatan

pada klien 1 dan 2 dengan diagnosa medis stroke non hemoragik. Asuhan

keperawatan pada klien 1 dilaksanakan sejak tanggal 02 April sampai 05

April 2019 di ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.

Sedangkan pada klien 2 asuhan keperawatan dilaksanakan dari tanggal 06

Mei sampai 08 Mei 2019 di ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie

Samarinda. Berikut ini akan diuraikan pelaksanaan Asuhan keperawatan pada

klien dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di ruang Angsoka RSUD

Abdul Wahab Sjahranie Samarinda sesuai tiap fase dalam proses keperawatan

yang meliputi: pengkajian, menegakkan diagnosa keperawatan, membuat

perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
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1. Pengkajian

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan
merupakan upaya untuk pengumpulan data secara lengkap dan sistematis
mulai dari pengumpulan data, identitas dan evaluasi status kesehatan klien
(Tarwoto, 2013).

Pengkajian pada klien 1 dilakukan pada hari selasa, 02 April 2019
sedangkan pada klien 2 dilakukan pengkajian pada Senin, 06 Mei 2019,
klien 1 berusia 62 tahun, pekerjaan sebagai ibu rumah tangga dengan
pendidikan terakhir tidak tamat SD dan klien 2 berusia 63 tahun, pekerjaan
sebagai ibu rumah tangga dengan pendidikan terakhir SD. Pada klien 1
(Ny. P) ditemukan dengan keluhan utama penurunan kesadaran, juga
mengalami kelumpuhan pada anggota gerak sebelah kanan sejak terjatuh
dirumah. Sedangkan pada klien 2 (Ny.Ar) ditemukan keluhan utama
kelemahan anggota gerak sebelah Kiri. Menurut peneliti adanya keluhan
utama penurunan kesadaran, kelumpuhan/kelemahan anggota gerak, yang
terjadi pada kedua klien di atas sangat sesuai dengan teori yang ada pada
kasus Stroke, dimana keluhan tersebut merupakan manifestasi klinis yang
terjadi pada klien stroke (Menurut Nurarif Huda, 2016).

Koma dapat disebabkan oleh penyebab traumatik dan non-traumatik.
Penyebab traumatik yang sering terjadi adalah kecelakaan lalu lintas,
kekerasan fisik, dan jatuh. Penyebab non-traumatik yang dapat membuat
seseorang jatuh dalam keadaan koma antara lain gangguan metabolik,

intoksikasi obat, hipoksia global, iskemia global, stroke iskemik,
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perdarahan intraserebral, perdarahan subaraknoid, tumor otak, kondisi
inflamasi, infeksi sistem saraf pusat seperti meningitis, ensefalitis dan
abses serta gangguan psikogenik (Greer, 2012). Berdasarkan data dari
hasil pengkajian ditemukan klien 1 mengalami penurunan kesadaran yaitu
koma. Menurut asumsi peneliti terjadinya penurunan kesadaran bisa
disebabkan karenas Klien terjatuh di kamar mandi sehingga menyebabkan
klien tidak sadar sesuai dengan teori yang telah dikemukakan oleh penulis
bahwa penyebab klien tidak sadar bisa dikarenakan faktor traumatik.
Factor penyebab lainnya juga bisa dikarenakan sumbatan pada pembuluh
darah, karena ada sumbatan tersebut maka akan menghambat aliran
darahyang menuju ke otak sehingga sel otak akan mengalami kekurangan
nutrisi dan juga oksigen.

Klien 1 (Ny. P) dengan riwayat penyakit dahulu pernah dirawat di
RS karena keluhan sesak nafas, memiliki riwayat Hipertensi berat, tidak
memiliki riwayat penyakit menular, mengonsumsi obat-obatan anti-
hipertensi. Sedangkan klien 2 (Ny. Ar) dengan riwayat penyakit dahulu
pernah dirawat dirumah sakit Abdul Wahab Sjahranie Samarinda pada
tahun 2017 dengan penyakit yang sama. Dari anamnesa tersebut peneliti
berasumsi bahwa klien 1 (Ny. P) mengalami serangan stroke disebabkan
oleh adanya riwayat hipertensi dan penggunaan obat antihipertensi.
Sedangkan pada klien 2 (Ny. Ar) mengalami serangan stroke disebabkan

karena stroke sebelumnya atau yang biasanya disebut dengan serangan

109



stroke berulang. Menurut peneliti hal ini sesuai dengan teori hasil
pengkajian riwayat penyakit dahulu oleh Tarwoto (2013).

Pada pengkajian pemeriksaan fisik ditemukan data dari keadaan
umum Klien 1 (Ny. P) yaitu dengan posisi klien supinasi/berbaring,
Terpasang IVFD RL 20 tpm, Syringe pump Nicardipine dengan kecepatan
9,7cc/lJam, Terpasang NGT, Kateter. Tidak ada tanda Kklinis yang
mencolok baik itu sianosis ataupun perdarahan, kesadaran klien Koma
E2M3V2 dengan tanda tanda vital TD: 150/100 mmHg, N: 76x/menit,
Suhu: 37,7°C, RR: 26x/menit. Sedangkan pada klien 2 (Ny. Ar) keadaan
umumnya sedang, kesadaran compos mentis EAM6V5 dengan tanda tanda
vital TD: 170/110mmHg, N: 100 x/menit, RR: 26 x/menit, S: 370C, Spo2:
98%. Menurut asumsi peneliti data diatas sudah sesuai dengan teori
Nurarif Huda (2016) manifestasi klinis pada klien stroke salah satunya
adalah mengalami penurunan kesadran.

Berdasarkan hasil pengkajian tentang sistem pencernaan dan status
nutrisi ditemukan perbedaan dalam pemberian diet, dimana pada klien 1
(Ny. P) diet yang diberikan ialah diet cair dengan frekuensi 6x200cc
melalui NGT. Sedangkan pada klien 2 (Ny. Ar) makan melalui oral
dengan frekunsi makan 3x sehari dan porsi makan dihabiskan. Menurut
asumsi peneliti data diatas sudah sesuai dengan teori penelitian yang
dilakukan oleh setyopranoto (2016) tentang penatalaksanaan pemberian

nutrisi pada klien stroke, dimana pada klien yang mengalami penurunan
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kesadaran sebaiknya menggunakan nasogastriktube, sedangkan pemberian
nutrisi melalui oral hanya diberikan jika fungsi menelannya baik.

Berdasarkan data hasil pengkajian tentang sistem muskuloskeletal
ditemukan bahwa klien 1 (Ny. P) dan klien 2 (Ny. Ar) mengalami
gangguan yang sama Yyaitu gangguan mobilitas fisik dimana terjadi
kelemahan maupun kelumpuhan pada anggota gerak. Hal ini sesuai dengan
teori dimana hemiparese/hemiplagia tersebut disebabkan oleh vasospasme
arteri serebral (Nurarif dan Hardhi, 2016).

Pada klien 1 (Ny. P) ekstremitas mengalami kelumpuhan pada

bagian kanan dan Kiri dengan nilai kekuatan otot S 1

0 |0

Kelumpuhan ekstremitas menyebabkan klien tidak bisa melakukan
aktifitas sehari-hari secara mandiri dan memerlukan bantuan dari orang
lain.

Pada klien 2 (Ny. Ar) kelemahan ekstremitas yang terjadi adalah
pada bagian kiri dengan nilai kekuatan otot 5 |2

5¢ 2

Berdasarkan data hasil pengkajian tentang risiko jatuh pada kedua
klien ditemukan kesamaan antara data yang didapat peneliti dengan teori
dimana klien stroke berisiko jatuh. Sesuai dengan skala morse, klien 1
(Ny. P) skor yang didapat dengan menggunakan skala morse adalah 60

yang berarti kategori risiko jatuh tinggi. Penurunan kesadaran semakin

111



meningkatkan risiko jatuh pada klien . Pada klien 2 (Ny.Ar) mendapatkan
skor 60 yang juga berarti kategori risiko jatuh tinggi.

Pada pengkajian personal hygiene ditemukan bahwa klien 1 (Ny. P)
mandi 1x/hari, keramas 5 hari 1x, memotong kuku 1x/minggu, Klien ganti
pakaian 1x/hari, klien belum ada sikat gigi selama sakit. Sedangkan pada
klien 2 (Ny. Ar) mandi 1x/hari, keramas 2 hari 1x, memotong kuku
1x/minggu, sikat gigi 2x/hari, dan ganti pakaian 2 hari sekali. Kedua klien
tersebut memiliki kesamaan personal hygiene yang kurang. Menurut
peneliti hal tersebut dikarenakan terjadinya gangguan fungsi pada anggota
gerak klien dan penurunan kesadaran yang menyebabkan klien tidak bisa
menjalankan aktifitas dasar sehari-hari.

2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai
respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang
dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis
keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu,
keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan
kesehatan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).

Berikut diagnosa yang akan muncul pada kasus stroke non
hemoragik dengan menggunakan Standar Diagnosis Keperawatan
Indonesia dalam Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) yaitu: Risiko perfusi
serebral tidak efektif dibuktikan dengan embolisme, nyeri akut

berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (iskemia), defisit nutrisi
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berhubungan dengan ketidakmampuan menelan makanan, gangguan
persepsi sensori berhubungan dengan ketidakmampuan menghidu dan
melihat, gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan
neuromuscular, gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan
penurunan mobilitas, risiko jatuh dibuktikan dengan gangguan
pengelihatan  (mis.ablasio retina), gangguan komunikasi verbal
berhubungan dengan penurunan sirkulasi serebral.

Berdasarkan data hasil Pengkajian Asuhan Keperawatan diatas
didapatkan 3 diagnosa keperawatan yang sama pada 2 klien yaitu Risiko
perfusi serebral tidak efektif, Gangguan mobilitas fisik , dan Risiko jatuh.
Sedangkan diagnosa yang lain yang berbeda adalah Pola nafas tidak,
Bersihan jalan nafas tidak efektif, gangguan komunikasi verbal, Defisit
perawatan diri, Kesiapan peningkatan manajemen kesehatan, dan Risiko
gangguan integritas kulit. Diagnosa utama yang diangkat pada kedua

klien adalah Risiko perfusi serebral d.d faktor risiko emboli.
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Berikut diagnosa yang muncul sesuai dengan teori pada kedua
klien antara lain:
a. Risiko perfusi serebral tidak efektif

Diagnosa yang sama dengan teori dan ditemukan pada kedua
klien yang pertama adalah resiko perfusi serebral tidak efektif b.d
faktor resiko emboli. Saat dilakukan pengkajian pada kedua klien
ditemukan data objektif yang sama vyaitu terjadinya peningkatan
tekanan darah.

Resiko perfusi serebral tidak efektif adalah berisiko
mengalami penurunan sirkulasi darah ke otak. Faktor risiko yang
biasa ditemukan adalah faktor embolisme dan faktor hipertensi
(PPNI, 2017).

Risiko perfusi serebral tidak efektif dapat terjadi jika pembuluh
darah menyempit yang disebabkan oleh lemak kemudian terjadi
pembekuan darah di serebral yang akhirnya mengakibatkan suplai
darah ke jaringan serebral tidak adekuat (Nurarif Huda, 2016).

Pada klien 1, diagnosa Risiko perfusi serebral tidak efektif
dibuktikan dengan faktor risiko embolisme, menurut asumsi peneliti
faktor risiko yang didapatkan sudah memenuhi validasi penegakan
diagnosis pada SDKI (Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia)
yaitu faktor risiko merupakan kondisi atau situasi yang dapat

meningkatkan kerentanan untuk terjadinya masalah, berikut data
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yang di temukan pada klien 1 faktor risiko yang dibuktikan dengan
risiko embolisme dan ditandai dengan:

a) Data subjektif : -

b) Data Objektifnya :

Klien mengalami penurunan kesadaran koma (E;M3V,) dan

tekanan darah yang tinggi dengan hasil pemeriksaan TD:

150/100 mmHg, N:76x/menit, S: 37,7°C, RR: 26x/menit.

Perumusan diagnosa keperawatan pada klien 1, penulisan
diagnosa faktor risiko sudah sesuai dengan penegakan diagnosa
risiko pada SDKI.

Pada klien 2, diagnosa Risiko perfusi serebral tidak efektif
dibuktikan dengan faktor risiko hipertensi, menurut peneliti faktor
risiko yang didapatkan sudah memenuhi validasi penegakan
diagnosis pada SDKI (Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia)
yaitu faktor risiko merupakan kondisi atau situasi yang dapat
meningkatkan kerentanan untuk terjadinya masalah, berikut data
yang di temukan pada klien 2 faktor risiko yang dibuktikan dengan
risiko hipertensi dan ditandai dengan:

a) Data subjektif : -

b) Data Objektif :
Kesadaran compos mentis (EsMgVs) dan tekanan darah yang
tinggi dengan hasil pemeriksaan TD: 170/110 mmHg,

N:100x/menit, S: 37°C, RR: 26x/menit.
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Perumusan diagnosa keperawatan pada klien 1 dan 2 yang
ditemukan sudah sesuai dengan teori penegakan diagnosa risiko pada
SDKI.

. Gangguan Mobilitas Fisik

Diagnosa ketiga yang ditegakkan pada kedua klien dan sama
dengan teori yaitu diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan
dengan kekuatan otot menurun. Saat pengkajian didapatkan data
objektif dari kedua klien yaitu kekuatan otot menurun, pergerakan
sendi terbatas, klien tampak dibantu keluarganya saat ingin sesuatu.

Gangguan mobilitas fisik adalah keterbatasan dalam gerakan
fisik dari satu atau lebih ekstermitas secara mandiri. Kriteria
mayornya yang dapat dilihat dari data objektifnya meliputi kekuatan
otot menurun, rentang gerak (ROM) menurun dan data subjektifnya
mengeluh sulit menggerakkan ekstermitas. Sedangkan Kkriteria
minornya data subjektifnya meliputi nyeri saat bergerak dan data
objektifnya meliputi sendi kaku, gerakan terbatas, fisik lemah (PPNI,
2017).

Berdasarkan teori yang telah dituliskan oleh peneliti bahwa
karena adanya gangguan di sistem persyarafan sehingga terjadi
penururunan fungsi motorik dan muskuluskletal yang menyebabkan
kelemahan anggota gerak /hemiparese merupakan masalah umum

yang dialami oleh klien stroke (Nurarif Huda, 2016).
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Pada Kklien 1, diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan
dengan gangguan neuromuskular dibuktikan dengan kekuatan otot
menurun dan rentang gerak (ROM) menurun, dimana metode
penulisan diagnosa aktual pada klien 1 sudah sesuai dengan metode
penulisan diagnosa aktual pada SDKI. Namun tanda mayor yang
didapatkan pada klien 1 Belum memenuhi validasi penegakan
diagnosis pada SDKI (Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia)
yaitu sekitar 80 persen sampai 100 persen, dimana tanda mayor yang
didapatkan pada klien 1 yaitu :

a) Data subjektif : -
b) Data Objektif :

Klien mengalami penurunan kekuatan otot 0/0/0/0 dan rentang

gerak (ROM) menurun.

Perumusan diagnosa keperawatan pada klien 1, penulisan
diagnosa aktual sudah sesuai dengan metode penulisan diagnosa
aktual pada SDKI.

Pada klien 2, diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan
dengan gangguan penurunan kekuatan otot dibuktikan dengan
kekuatan otot menurun 5/5/3/3, klien terlihat lemah hanya berbaring
ditempat tidur dan rentang gerak (ROM) menurun, dimana metode
penulisan diagnosa aktual pada klien 2 sudah sesuai dengan metode
penulisan diagnosa aktual pada SDKI. Tanda mayor dan minor yang

didapatkan pada klien 2 sudah memenuhi validasi penegakan
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diagnosis pada SDKI (Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia)
yaitu sekitar 80 persen sampai 100 persen, dimana tanda mayor dan
minor yang didapatkan pada klien 2 yaitu:

a) Data subjektif:

Klien mengatakan kaki kanan dan Kkiri terasa lemah,klien

mengatakan lemah untuk beraktivitas, klien mengatakan selalu

membutuhkan bantuan orang lain untuk melakukan aktifitasnya.
b) Data objektif:

kekuatan otot menurun 5/5/3/3, aktifitas klien dibantu oleh

keluarga dan perawat, rentang gerak (ROM) menurun, klien

terlihat lemah hanya berbaring ditempat tidur, klien terlihat
dibantu dalam pemenuhan ADLnya.

Perumusan diagnosa keperawatan pada klien 2, penulisan
diagnosa aktual sudah sesuai dengan metode penulisan diagnosa
aktual pada SDKI.

Risiko jatuh

Diagnosa keenam pada klien 1 dan diagnosa kelima pada klien 2
yang ditegakkan pada kedua klien yang sama dengan teori yaitu
diagnosa risiko jatuh dibuktikan dengan faktor risiko kekuatan otot
menurun ditandai dengan kekuatan otot menurun. Saat pengkajian
didapatkan data objektif dari kedua klien yaitu kekuatan otot

menurun dan skala morse risiko tinggi.
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Risiko jatuh adalah berisiko mengalami kerusakan fisik dan
gangguan kesehatan akibat terjatuh. Faktor risiko yang biasa
ditemukan adalah faktor kekuatan otot menurun, faktor penurunan
tingkat kesadaran dan gangguan penglihatan (PPNI, 2017).

Penurunan kesadaran juga dapat menjadi pemberat pada risiko
jatuh dimana sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh Nurarif
Huda (2016).

Pada klien 1, diagnosa Risiko jatuh dibuktikan dengan faktor
risiko kekuatan otot menurun, menurut peneliti faktor risiko yang
didapatkan sudah memenuhi validasi penegakan diagnosis pada
SDKI (Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia) yaitu faktor risiko
merupakan kondisi atau situasi yang dapat meningkatkan kerentanan
untuk terjadinya masalah, berikut data yang di temukan pada klien 1
faktor risiko yang dibuktikan dengan risiko kekuatan otot menurun
dan ditandai dengan:

a) Data subjektif : -
c) Data Objektifnya :

Klien mengalami penurunan kekuatan otot 0/0/0/0, klien

mengalami penurunan kesadaran koma (E;M3V;) dan skala

morse tinggi 60 (risiko).

Perumusan diagnosa keperawatan pada klien 1, penulisan
diagnosa faktor risiko sudah sesuai dengan penegakan diagnosa

risiko pada SDKI.
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Pada klien 2, diagnosa Risiko jatuh dibuktikan dengan faktor
risiko kekuatan otot menurun, menurut peneliti faktor risiko yang
didapatkan sudah memenuhi validasi penegakan diagnosis pada
SDKI (Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia) yaitu faktor risiko
merupakan kondisi atau situasi yang dapat meningkatkan kerentanan
untuk terjadinya masalah, berikut data yang di temukan pada klien 2
faktor risiko yang dibuktikan dengan risiko hipertensi dan ditandai
dengan:

a) Data subjektif : -
b) Data Objektif :

Klien mengalami penurunan kekuatan otot 5/5/3/3, dan skala

morse tinggi 60 (risiko).

Perumusan diagnosa keperawatan pada klien 1 dan 2 yang
ditemukan sudah sesuai dengan teori penegakan diagnosa risiko pada
SDKI. Namun pada penegakkan faktor risiko terdapat perbedaan
dengan teori yang di kemukakan oleh peneliti. Peneliti dalam teori
mengemukakan  risiko jatuh dibuktikan dengan gangguan
pengelihatan (mis.ablasio retina). Sedangkan yang ditemukan pada

klien 1 dan 2 dibuktikan dengan kekuatan otot menurun.
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Berikut diagnosa keperawatan yang muncul sesuai dengan teori pada
klien 2 antara lain:
a. Gangguan Komunikasi Verbal

Diagnosa pada klien 2 yang sesuai dengan teori adalah gangguan
komunikasi verbal berhubungan dengan gangguan neuromuskular.
Saat pengkajian didapatkan data subjektif klien mengatakan sulit
berbicara. Sementara data objektif klien sulit berbicara, klien terlihat
kurang jelas saat berbicara, klien terlihat pelo.

Gangguan komunikasi verbal merupakan terjadinya penurunan,
perlambatan atau ketiadaan kemampuan untuk menerima, memproses,
mengirim atau menggunakan system symbol. Kriteria mayornya yang
dapat dilihat dari data objektifnya meliputi tidak mampu berbicara
atau mendengar, menunjukkan respon tidak sesuai. Sedangkan kriteria
minornya yaitu afasia, apraksia, disleksia, disartria, pelo, gagap, tidak
ada kontak mata, sulit memahami komunikasi, sulit menyusun
kalimat, sulit mengungkapkan kata kata.

Pada klien 2, diagnosa gangguan komunikasi verbal berhubungan
dengan gangguan neuromuskular dibuktikan dengan klien sulit
berbicara,klien terlihat pelo dan klien kurang jelas saat berbicara,
dimana metode penulisan diagnosa aktual pada klien 2 sudah sesuai
dengan metode penulisan diagnosa aktual pada SDKI. Tanda mayor
dan minor yang didapatkan pada klien 2 sudah memenuhi validasi

penegakan diagnosis pada SDKI (Standar Diagnosa Keperawatan
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Indonesia) yaitu sekitar 80 persen sampai 100 persen, dimana tanda
mayor dan minor yang didapatkan pada klien 2 yaitu:
a) Data subjektif :
Klien mengatakan sulit berbicara
b) Data Objektif :
Klien sulit berbicara, klien terlihat kurang jelas saat berbicara,
Klien terlihat pelo.

Menurut peneliti perumusan diagnosa keperawatan pada klien 2
yang ditemukan sudah sesuai dengan teori penegakan diagnosa
aktual pada SDKI. Namun pada penegakkan faktor penyebab
terdapat perbedaan dengan teori yang di kemukakan oleh peneliti.
Peneliti dalam teori mengemukakan gangguan komunikasi verbal
berhubungan dengan penurunan sirkulasi serebral. Sedangkan yang
ditemukan pada Kklien 2 berhubungan dengan gangguan
neuromuskular.

Diagnosa keperawatan pada kedua klien yang terdapat kesenjangan
dengan teori antara lain:
a. Pola nafas tidak efektif
Diagnosa pertama yang berbeda antara teori adalah pola nafas
tidak efektif berhubungan dengan depresi pusat pernapasan. Saat
pengkajian didapatkan data subyektif yaitu klien yang mengatakan

sulit untuk bernafas. Sementara data objektif didapatkan pola nafas
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abnormal RR: 26x/menit, klien terlihat sesak, klien terpasang O2 nasal
kanul 5 Ipm.

Pola nafas tidak efektif adalah inspirasi atau ekspirasi yang
tidak memberika ventilasi adekuat (PPNI, 2017).

Menurut Nurarif dan Hardhi (2016), klien stroke bisa
mengalami gangguan pola nafas menjadi tidak efektif dikarenakan
terjadinya kerusakan serebral yang berakibat pada pusat pernafasan
sehingga berlebihandalam merespon CO2.

Pada klien 2, diagnosa keperawatan pola nafas tidak efektif
berhubungan dengan depresi pusat pernapasan dibuktikan dengan
klien pola nafas abnormal, Klien terlihat sesak, klien terpasang O2
nasal kanul 5 Ipm. menurut peneliti penegakkan diagnosa sudah sesuai
dengan metode penulisan diagnosa aktual pada buku SDKI. Saat
pengkajian tanda mayor dan minor yang didapatkan pada klien 2
sudah memenuhi validasi penegakan diagnosis pada SDKI dengan
persentase minimal yaitu sekitar 80 persen sampai 100 persen.

. Bersihan jalan nafas tidak efektif

Diagnosa kedua yang tidak sesuai dengan teori adalah bersihan
jalan  nafas tidak efektif berhubungan dengan disfungsi
neuromuskular. Saat pengkajian didapatkan data objektif klien tidak
mampu batuk, sputum berlebih dijalan nafas, suara nafas abnormal:

ronkhi, nafas abnormal RR: 26x/menit.
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Bersihan jalan nafas tidak efektif adalah ketidakmampuan
membersihkan sekret atau obstruksi jalan nafas untuk mem
pertahankan jalan nafas tetap paten (PPNI, 2017).

Menurut Satyanegara (2011) Komplikasi dengan Klien stroke
dengan tirah baring lama akibat dari mobilitas fisik dapat
menyebabkan timbulnya sekret pada mukosa saluran pernafasan.
Sekret susah dikeluarkan pada posisi rekumben dan akan berkumpul
di daerah dependan pada dinding bronchial. Akumulasi secret ini
lama-kelamaan akan menjadi kering. Ini menyebabkan cilia tidak
efektif dalam mengeluarkan sekret. Penanganan pada kasus ini yaitu
melakukan nebulizer agar sekret di mukosa saluran nafas berkurang,
dan melakukan suction agar sekret dapat di keluarkan.

Pada klien 1, diagnosa keperawatan bersihan jalan nafas tidak
efektif berhubungan dengan disfungsi neuromuskular dibuktikan
dengan klien tidak mampu batuk, sputum berlebih dijalan nafas, suara
nafas abnormal (ronkhi), nafas abnormal RR: 26x/menit, menurut
peneliti sudah sesuai dengan metode penulisan diagnosa aktual pada
buku SDKI. Saat pengkajian tanda mayor yang didapatkan pada klien
1 belum memenuhi validasi penegakan diagnosis pada SDKI dengan

persentase minimal yaitu sekitar 80 persen sampai 100 persen
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c. Defisit perawatan diri

Diagnosa ketiga yang tidak sesuai dengan teori adalah defisit
perawatan diri berhubungan dengan kelemahan. Saat pengkajian
didapatkan data subyektif dari keluarga klien yang mengatakan tidak
mengetahui bagaimana cara memandikan secara aman. Sementara
data objektif didapatkan klien diseka 1x/hari, klien belum pernah
dibersihkan mulutnya secara benar, kuku klien dipotong 2 minggu
sekali, terlihat kuku klien yang kotor. Pada pengkajian dalam
memenuhi kebutuhan personal hygiene dibatu oleh keluarga, klien
untuk kebutuhan eliminasi klien terpasang cateter dan skor barthel
indeks dengan kategori tingkat ketergantungan total dengan O.

Defisit perawatan diri adalah tidak mampu melakukan atau
menyelesaikan aktivitas perawatan diri. Kriteria mayornya yang dapat
dilihat dari data subyektifnya meliputi menolak melakukan perawatan
diri dan data obyektifnya meliputi tidak mampu mandi/mengenakan
pakaian/makan/ke toilet/berhias secara mandiri serta minat melakukan
perawatan diri kurang (PPNI, 2017).

Pada klien 1, diagnosa keperawatan Defisit perawatan diri
berhubungan dengan kelemahan dibuktikan dengan dibuktikan klien
tidak mampu mandi,menggunakan pakaian,makan, ke toilet,berhias
secara mandiri, dan minat untuk melakukan perawatan diri kurang,
menurut peneliti sudah sesuai dengan metode penulisan diagnosa

aktual pada buku SDKI. Saat pengkajian tanda mayor yang
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didapatkan pada klien 1 belum memenuhi validasi penegakan
diagnosis pada SDKI dengan persentase minimal yaitu sekitar 80
persen sampai 100 persen

. Risiko gangguan integritas kulit

Diagnosa keempat yang tidak sesuai dengan teori adalah risiko
gangguan integritas kulit dibuktikan dengan faktor risiko penurunan
mobilitas. Saat pengkajian didapatkan data objektif klien tirah baring
lama, klien immobilisasi sepenuhnya, kondisi kulit sangat lembab,
berdasarkan penilaian resiko dekubitus, klien mendapatkan skor 8
yang artinya berisiko tinggi dekubitus.

Risiko gangguan integritas kulit adalah berisiko mengalami
kerusakan kulit (dermis atau epidermis) atau jaringan (mebran
mukosa, kornea, fasia, otot,tendon, tulang, kartiago, kapsul sendi atau
ligamen) (PPNI, 2017).

Pada klien 1, diagnosa keperawatan risiko gangguan integritas
kulit dibuktikan dengan faktor risiko penurunan mobilitas. Menurut
peneliti faktor risiko yang didapatkan sudah memenuhi validasi
penegakan diagnosis pada SDKI (Standar Diagnosa Keperawatan
Indonesia) yaitu faktor risiko merupakan kondisi atau situasi yang
dapat meningkatkan kerentanan untuk terjadinya masalah, berikut data
yang di temukan pada klien 1 faktor risiko yang dibuktikan dengan
risiko penurunan mobilitas dan ditandai dengan klien tirah baring

lama, klien immobilisasi sepenuhnya, kondisi kulit sangat lembab,
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3.

berdasarkan penilaian resiko dekubitus, klien mendapatkan skor 8
yang artinya berisiko tinggi dekubitus.
Intervensi keperawatan
Perencanaan keperawatan atau intervensi keperawatan adalah
perumusan tujuan, tindakan dan penilaian rangkaian asuhan keperawatan
pada klien /klien berdasarkan analisa pengkajian agar masalah kesehatan
dan keperawatan klien dapat diatasi (Nurarif Huda, 2016).
a. Risiko perfusi serebral tidak efektif
Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 1
(Ny. P) dengan masalah keperawatan resiko perfusi serebral tidak
efektif ditandai dengan faktor resiko embolisme dengan tujuan setelah
dilakukan tindakan keperatan selama 4 x 24 jam diharapkan perfusi
serebral meningkat dengan kriteria hasil: terjadinya peningkatan
kesadaran, menurunnya sakit kepala, tekanan darah sistolik dan
diastolik membaik, dengan intervensi Manajemen TIK (Pemantauan
Neurologis) 1.06197 Observasi 1.1 Monitor tingkat kesadaran, 1.2
Monitor tanda-tanda vital (TD, nadi, RR, Suhu), 1.3 Monitor refleks
batuk dan muntah, 1.4 Monitor keluhan sakit kepala, Terapeutik 1.5
Hindari kegiatan yang bisa meningkatkan TIK, 1.6 Tingkatkan
frekuensi pemantauan neurologis Edukasi 1.7 Jelaskan tujuan dan
prosedur pemantauan, 1.8 Informasikan hasil pemantauan, Pemberian
obat (1.02062) Observasi, 1.9 Identifikasi kemungkinan alergi,

interaksi, dan kontraindikasi obat, 1.10 Monitor efek terapeutik obat,
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Terapeutik 1.11 Perhatikan pemberian obat yang aman dan akurat,
1.12 Lakukan prinsip 6 benar, Edukasi 1.13 Jelaskan jenis obat,
alasan pemberian, tindakan yang diharapkan, dan efek samping
sebelum pemberian.

Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 2
(Ny. Ar) dengan masalah keperawatan resiko perfusi serebral tidak
efektif ditandai dengan faktor resiko Hipertensi dengan tujuan setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 8 jam diharapkan resiko
perfusi serebral tidak terjadi dengan kriteria hasil: Nilai rata-rata
tekanan darah dipertahankan pada 3 ditingkatkan ke-4, Tekanan
intrakranial dipertahankan pada 3 ditingkatkan pada 4, dengan
intervensi 1.1 Monitor tanda-tanda vital, 1.2 Monitor tingkat
kesadaran, 1.3 Monitor adanya keluhan sakit kepala, 1.4 Monitor
sirkulasi perifer (mis. nadi perifer, edema, CRT, warna, suhu, dan
adanya rasa sakit pada ekstremitas, 1.5 Monitor adanya tanda/gejala
peningkatan TIK, 1.6 Hindari aktivitas yang dapat meningkatkan
tekanan intracranial

Sedangkan menurut SIKI (Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia) dan SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia) yang
penulis gunakan untuk diagnose resiko perfusi serebral tidak efektif
ditandai dengan faktor resiko embolisme Setelah dilakukan tindakan
keperawatan  diharapkan perfusi serebral (L.02014) dapat

adekuat/meningkat dengan Kriteria hasil: Tingkat kesadaran
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meningkat, Tekanan Intra Kranial (TIK) menurun, Tidak ada tanda
tanda klien gelisah, TTV membaik, dengan intervensi Manajemen
Peningkatan tekanan intrakranial (1.06194) 1.1 Identifikasi penyebab
peningkatan tekanan intrakranial (TIK), 1.2 Monitor tanda gejala
peningkatan tekanan intrakranial (TIK), 1.3 Monitor status pernafasan
klien , 1.4 Monitor intake dan output cairan, 1.5 Minimalkan stimulus
dengan menyediakan lingkungan yang tenang, 1.6 Berikan posisi semi
fowler, 1.7 Pertahankan suhu tubuh normal, 1.8 Kolaborasi pemberian
obat deuretik osmosis.

Berdasarkan data diatas dapat disimpulkan bahwa pada klien 1
sudah sesuai dengan teori yang penulis gunakan yaitu teori
berdasarkan SIKI (Standar Intervensi Keperawatan Indonesia) dan
SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia) sedangkan pada klien
2 intervensi yang digunakan masih berdasarkan NIC NOC.

. Gangguan Mobilitas Fisik

Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 1
(Ny. P) dengan masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik
berhubungan dengan gangguan neuromuskular dengan tujuan setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 4 x 30 menit, diharapkan
mobilitas fisik meningkat dengan kriteria hasil pergerakan ekstremitas
meningkat, kekuatan otot meningkat, rentang gerak (ROM)
meningkat, kaku sendi menurun, kelemahan fisik menurun dengan

intervensi Latihan Rentang Gerak (1.05177) Observasi 4.1 Identifikasi
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indikasi dilakukan latihan, 4.2 Identifikasi keterbatasan pergerakan
sendi, 4.3 Monitor lokasi ketidaknyamanan atau nyeri pada saat
bergerak, Terapeutik 4.4 Gunakan pakaian yang longgar, 4.5 Cegah
terjadinya cedera selama latihan rentang gerak dilakukan, 4.6 Lakukan
gerakan pasif dengan bantuan sesuai dengan indikasi, 4.7 Berikan
dukungan positif pada saat melakukan latihan gerak sendi, Edukasi
4.8 Jelaskan tujuan dan prosedur latihan, 4.9 Anjurkan melakukan
rentang gerak pasif dan aktif secara sistematis, Kolaborasi 4.10
Kolaborasi dengan fisioterapis mengembangkan program latihan, jika
perlu.

Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 2
(Ny. Ar) dengan masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik
berhubungan dengan gangguan neuromuskular dengan tujuan setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8 jam diharapkan gangguan
mobilitas fisik dapat teratasi dengan kriteria hasil: Gerakan sendi
dipertahankan pada 4 ditingkatkan ke 5, Gerakan otot diperahankan
pada 4 ditingkatkan ke 5, dengan intervensi 3.1 Monitoring vital sign
sebelum/sesudah latiahan dan lihat respon klien saat latihan, 3.2
Konsultasikan dengan terapi fisik tentang rencana ambulasi sesuai
dengan kebutuhan, 3.3 Bantu klien menggunakan tongkat saat
berjalan, 3.3 Ajarkan klien dan keluaraga tentang Teknik ambulasi,
3.5 Kaji kemampuan klien dalam mobilisasi, 3.6 Latih klien dalam

pemenuhan kebutuhan ADL secara mandiri sesuai, 3.7 Ajarkan klien
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bagaimana merubah posisi dan berikan bantuan jika diperlukan.

Sedangkan menurut SIKI (Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia) dan SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia) yang
penulis gunakan untuk diagnosa gangguan mobilitas fisik
berhubungan dengan gangguan neuromuskular dengan tujuan setelah
dilakukan tindakan keperawatan diharapkan mobilitas fisik (L.05042)
klien meningkat dengan kriteria hasil: Pergerakan ekstremitas
meningkat, Kekuatan otot meningkat, Rentang gerak (ROM)
meningkat, Kelemahan fisik menurun, dengan intervensi Dukungan
Mobilisasi (1.05173) 5.1 Identifikasi adanya keluhan nyeri atau fisik
lainnya, 5.2 Identifikasi kemampuan dalam melakukan pergerakkan,
5.3 Monitor keadaan umum selama melakukan mobilisasi, 5.6
Libatkan keluarga untuk membantu klien dalam meningkatkan
pergerakan, 5.7 Anjurkan untuk melakukan pergerakan secara
perlahan, 5.8 Ajarkan mobilisasi sederhana yg bisa dilakukan seperti
duduk ditempat tidur, miring kanan/kiri, dan latihan rentang gerak
(ROM).

Berdasarkan data diatas dapat disimpulkan bahwa pada klien 1
sudah sesuai dengan teori yang penulis gunakan yaitu teori
berdasarkan SIKI (Standar Intervensi Keperawatan Indonesia) dan
SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia) sedangkan pada klien

2 intervensi yang digunakan masih berdasarkan NIC NOC.
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C.

Risiko jatuh
Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 1
(Ny. P) dengan masalah keperawatan risiko jatuh dibuktikan dengan
terjadinya penurunan kekuatan otot dengan tujuan setelah dilakukan
tindakan keperawatan selama 4 x 8 jam diharapkan tingkat jatuh
menurun dengan Kiriteria hasil: jatuh dari tempat tidur menurun, jatuh
saat berdiri menurun, jatuh saat berjalan menurun, jatuh saat dikamar
mandi menurun dengan intervensi Pencegahan Jatuh (1.14540)
Observasi 6.1 Identifikasi faktor resiko jatuh (mis. Usia >65 tahun,
penurunan kesadaran, defisit kognitif), 6.2 Identifikasi faktor
lingkungan yang dapat meningkatkan risiko jatuh, 6.3 Hitung risiko
jatuh dengan menggunakan skala, Terapeutik 6.4 Pasang handrail
tempat tidur, 6.5 Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah,
Edukasi 6.6 Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan
untuk berpindah, 6.7 Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga
keseimbangan tubuh.
Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 2
(Ny. Ar) dengan masalah keperawatan risiko jatuh ditandai dengan
faktor risiko kekuatan otot menurun dengan tujuan setelah dilakukan
tindakan keperawatan selama 3x8 jam diharapkan resiko jatuh tidak
terjadi dengan kriteria hasil: Memonitor faktor risiko di lingkungan
dipertahankan 4 ditingkatkan 5, Memonitor faktor risiko individu

dipertahankan pada 4 ditingkatkan pada 5, Mengidentifikasi
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kemungkinan risiko kesehatan dipertahankan pada 4 ditingkatkan ke
5, Gerakan sendi dipertahankan pada 4 ditingkatkan ke 5, Gerakan
otot dipertahankan pada 4 ditingkatkan ke 5, dengan intervensi 5.1
Identifikasi faktor risiko jatuh, 5.2 Identifikasi risiko jatuh setidaknya
sekali setiap shift, 5.3 Identifikasi faktor lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh, 5.4 Hitung risiko jatuh dengan
menggunakan skala, 5.5 Monitor kemampuan berpindah dari tempat
tidur ke kursi roda dan sebaliknya.

Sedangkan menurut SIKI (Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia) dan SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia) yang
penulis gunakan untuk diagnosa risiko jatuh dibuktikan dengan
kekuatan otot menurun dengan tujuan setelah dilakukan tindakan
keperawatan diharapkan tingkat jatuh (L.14138) menurun dengan
kriteria hasil: Klien tidak terjatuh dari tempat tidur, Tidak terjatuh saat
dipindahkan, Tidak terjatuh saat duduk, dengan intervensi Pencegahan
jatuh (1.14540) 7.1 Identifikasi faktor resiko jatuh, 7.2 Identifikasi
faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh, 7.3 Pastikan roda
tempat tidur selalu dalam keadaan terkunci, 7.4 Pasang pagar
pengaman tempat tidur, 7.5 Anjurkan untuk memanggil perawat jika
membutuhkan bantuan untuk berpindah, 7.6 Anjurkan untuk
berkonsentrasi menjaga keseimbangan tubuh

Berdasarkan data diatas dapat disimpulkan bahwa pada klien 1

sudah sesuai dengan teori yang penulis gunakan vyaitu teori
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berdasarkan SIKI (Standar Intervensi Keperawatan Indonesia) dan
SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia) sedangkan pada klien
2 intervensi yang digunakan masih berdasarkan NIC NOC.
. Gangguan komunikasi verbal

Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 2
(Ny. Ar) dengan masalah keperawatan gangguan komunikasi verbal
berhubungan dengan gangguan neuromuskular dengan tujuan setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8 jam diharapkan gangguan
komunikasi verbal teratasi dengan kriteria hasil menggunakan bahasa
tertulis dipertahankan pada 4 ditingkatkan ke 5, menggunakan bahasa
lisan dipertahankan pada 4 ditingkatkan ke 5, mengenali pesan yang
diterima dipertahankan pada 4 ditingkatkan ke 5, dengan intervensi
4.1 monitor kecepatan, tekanan, kuantitas, volume, dan diksi bicara,
4.2 monitor frustasi, marah, depresi, atau hal lain yang menggangu
bicara, 4.3 identifikasi perilaku emosional dan fisik sebagai bentuk
komunikasi, 4.4 ulangi apa yang di sampaikan pasien, 4.5 anjurkan
berbicara perlahan, 4.6 ajarkan pasien dan keluarga proses kognitif,
anatomis, dan fisiologis yang berhubungan dengan kemampuan
berbicara

Menurut peneliti berdasarkan data diatas dapat disimpulkan
bahwa pada klien 2 intervensi yang digunakan masih berdasarkan
NIC NOC belum menggunakan SIKI (Standar Intervensi Keperawatan

Indonesia) dan SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia).
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€.

Pola nafas tidak efektif

Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 2
(Ny. Ar) dengan masalah keperawatan pola nafas tidak -efektif
berhubungan dengan depresi pusat pernapasan dengan tujuan setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8 jam diharapkan pola
nafas menjadi efektif dengan kriteria hasil frekuensi pernafasan
dipertahankan pada 4 ditingkatkan pada 5, irama pernafasan
dipertahankan pada 4 ditingkatkan pada 5, suara auskultasi nafas
dipertahankan pada 5 ditingkatkan pada 5, dengan intervensi 2.1
manajemen jalan nafas, 2.2 pemantauan respirasi, 2.3 pengaturan
posisi, 2.4 Berikan O2, 2.5 stabilisasi jalan nafas.

Menurut peneliti berdasarkan data diatas dapat disimpulkan
bahwa pada klien 2 intervensi yang digunakan masih berdasarkan
NIC NOC belum menggunakan SIKI (Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia) dan SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia).
Bersihan jalan nafas tidak efektif

Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 1
(Ny. P) dengan masalah keperawatan bersihan jalan nafas
berhubungan dengan disfungsi neuromuskuler dengan tujuan setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 4 x 24 jam, diharapkan

bersihan jalan nafas meningkat dengan Kriteria hasil  dispneu
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menurun, penggunaan otot bantu pernafasan menurun, frekuensi napas
membaik, kedalaman napas membaik dengan intervensi Pemantauan
Respirasi (1. 01014) Observasi 2.1 Monitor frekuensi, irama,
kedalaman dan upaya napas, 2.2 Monitor pola napas (seperti
bradipneu, takipneu, kussmaul, dll), 2.3Monitor aliran 02, Terapeutik
2.4 Atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien, 2.5
Dokumentasikan hasil pemantauan, Edukasi 2.6 Jelaskan tujuan dan
prosedur pemantauan, 2.7 Informasikan hasil pemantauan, jika perlu,
Manajemen jalan napas (1.01011) Observasi 2.8 Monitor pola nafas
(frekuensi, kedalaman, usaha napas), 2.9 Monitor adanya bunyi nafas
tambahan (mis. Gurgling, wheezing, ronchi) Terapeutik 2.10
Posisikan pasien semifowler atau fowler, 2.11 Lakukan penghisapan
lendir kurang dari 15 detik, 2.12 Berikan oksigen jika perlu, Edukasi
2.13 Anjurkan asupan cairan 2000ml/hari, jika tidak kontraindikasi,
2.14 Ajarkan teknik batuk efektif, Kolaborasi 2.15 Kolaborasi
pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik, jika perlu.

Menurut peneliti berdasarkan data diatas dapat disimpulkan
bahwa pada klien 1 intervensi yang digunakan sudah berdasarkan
SIKI (Standar Intervensi Keperawatan Indonesia) dan SLKI (Standar

Luaran Keperawatan Indonesia).
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g. Defisit perawatan diri

Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 1
(Ny. P) dengan masalah keperawatan defisit perawatan diri
berhubungan dengan kelemahan dengan tujuan setelah dilakukan
tindakan keperawatan selama 4 x 8 jam, diharapkan perawatan diri
meningkat dengan kriteria hasil Kemampuan mandi meningkat,
kemapuan ke toilet (BAB/BAK) meningkat, mempertahankan
kebersihan diri meningkat dengan intervensi Dukungan Perawatan
Diri  (1.11348) Observasi 4.1 Identifikasi kebiasaan aktivitas
perawatan diri sesuai usia, 4.2 Monitor tingkat kemandirian,
Terapeutik, 4.3 Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai
mandiri, 4.4 Jadwalkan rutinitas perawatan diri, Edukasi 4.5 Anjurkan
melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan.

Menurut peneliti berdasarkan data diatas dapat disimpulkan
bahwa pada klien 1 intervensi yang digunakan sudah berdasarkan
SIKI (Standar Intervensi Keperawatan Indonesia) dan SLKI (Standar
Luaran Keperawatan Indonesia).

h. Risiko gangguan integritas kulit

Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 1
(Ny. P) dengan masalah keperawatan risiko gangguan integritas kulit
dibuktikan dengan penurunan mobilitas dengan tujuan setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 4 x 8 jam diharapkan

integritas kulit dan jaringan meningkat dengan Kriteria hasil
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kerusakan jaringan menurun, kerusakan lapisan kulit menurun,
perdarahan menurun, elastisitas meningkat dengan intervensi
Perawatan Integritas Kulit (1.11353) Observasi 5.1 dentifikasi
penyebab gangguan integritas kulit, Terapeutik 5.2 Ubah posisi tiap 2
jam, 5.3 Bersihkan perineal dengan air hangat, terutama selama
periode diare, 5.4 Hindari produk berbahan dasar alkohol pada kulit
kering, Edukasi 5.5 Anjurkan menggunakan pelembab, Anjurkan
minum air yang cukup, Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi,
Perawatan Tirah Baring (1.14572) Observasi 5.6 Monitor kondisi
kulit, 5.7 Monitor komplikasi tirah baring, Terapeutik 5.8 Tempatkan
pada kasus terapeutik, 5.9 Pertahankan kebersihan pasien, Edukasi
5.10 Jelaskan tujuan dilakukan tirah baring.

Menurut peneliti berdasarkan data diatas dapat disimpulkan
bahwa pada klien 1 intervensi yang digunakan sudah berdasarkan
SIKI (Standar Intervensi Keperawatan Indonesia) dan SLKI (Standar
Luaran Keperawatan Indonesia).

4. Implementasi keperawatan
Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang
dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status
kesehatan yang dihadapi kestatus kesehatan yang baik yang
menggambarkan Kriteria hasil yang diharapkan (Potter & Perry, 2011).
Implementasi yang dilakukan pada pasien 1 dan pasien 2 dibagi

dalam empat komponen yaitu tindakan observasi, tindakan terapeutik,
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tindakan edukasi, dan tindakan kolaborasi. Implementasi yang dilakukan
peneliti disesuaikan dengan perencanaan yang telah disusun.

Pelaksanaan tindakan keperawatan pada klien 1 dan 2 dilakukan
diwaktu yang berbeda yaitu pada klien 1 dilakukan pada tanggal 02 April
s/d 05 April 2019 dan klien 2 pada tanggal 06 Mei s/d 08 Mei 2019 di
ruang perawatan Angsoka Rumah Sakit Abdul Wahab Sjahranie.
Implementasi dilakukan sesuai dengan intervensi yang dibuat dan
disesuaikan dengan masalah keperawatan yang ditemukan pada klien.

Implementasi pada pasien 1 dilakukan oleh peneliti dari tanggal 02
April s/d 05 April 2019 yang dilakukan selama 4 hari perawatan. Pada
hari pertama tindakan yang dilakukan adalah melakukan auskultasi suara
nafas pasien, frekuensi napas dan kedalaman nafas, mengecek kesadaran
pasien, melakukan identifikasi 6 benar sebelum pemberian obat,
memberikan obat ke pasien yaitu Ceftriaxone Sodium IV dan Ranitidine
2ml IV dan Micardis 80 mg oral, menilai indikasi dilakukannya latihan
rentang gerak, mengidentifikasi penyebab gangguan integritas kulit,
menanyakan keluarga terkait pengetahuannya pada penyakit pasien,
mengontrak keluarga untuk dilakukan edukasi kesehatan, melakukan
pengukuran tanda vital.

Pada hari kedua mengecek kesadaran pasien, melihat keadekuatan
aliran oksigen, membantu mengubah posisi pasien tiap dua jam,

memonitor kondisi kulit pasien bagian belakang, menghitung risiko jatuh
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dengan skala morse, melakukan identifikasi 6 benar sebelum pemberian
obat, memberikan obat ke pasien Ranitidine 2 ml IV.

Pada hari ketiga membantu mengubah posisi pasien tiap 2 jam,
memantau kondisi kulit yang tertekan, mengecek kesadaran pasien,
melihat pola nafas dan kedalaman nafas pasien, melakukan pengukuran
tanda vital, membantu keluarga melakukan latihan rentang gerak pada
pasien, melakukan identifikasi 6 benar sebelum pemberian obat,
memberikan obat ke pasien Ceftriaxone Sodium 1g IV.

Pada hari keempat mengecek kesadaran pasien, melihat pola nafas
dan kedalaman nafas pasien, melakukan identifikasi 6 benar sebelum
pemberian obat, memberikan obat ke pasien Ceftriaxone Sodium 1g IV,
Ranitidine 2 ml IV dan Micardis 80 mg oral, mengubah posisi pasien tiap
dua jam, memantau kondisi kulit pasien dan melakukan pengukuran tanda
vital.

Sedangkan implementasi pada klien 2 dari tanggal 06 Mei s/d 08
Mei 2019 yang dilakukan selama 3 hari perawatan. Pada hari pertama
tindakan yang dilakukan adalah memberitahu klien untuk berbicara
perlahan, mengulangi apa yang disampaikan klien, mengatur posisi klien,
membantu klien merubah posisinya, membantu klien dalam pemenuhan
kebutuhan ADLnya, mengidentifikasi faktor risiko jatuh, menghitung
risiko jatuh dengan menggunakan skala morse, memeriksa tingkat
kesadaran, mengukur tekanan darah, dan suhu klien , menghitung nadi dan

pernafasan, menanyakan kepada klien apakah ada keluhan sakit kepala
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yang dirasakan, menanyakan kepada klien apakah ada riwayat tekanan
darah tinggi sebelumnya.

Pada hari kedua tindakan keperawatan yang dilakukan memberitahu
klien untuk berbicara perlahan, mengulangi apa yang disampaikan klien,
membantu memandikan Kklien, mengatur posisi klien, membantu klien
merubah posisinya, memantau respirasi, mempertahankan O2, membantu
klien dalam pemenuhan kebutuhan ADLnya, mengidentifikasi faktor
risiko jatuh, menghitung risiko jatuh dengan menggunakan skala morse,
memeriksa tingkat kesadaran, mengukur tekanan darah, dan suhu klien,
menghitung nadi dan pernafasan, menanyakan kepada klien apakah ada
keluhan sakit kepala yang dirasakan.

Pada hari ketiga tindakan keperawatan yang dilakukan memberitahu
klien untuk berbicara perlahan, Mengulangi apa yang disampaikan klien,
membantu memandikan klien, mengatur posisi klien, Membantu klien
merubah posisinya, memantau respirasi, mempertahankan O2, membantu
klien dalam pemenuhan kebutuhan ADLnya, mengidentifikasi faktor
risiko jatuh, menghitung risiko jatuh dengan menggunakan skala morse,
memeriksa tingkat kesadaran, mengukur tekanan darah, dan suhu klien,
menghitung nadi dan pernafasan, menanyakan kepada klien apakah ada

keluhan sakit kepala yang dirasakan.
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5. Evaluasi Keperawatan

Menurut setiadi (2012) dalam buku konsep dan penulisan asuhan
keperawatan tahapan penilaian atau evaluasi adalah perbandingan yang
sistematis dan terencana tentang kesehatan klien dengan tujuan yang telah
ditetapkan, dilakukan dengan cara berkesinambungan dengan melibatkan
klien, keluarga dan tenaga kesehatan lainnya.

Berdasarkan hasil evaluasi yang didapatkan setelah 4 hari dilakukan
tindakan keperawatan oleh peneliti pada pasien 1, dari 7 diagnosa
keperawatan yang ditemukan hanya ada 2 masalah keperawatan yang
teratasi yaitu masalah keperawatan risiko jatuh dan defisit pengetahuan.
Pada masalah keperawatan risiko jatuh teratasi di tandai dengan klien
mengalami  penurunan kesadaran (E3M3V3), terjadi peningkatan
kekuatan otot 1/1/1/1, pada penilaian skala morse, klien berisiko tinggi
jatuh dengan skor = 60, Lingkungan klien aman (pagar pengaman bed
terpasang). Sedangkan pada masalah keperawatan defisit pengetahuan
masalah teratasi di tandai dengan keluarga klien mengatakan sudah
mengetahui cara latihan gerak untuk meningkatkan kekuatan otot klien,
keluarga klien bisa mengulang prosedur yang sudah diajarkan.

Berdasarkan hasil evaluasi yang didapatkan setelah 3 hari dilakukan
tindakan keperawatan oleh peneliti pada pasien 2, dari 5 diagnosa
keperawatan tidak ada ditemukan masalah yang teratasi, namun ada 1

masalah keperawatan pola nafas tidak efektif teratasi sebagian di tandai
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dengan klien mengatakan sesaknya berkurang klien terpasang O2 nasal

kanul 4 liter, RR : 24 x/mnt.
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN
Berdasrakan hasil mereview kasus asuhan keperawatan pada klien Stroke
Non Hemoragik yang di lakukan pada BAB IV yaitu hasil dan pembahasan dari
Titania dan Dinda Rezky Amalia, maka kesimpulan dan saran adalah sebagai
berikut:
A. Kesimpulan
1. Pengkajian
Hasil pengkajian yang ditemukan dari dua kasus yang sama yaitu
pengkajian klien 1 pada tanggal 02 April 2019 dan pengkajian pada klien 2
pada tanggal 06 Mei 2019. Pada kasus ditemukan data adanya gejala yang
sama pada klien 1 dan klien 2 yaitu mengalami kelemahan pada anggota
gerak tubuh sebagian disertai bicaranya pelo.
2. Diagnosa Keperawatan
Seperti yang dikemukakan beberapa para ahli sebelumnya daftar
diagnosa keperawatan pada bab dua di temukan kesenjangan dengan kasus
nyata yang didapat pada kedua klien dengan stroke non hemoragik.
Kesenjangan tersebut vyaitu dari delapan diagnosa keperawatan
berdasarkan teori yang dikemukakan oleh para ahli, pada klien 1 terdapat
3 diagnosa yang sama dengan teori yaitu diagnosa risiko perfusi serebral
tidak efektif, gangguan mobilitas fisik dan risiko jatuh. Sedangkan pada

klien 2 terdapat 4 diagnosa yang muncul sesuai teori yaitu diagnosa risiko
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perfusi serebral tidak efektif, gangguan mobilitas fisik, gangguan
komunikasi verbal dan risiko jatuh.
. Perencanaan

Perencanaan yang digunakan dalam kasus pada kedua Kklien
dirumuskan berdasarkan prioritas masalah dengan teori yang ada,
intervensi setiap diagnosa dapat sesuai dengan kebutuhan klien dan
memperhatikan koondisi klien serta kesanggupan keluarga dalam kerja
sama. Intervensi yang dilakukan oleh peneliti dengan intervensi yang
didasarkan atas empat komponen yaitu observasi, terapeutik, edukasi dan
kolaborasi.
. Pelaksanaan tindakan

Pelaksanaan tindakan kasus ini di laksanakan sesuai dengan intervensi
yang sudah dibuat, sesuai dengan kebutuhan kedua klien dengan stroke
non hemoragik. Pelaksanaan tindakan keperawatan tersebut dapat
dilakukan dan berjalan dengan baik berkat kerja sama dari klien, keluarga,
perawat ruangan dan pembimbing lapangan.
. Evaluasi

Akhir dari proses keperawatan adalah evaluasi terhadap asuhan
keperawatan yang diberikan. Evaluasi yang dilakukan oleh peneliti pada
klien 1 selama 4 hari dan pada klien 2 selama 3 hari perawatan oleh
peneliti dan di buat dalam bentuk SOAP. Pada klien 1 berdasarkan kriteria
yang peneliti susun terdapat dua diagnosa keperawatan yang telah teratasi

dengan baik sesuai rencana yaitu risiko jatuh dan defisit pengetahuan.
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Sedangkan pada klien 2 hasil evaluasi didapatkan tidak ada masalah
keperawatan yang teratasi, namun hanya ada satu masalah teratasi
sebagian yaitu pola napas tidak efektif.
B. Saran
1. Bagi Peneliti

Dalam upaya memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan
stroke Non hemoragik yang diberikan tepat, peneliti selanjutnya harus
benar-benar menguasai konsep medis tentang stroke itu sendiri.

Selain itu peneliti harus melakukan pengkajian secara
komprehensif agar asuhan keperawatan dapat tercapai sesuai dengan
masalah yang ditemukan pada pasien serta tidak ada masalah yang luput
dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien. Peneliti juga harus
teliti saat analisis data, dimana data subjektif dan objektif yang digunakan
untuk penegakan diagnosa keperawatan harus berdasarkan data yang
didapatkan saat melakukan pengkajian awal.

Pada bagian penegakan diagnosa keperawatan, diharapkan peneliti
lebih teliti lagi dalam menganalisis data mayor maupun data minor baik
yang data subjektif dan data objektif agar memenuhi validasi diagnosis
yang terdapat dalam Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI).

Pada intervensi keperawatan, diharapkan peneliti klien 1 dalam
merumuskan kriteria hasil sesuai dengan buku panduan Standar Luaran

Keperawatan Indonesia.
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Pada bagian implementasi keperawatan, diharapkan peneliti
melakukan tindakan sesuai dengan intervensi yang telah dirumuskan oleh
peneliti agar diagnosa keperawatan yang muncul dapat teratasi. Pada
bagian evaluasi keperawatan, diaharapkan peneliti lebih memahami
tentang konsep evaluasi formatif dan evaluasi sumatif.

Bagi Klien

Hasil penelitian ini diharapkan agar klien dapat membangun tekad dan
dapat lebih memotivasi diri untuk sehat, menyikapi kondisi sakit dengan
optimis dan melakukan penatalaksanaan penyakit sesuai dengan saran
dokter.
Bagi Keluarga Klien

Hasil penelitian ini diharapkan agar keluarga klien juga dapat berperan
aktif dalam memberikan motivasi dan dukungan penuh terhadap kondisi
psikologis klien, ikut menyertai klien dalam melakukan kontrol rutin, dan

turut membantu klien dalam penatalaksanaan penyakit.
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kepada :klien/individu,
keluarga/masyarakat
dan petugas kesehatan

» Kesimpulan jangan terlalu
banyak uraiannya, cukup
disingkat ambil intinya saja

» Tambahakan saran bagi
klien dan keluarga

» Dilengkapi yang kurang
jangan lupa dibuat lembar
konsultasi untuk dilampirkan

ACC lanjut untuk ujian
-Buat PPT untuk ujian
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LAMPIRAN 2

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN

' KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESI
SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN

POLITEKNIK KESEHATAN KALIMANTAN TIMUR

Direktorat: Jalan Kurnia Makmur No. 64 RT. 24 Kelurahan Harapan Baru Kecamatan Loa Jananllir
Jurusan Keperawatan, Jurusan Kebidanan, Jurusan Analis Kesehata
Jalan Wolter Monginsidi No. 38 Samarinda — Kalimantan Timur, Kode Pos 75123, Telepon (0541) 738153, 768522 Fax : (0541)768523
Program Studi Diploma I11 Kebidanan Balikpapan, Jalan Sorong No. 9 RT.081 Gunung Pipa Balikpapan Utara Telepon : (0542) 424704
Fax : (0542) 415551. Surat Elektronik : poltekkes_smd2007@yahoo.co.id Laman : http:/poltekkes-kaltim.ac.id

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

Tanggal MRS s Jam Masuk PR URORR PPN
Tanggal Pengkajian ..o No. RM e ————

Jam Pengkajian e Diagnosa Masuk : .......cccccvvveiieiinienin e,
IDENTITAS

1. Nama Pasien e ——————————————— Penanggung jawab biaya : .........ccccoeiiiiiniii e
2. Tanggal lahir e ———————————————— Nama e
3. Suku Bangsa s Alamat e
4. Agama e ——————————

5. Pendidikan e

6. Pekerjaan s

7. Alamat SRR

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

1. Keluhan Utama T ettt eee e eeeei e eeeeteteeeeieeetteteneeeiaieeteetanetteieetterae—tetareteraateaae—etenaareteaarerenaareesaanres

RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

1. Pernah dirawat [Jya [ tidak kapan: ... diagnosa: .........ccoeeevernenne.
2. Riwayat penyakit kronik dan menular [ ya [J tidak — JENIS: voveieiieiiiiee e
RIWAYAE KONTIOI & ... bbb bbbt b bbb bbb ettt b bttt e
Riwayat PENGQUNAAN ODAL : .....eiiiiiiiieeeie ettt sttt e e e st e st e sbe et e sbeebesbeets e besabesbeabeeseeresbesbaeneenreanas
3. Riwayat alergi T ya [0 tidak  JENIS: covieieieiccce e
4. Riwayat operasi T ya [ tidak  Kapan: ..o
5. Lain-lain:

RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA

1 ya 1 tidak OIS, s
GENOGRAM


mailto:poltekkes_smd2007@yahoo.co.id
mailto:poltekkes_smd2007@yahoo.co.id
mailto:poltekkes_smd2007@yahoo.co.id

PERILAKU YANG MEMPENGARUHI KESEHATAN
Perilaku sebelum sakit yang mempengaruhi kesehatan

[ ] Alkohol ya [] Tidak [ ]
[N T o T T TP PP PR PPN

Merokok ya [ ] Tidak
NG (2T 00TV RSP PPPRPP

[ ] Obat ya [ ] Tidak [ ]
(NG T o T T TP T PRSP PR PPN

[ ] Olahraga ya [] Tidak [ ]
NG (2T 0=V TR

OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK
1. Keadaan Umum :
0T T I 7= T 1= o TS

Alat medis/ INVaSIT YaNG TEIPASANG & ....ovvivirreriiieiieiitisiee sttt bbb b b e e bt bttt eb b e n s
Tanda klinis yang mencolok : () sianosis () perdarahan

[ ] Sakit ringan [ ] Sakitsedang [ ] Sakit berat
2. Kesadaran:

Kualitatif :
[ ] Compos Mentis [ ] Apatis [ ] Somnolen [ ] Sopor [ ] Koma

Kuantitatif : GCS: E....M....\V......

Tabel 1: Skor Pemeriksaan GCS (Glasgow Coma SI;Ie)

Parameter vang dinilai Nilai'Skor
1. DMembuka Nata'Fve (BE)
e Klien dapat membuka mata spontan =
= Klien dapat membuka mata dengsan perintah 3
e Klien dapat membuka mata dengan rangssang nyveri 2
= Klien tidak berespon =
2. Respon NMNotorik (MDD
e Klien dapat melakukan gerakan sesuai insouksi S
= Klien hanva mampu melokalisir nveri =
e Klien hanva mampu menghindar sumber nyveri S
= Adanva gerakan fleksi abnormal (dekortikasi) 3
= Adanva gerakan eskstensi abnormal (decerebrasi) =
e ¥lien tidak berespon .
3. Respon Verbal (V)
= Klien mampu menjawab densan benar. orientasi sempurna =
e Xlien mengalami disorientasi. binsungs =
« Xata-kata tidak dapat dimengerti‘tidak berrmakna 3
- Suara tidak jelas‘hanva mengerang 2
- KXlien tidak berespon 1
MaSalan KEPEIAWELAN © .......oviiiiieiieeiii bbbt bbbt b et
3. Pemeriksaan Tanda Tanda Vital
S N e TD e RR
Tekanan sistolik + (2 x tekanan diastolik)
MAP : T mmHg
3
Numeric Rating Scale
: |
4. Kenyamanan/nyeri o 1z 3 4 s & 7 8 5 1
Nyeri ya [ ] Tidak [ ]

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

P : Provokatif dan palliatif:

Q : Quality dan Quantitas: ) % 6 /@;@\ e (45
R : Regio: Loaty’ B Whas? — \d 4 =
S : Severity: 0 2 4 6 8 10
T:Time: No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts

Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst


http://adeputrasuma.blogspot.com/2015/08/penilaian-tingkat-kesadaran-atau.html
https://www.google.co.id/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj34K-Lp_XgAhUs_XMBHWeKBM0QjRx6BAgBEAU&url=http%3A%2F%2Ffijaytrangki.blogspot.com%2F2015%2F02%2Fpengkajian-pada-sistem-sarafneurologi.html&psig=AOvVaw19qUjNgQxCYv6YkIEi8THi&ust=1552229335409936

MaSalah KEPEIAWALAN : .........ecvieiiii ettt sttt e st e ebe e ta et e s aesbeesbesbeeaeetesaeesbesaesteateensenrenreeren

Status Fungsional/Aktivitas dan Mobilisasi Barthel Indeks

No Fungsi Skor Uraian Nilai Skor
1. | Mengendalikan rangsang defekasi 0 Tak terkendali/tak teratur (perlu pencahar)
(BAB) 1 Kadang-kadang tak terkendali
2 Mandiri
2. | Mengendalikan rangsang berkemih 0 Tak terkendali/pakai kateter
(BAK) 1 Kadang-kadang tak terkendali (1 x 24 jam)
2 Mandiri
3. | Membersihkan diri (cuci muka, 0 Butuh pertolongan orang lain
sisir rambut, sikat gigi) 1 Mandiri
4. | Penggunaan jamban, masuk dan 0 Tergantung pertolongan orang lain
keluar ~ (melepaskan, = memakai 1 Perlu pertolongan pada beberapa kegiatan tetapi
celana, membersihkan, menyiram) dapat mengerjakan sendiri kegiatan yang lain
2 Mandiri
5. | Makan 0 Tidak mampu
1 Perlu ditolong memotong makanan
2 Mandiri
6. | Berubah sikap dari berbaring ke 0 Tidak mampu
duduk 1 Perlu banyak bantuan untuk bisa duduk (2 orang)
2 Bantuan (2 orang)
3 Mandiri
7. | Berpindah/berjalan 0 Tidak mampu
1 Bisa (pindah) dengan kursi roda
2 Berjalan dengan bantuan 1 orang
3 Mandiri
8. | Memakai baju 0 Tidak mampu
1 Sebagian dibantu (misalnya mengancing baju)
2 Mandiri
9. | Naik turun tangga 0 Tidak mampu
1 Butuh pertolongan
2 Mandiri
10. | Mandi 0 Tergantung orang lain
1 Mandiri
Total skor
Kategori tingkat ketergantungan pasien: ........c..cccocveeveeverennns
Keterangan:
20 = Mandiri
12 — 19 = Ketergantungan ringan
9-11 = Ketergantungan sedang
5-8 = Ketergantungan berat
0-4 = Ketergantungan total
MaSAIAN KEPEIAWELAN : ... .ottt stttk e st e s et s aees e beeResbeare e s eeemeeeeeeee et e e naeeeeereeneeneesneareanean
Pemeriksaan Kepala
Finger print di tengah frontal : () Terhidrasi () Dehidrasi
Kulit kepala () Bersih () Luka
Rambut :
Penyebaran




Mudah patah

Kelainan
Mata
Sklera () Putih () Ikterik
Konjungtiva : () Merah muda () Anemia
Palpebra : () Tidak ada edema ( ) Edema
Kornea ; () Jernih () Keruh
Reflek cahaya ( )+ ( )-
TIO
Pupil : () Isokor () anisokor () diameter
Visus L os Ll oD
Kelainan :
Hidung :
Pernafasan Cuping hidung: ( ) Ada () Tidak ada
Posisi septum nasi: () Ditengah () Deviasi
(0o F= g To N 0T (6 (0] o A TSSOSO TP TP PTPPTPTUORPTUPPRPRPTN
NG e VT gl o LT T 10 T T RSO RPSR R
Kelainan
Rongga Mulut :
Bibir : Warna .......ccccovveieeee s
Glgi gelig N O O
T

Lidah : WAINa ....ccveveieiecece e
Mukosa: () Lembab () Kering () Stomatitis
TONSHE UKUFAN <. e
Uvula: Letak () Simetris Ditengah () Deviasi
Telinga:
Daun/pina telinga TP PTT TP PP PSP
Kanalis telinga TP STT PP PP PRTPPRO
Membran Timpani Cahaya politser
Ketajaman pendengaran : .......ccccocevvvveieerennnnnn.

Tes weber : 256 Hz

Tes Rinne 1512 Hz

Tes Swabach  :512 Hz

Telinga Kiri ..o telinga kanan ...
Kesimpulan
MaSAIAN KEPEIAWALAN : ......ccviiiiiieie ettt ettt e st e s aeete e b e s beessess e s beebe e e et s esbesbeesbesae e s ebesbeestensesteetsentesaentens
Pemeriksaan Leher
Kelenjar getah bening: () Teraba () Tidak teraba
Tiroid : () Teraba () Tidak teraba
Posisi trakea : () Letak di tengah () Deviasi ke arah .......cccccoeiviiininniiiicn
JVP e ————— cmH,0
MaSAIAN KEPEIAWALAN : .....c.eiiiiiietiitet ettt bbbt b s e bbb e e b bt e bt bbbt et et e b e e b e
Pemeriksaan Thorak : Sistem Pernafasan
a. Keluhan: []Sesak [ nyeri waktu bernafas

Batuk L1 Produktif [ Tidak produktif

SEKIBE: e K ONSISEENST & oottt ettt e e e e e e e



Bentuk dada (1 simetris [ asimetris [ ] barrel chest
[] Funnel chest [] Pigeons chest
FreKuensi: .....cooveienereceee e
Irama nafas : [] teratur [] tidak teratur
Pola pernafasan : [] Dispnoe [ ] Kusmaul [] Cheyne Stokes
[] Bradipnae [] Takipnea [] Hyperventilasi
Pernafasan cuping hidung : [ ] Ada [ ] Tidak
Otot bantu pernafasan : [ ] Ada [ ] Tidak
Usaha nafas : [] Posisi duduk [ ] menunduk
Alat bantu nafas: []Ya [ ] Tidak
JENIS oo FIOW .o Ipm
c. Palpasi
Vocal premitus : anterior dada ..........c.ccoeceviviiiiieiiniieienns Posterior dada ...........ccceeveeveeieiiveec e
Ekspansi paru  : anterior dada ...........ccceeeeveveiieieiesienn, Posterior dada .........cccoceeeveveeeiiiin e
Kelainan
Krepitasi [] Deviasi trakea [_] Trakeostomy []
d. Perkusi: [] Sonor [] Redup [ ]Pekak [] Hipersonor/timpani
Batas Paru Hepar : ........ccccccvieiie e
e. Auskultasi:
Suara Nafas : (] Vesikuler [_] Bronko vesikuler [_]Rales
1 Ronki [1Wheezing  []Suara nafas tambahan lainnya: ..................
U L B Lo o L PRSPPSO
f. Penggunaan WSD :
1. Jenis SO RSRR
PN 0] F= L O T o ISR
K R 0o 1] T S
N 1= < - o USRS
MaSAIAN KEPEIAWALAN :© .....c.eiiiieietiitet ettt bbb bbb bbb bbbt bt bt b e bt bt b et e b et n e

WaAINA: e Bau

Inspeksi

a.

Keluhan: Nyeri dada

P e e — e e e —er—r et ettt e eaeeeeeaeeeeeieteteteieieietereieaaaaaa—aLebaL bbb h bbbt —e e e e et e te e et e ettt teteteteretaaaaaaaaes

L0 1= ST USSR

CRT @i detik
SIANOSIS & v
Ujung jari:  [_] Jari tabuh

Palpasi : ictus cordis
Akral () hangat () panas
Perkusi:
Batas Atas
Batas Bawah
Batas Kanan

Auskultasi :

SV 1 AN o] o -



B T1 = PUIMUNG © oottt ettt e ettt e et e e s st et e e s sa b e e s sab et e e s aheeeessabeeesabeeeessabaeeesaabaeesrabeeeessraeeesaraeenns
B 1 — THIKUSPIAAIIS ..o e bbb bbb et n et nas
SV I YT - TSR

BUNyi jantung tambanan & ... e et e e e e nreereenbenes
[TV o TSP UR PR
fo CVP e
0. CTR e
T O O/ (] (T4 0] (=] 0= R 1) Y7 USRS

BB
BB oo, LI =T Y —— = e kg M? KAtEGOTi & oo,
(TB m)?
Parameter Skor
Apakah pasien mengalami penurunan BB yang tidak diinginkan dalam 6
bulan terakhir ?
a. Tidak ada penurunan berat badan 0
b.Tidak yakin.. tidak tahu/ terasa baju lebih longgar 1
c.Jika ya, berapa penurunan BB tersebut: 2
1-5kg 1
6 — 10 kg 2
11-15kg 3
> 15 kg 4
Apakah asupan makanan berkurang karena tidak nafsu makan
a.Ya 1
b.Tidak 0
Total Skor

Keterangan: Bila skor > 2 dan atau pasien dengan diagnosis/kondisi khusus dilakukan pengkajian lebih lanjut
oleh Dietisien, Bila skor < 2, skrining ulang 7 hari.

BAB ... X hari terakhir tanggal @ ......cooeiiii e
Konsistensi : [ ] keras [ Tlunak [ cair [llendir/darah
Diet : [] padat [Jlunak ] cair
Jenisdiet: .o
Nafsu makan : [ 1] baik [_Imenurun frekuensi : ................ x/hari
Porsi makan : (] habis [ Itidak Keterangan lainnya: ...
Abdomen
Inspeksi :
Bentuk & .o
Bayangan VeNa & ........cccooveieiieiiinne e
Benjolan / massa @ ...
Luka operasi : [ ] ada [ Itidak Tanggal OPEraSH © ......ccvviiriiieieeeeee e
JENIS OPErasi & ..ovvvveiiieiicee e LOKBST = ettt
Keadaan :  Drain [baik ] tidak
Jumlah @ . WA e

K ONIST AT SEKITAT TNSEISI: ..veeeteeee s ittt et ettt e e e e et e e e e et e e et eeeeseea et eeeeeeseeaaeseteeesssaseraneeeeesnaannees



Auskultasi : Peristaltik : ........c..cc...... x/menit

Palpasi : [ tegang [lkembung [] ascites

Nyeri tekan : []ya [ Jtidak TItIK MC BUIMNBY: ..o
IMIBSSA & ittt bbb

HEPAE e

GINJAL & e

Perkusi:

Pemeriksaan ascites: undulasi: ..........c.ccoovvivieiieiiiiie e, Sfiting DUIINES: ......ocvveiviie e,
Ginjal : nyeri ketuk [] ada [tidak

MaSAIAN KEPEIAWALAN © .....c.eiieiiiitiiit et b bbb e bbb e e bt b e e st bt b n e e e

11. Sistem Persyarafan

a. Memori . [] Panjang [ 1Pendek
b. Perhatian . [] Dapat mengulang [ ] Tidak dapat mengulang
c. Bahasa . [] Baik [ Tidak (GO )
d. Kognisi . [ Baik [ ]Tidak
e. Orientasi ] orang []Tempat [ ] Waktu
f. Sarafsensori : [_] Nyeritusuk []Suhu []Sentuhan
LBINMNYE et ere s
g. Saraf koordinasi (cerebral) : [lva [ ] Tidak
Tingkat kekuatan reflek:

h. Refleks Fisiologis Patella 0 1 2 3 4 0 =tidak ada reflek

Achiles 0 1 2 3 4 1 = hipoaktif

Bisep 0 1 2 3 4 2 =normal

Trisep 0 1 2 3 4 3 = hiperaktif

Brakioradialis 0 1 2 3 4 4 = hiperaktif dengan klonus terus menerus

i. Refleks patologis: [_] babinsky ~ [Jbrudzinsky [ kernig
j. Keluhan pusing : 1] [ lYa Tidak
K. Istirahat tidur: .......c.ccccoeeevvnnnnnne, jam/hari Gangguan tidur: ........cceeviieiee e

I. Pemeriksaan saraf kranial

N1 - [] Normal I TV, ST
N2 - [] Normal L dTH0AK KL ettt ettt ettt ettt ee e e enens
N3 - [] Normal LdTH0BK  KBE: ettt ettt ee ettt e eeeee et enenaeas
N4 - [] Normal I TV, ST
N5 - [] Normal I TV, ST
N6 - [] Normal L dTHOAK KL ettt ettt ettt ettt ee e e enees
N7 - [] Normal LdTH0BK  KEE ettt ettt e ettt ee et eeenenenaeas
N8 - [] Normal I TV, ST
N9 - [] Normal L dTH0AK  KBE: ettt ettt ettt ee et e ee et e e
N10 - [] Normal LdTH0BK  KBE: ettt ettt ee ettt e eeeee et enenaeas
N11 - [] Normal [TH0BK  KEE ettt e e ee et eeeeeee e en e
N12 - [] Normal I TV ST
MaSAIAN KEPEIAWALAN © .....c.eiiiiiietiiit bbb bbb bbb et s et b bt b ne e e st et e bt nas

12. Sistem Perkemihan

a. Kebersihan - [] Bersih [ ] Kotor

b. Keluhan kencing: [_] Nokturi [ Inkontinensia
[] Gross hematuri ~ [_] Poliuria
[ ] Disuria 1 Oliguria
[] Retensi [ Hesistensi

1 Anuria



c. Kemampuan berkemih

[] Spontan L] Alat bantu, SEDULKAN: ......o.veeeeeeeeeeeee et
JBNIS e
UKUFBIN & ot
HAIT KE oo
d. Produksi uring : ......cccoceevrenas ml/hari  Warna: ..o, Bau: ..o
e. Kandung kemis : Membesar [lya [ ]tidak
Nyeri tekan [lya [ ]tidak
f. Balance cairan:
Intake Output
Minum peroral ST ml/hr | Urine (0,5 — 1 ml/kg/BB/jam) e ml/hr
Cairan infus s ml/hr | Drain TR ml/hr
Obat IV TP ml/hr | IWL (10 — 15 ml/kg/BB/24 jam) PP ml/hr
NGT TP ml/hr | Diare e ml/hr
Makanan (1 kalori = 0,14 ml/hari) ST ml/hr | Muntah e ml/hr
Perdarahan e ml/hr
Feses (1x = 20 ml/hari) TP ml/hr
Total D mi/hr | Total s mi/hr
Balance cairan/hari perawatan:
MaSAIAN KEPEIAWALAN : ......cceiiiiieie ettt st et e st e s beete e b e s be e s e e se e s beebeeseetaesbesbeeabesae e e estesteesseneeseeateentenes
13. Sistem Muskuloskeletal dan Integumen
a. Pergerakan sendi: [_1Bebas [ ITerbatas
b. Kekuatan otot:
c. Kelainan ekstremitas: [lya [ ] tidak
d. Kelainan tulang belakang : [ lya [] tidak
e. Fraktur : [ lya [] tidak
f. Traksi / spalk / gips : [lya [ ] tidak
g. Kompartemen syndrome : [lya [ ] tidak
h. Kulit : []ikterik [Isianosis [ ] kemerahan  [_] hiperpigmentasi
i. Turgor: [ baik [ lkurang L[] jelek
j. Luka: [ Tidak [ Jada
Luas luka  []panjang ............... cm [_] Diameter ................. cm
Derajat TuKa @ ......ooviiiieee e
Warna dasar luka [ Imerah [ kuning [ ] hitam
Tipe eksudat/cairan IuKa @ .........cccoovvireieieiieeee s
Goa: [ ]ada, ukuran ... B
TEPI TUKA © oo (23, Vol
Jaringan granulasi : .......c..coeeveeeeeveevsvereesenenes % ere e w
Warna Kulit SeKItar TUKa © ..........cooverrverreererinecseeeserineens , ' | \)ac/
Edema sekitar luKa : ...........ccccovvviiciiiiie i) N sze
Tanda-tanda infeksi : [] Tidak []vYa J A aavasl
Lokasi: beri tanda X ] R ™)



K. Edema eKSKIrEMITAS: .....covvieieveiie ittt eee e se e s

I. Pitting edema : +/- grade © .......cocoveiiiiiiree e
Ekstremitas atas:
RU +1 +2 +3 +4 LU +1 +2 +3 +4 Penilaiain Edema:
RL +1 +2 +3 +4 LL +1 +2 +3 +4 +1 : kedalaman 1 — 3 mm, waktu kembali 3 detik
Ekstremitas bawah: +2 : kedalaman 3 — 5 mm, waktu kembali 5 detik
RU +1 +2 +3 +4 LU +1 +2 +3 +4 +3 : kedalaman 5 — 7 mm, waktu kembali 7 detik
RL +1 +2 +3 +4 LL +1 +2 +3 +4 +4 : kedalaman > 7 mm, waktu kembali 7 detik
OFtNEN: o
m. Ekskoriasis : []ya [ ]tidak
n. Psoriasis: [ ]ya [ ]tidak
o. Urtikaria: []ya [Jtidak
. LAIN-TAIN o E R R R R R Rt Rttt r e n e n e e
Penilaian risiko decubitus:
Aspek yang KRITERIA YANG DINILAI NILAI
dinilai 1 2 3 4
Persepsi Terbatas Sangat Terbatas Keterbatasan Tidak Ada
Sensori Sepenuhnya Ringan Gangguan
Kelembaban Terus Menerus | Sangat Lembab | Kadang-kadang Jarang Basah
Basah Basah
Aktivitas Bedfast Chairfast Kadang-kadang Lebih Sering
Jalan Jalan
Mobilisasi Immobile Sangat Terbatas Keterbatasan Tidak Ada
Sepenuhnya Ringan Keterbatasan
Nutrisi Sangat Buruk Kemungkinan Adekuat Sangat Baik
Tidak Adekuat
Gesekan & Bermasalah Potensial Tidak
Pergeseran Bermasalah Menimbulkan
Masalah
Note: Pasien dengan nilai total < 16 maka dapat dikatakan bahwa pasien
beresiko mengalami dekubitus (Pressure ulcers) TOTAL NILAI
(15 or 16 = low risk, 13 or 14 = moderate risk, 12 or less = high risk)

Kategori PASIEN ..o

Sistem Endokrin

Pembesaran kelenjar tyroid:
Pembesaran kelenjar getah bening: [_]ya

Pankreas:
Hipoglikemia:
Hiperglikemia:
Kondisi kaki DM:
- Luka ganggren
- Jenis luka

- Lama luka

- Warna

- Luas luka

- Kedalaman

- Kulit Kaki

- Kuku Kaki

- Telapak Kaki
- Jari Kaki

- Infeksi

Trias DM:

[lya

[lya
[lya
[lya

[Jtidak
[tidak
[tidak
[Jtidak
[tidak

[ ltidak

- Riwayat luka sebelumnya :

Tahun

Jenis luka
Lokasi

[ ltidak
[ltidak

MaSalan KEPEIAWELAN : .......c.eiviiiiie ittt et et et e st e s te et e be s beeaeesbeebeebesbeesbesab e besaesaeestesbaeteaneesreeteris

Nilal GDA: .o
Nilal GDA: .o




- Riwayat amputasi sebelumnya : [ Jya [ tidak

Jika Ya
Tahun L e
Lokasi L e are s
Lain-lain L e
MaSalaN KEPEIAWALAN :© .....c.eiiiiiieiiite et e bt b et b e bt b e nn et et e s e bt nas

15. Seksualitas dan Reproduksi

a. Payudara : benjolan : ada/tidak
Kehamilan - ya/tidak ~
HPHT
b. Genetalia :
Wanita - flour albus : ya/tidak ~
Prolaps uteri : ada/tidak ~
Pria : masalah prostat/kelainan: ada/tidak ~
Y R L I AT 1= ATV L L PSSR

16. Keamanan Lingkungan

Penilaian risiko pasien jatuh dengan skala morse (pasien dewasa)

Faktor Risiko Skala Skor
Hasil Standar
Riwayat jatuh yang baru atau 3 | Ya 25
bulan terakhir Tidak 0
Diagnosa sekunder lebih dari 1 | Ya 15
diagnosa Tidak 0
Menggunakan alat bantu Berpegangan pada benda-benda sekitar 30
Kruk, tongkat, walker 15
Menggunakan IV dan cateter Bedrest/dibantu perawat 0
Ya 20
Kemampuan berjalan Tidak 0
Gangguan (pincang/diseret) 20
Status mental Lemah 10
Normal/bedrest/imobilisasi 0
Tidak sadar akan kemampuan/post op 24 jam 15
Orientasi sesuai kemampuan diri 0
Total skor
Kesimpulan : Kategori PASIEN & .....cvciiiiicieiececcee et

Risiko =>45
Sedang =25-44
Rendah =0-24

MaSalaN KEPEIAWATAN : ..ot bbbt b ettt b b ettt b et bt bt e bbbt

PENGKAJIAN PSIKOSOSIAL
a. Persepsi klien terhadap penyakitnya

[]Cobaan Tuhan [ JHukuman [] Lainnya
b. Ekspresi klien terhadap penyakitnya
[ ]Murung/diam [ ]Gelisah [] Tegang [] Marah/menangis
c. Reaksi saat interaksi [ ]Kooperatif [] Tidak kooperatif [] Curiga
d. Gangguan Konsep Diri [Jya [ ] Tidak
MaSalaN KEPEIAWELAN : ... ...ttt ettt e et e e s ae s ee e st e beebetesse e e e ebeeneeseeseeeneenteneeseeeneenteneas
PERSONAL HYGIENE & KEBIASAAN
a. Mandi: ..o x/hari f. Ganti pakaian : ........ccccooveviiiiiennne x/hari
b. Keramas: .....c.ccorvvriiinnnnns x/hari 0. SIKat Gigi & oo x/hari
C. Memotong KUKU : ......cooiiiiiiic e
d. Merokok: [ya [] Tidak
e. Alkohol: [ya [] Tidak
MaSAIAN KEPEIAWALAN :© ... ..ttt bbb bbbt b s e bt bt bt b ne e bt b et n et ne s e




PENGKAJIAN SPIRITUAL

Kebiasaan beribadah

a. Sebelum sakit: [ ISering [ ]Kadang-kadang [ ITidak pernah
b. Selama sakit: [ISering [ ]Kadang-kadang [_ITidak pernah

PEMERIKSAAN PENUNJANG (Laboratorium, Radiologi, EKG, USG)

Tanggal Jenis pemeriksaan Hasil

OBAT YANG DITERIMA

Nama Obat Dosis Nama Obat Dosis
1. 6.
2 7
3. 8
4. 9
5 10.
Balikpapan, ... 2019

Perawat.
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DATA FOKUS

1. Data Subjektif :

2. Data Objektif
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ANALISA DATA
Nama : Ruang
No.Reg : Tanggal
No. Data (DO & DS) Etiologi Masalah Kep

Prioritas Masalah
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RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN

Nama : Ruang
No.Reg : Tanggal
No. | Diagnosis Keperawatan | Tujuan dan Kriteria Hasil | Intervensi Keperawatan

Yang Membuat Intervensi

oooooooooooooooooooooooooooooooo



LAMPIRAN 6

TINDAKAN KEPERAWATAN

Nama : Ruang

No.Reg : Tanggal

No. | Hari/Tanggal/Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Tindakan TTD




LAMPIRAN 7
EVALUASI
Nama Ruang
No.Reg : Tanggal
No. | Hari/Tanggal/Jam Catatan Perkembangan (SOAP) TTD




LAMPIRAN 8

BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil

4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian

Studi kasus ini dilakukan di RSUD Abdul Wahab Sjahranie yang terletak di JI.
Palang Merah Indah No. 01, Kelurahan Sidodadi Kecamatan Samarinda Ulu,
Kota Samarinda, Provinsi Kalimantan Timur, RSUD ini dibangun tahun 1933,
RSUD Abdul Wahab Sjahranie adalah Rumah Sakit tipe A sebagai Rumah Sakit
rujukan terdapat fasilitas pelayanan IGD 24 jam, Poliklinik Spesialis,
Laboratorium, Instalasi Radiologi, Instalasi Bedah Sentral, Apotek, Instalasi Gizi,
Histologi/ Kamar Jenazah, Fisioterapi, Ruang Kemoterapi, CSSD, Ruang Intensif
Terpadu, Ruang Hemodialisa, Ruang Bersalin/VK, Gedung Pavilium, Instalasi
Rawat Inap (kelas I, 11, 111, dan VIP).

Dalam studi kasus ini peneliti melakukan studi kasus pada tanggal 2 April 2019
di ruang Angsoka yaitu ruang rawat inap bagi pasien yang diterima langsung dari
IGD atau dari poliklinik. Kasus penyakit yang terdapat diruang Angsoka meliputi
diantaranya pasien dengan penyakit Stroke, SOL, Cedera kepala, Cedera medula
spinalis, Tumor otak, Ensefalitis, Diabetes Melitus. Adapun tenaga keperawatan

di ruang Angsoka terdiri dari 24 orang.



4.1.2 Data Asuhan Keperawatan

1) Pengkajian

Tabel 4.1

Hasil Anamnesis Pasien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi
Rawat Inap Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda

Tahun 2019
No. Identitas Pasien Pasien | (Tn. R) Pasien Il (Ny. P)
1. | Nama Pasien Tn. R Ny. P
2. | Tanggal Lahir 11 maret 1964 4 September 1957
3. | Suku/Bangsa Dayak/Indonesia Bugis/Indonesia
4. | Agama Islam Islam
5. | Pendidikan Tidak Tamat SD Tidak Tamat SD
6. | Pekerjaan Petani Ibu Rumah Tangga
7. | Alamat Palaran Loa Janan
8. | Diagnosa Medis SNH SNH
9. | Sumber Informasi Pasien dan Keluarga Keluarga
10. | No. Register 01.54.xx 01.88.xx
11. | Tanggal MRS 1 April 2019 28 Maret 2019
12.
13\\ Keluhan 8%ha Vertigo Pasien mengalami penurunan
Kesadaran
Awalnya saat di rumah, pasien | Awalnya pasien mengeluh sesak nafas
mengeluh vertigo +/- selama 3 bulan | dan dilarikan ke RSUD Moeis dan
disertai telinga yang berdengung. Pada | dirawat selama 3 hari. Pada saat
tanggal 1 April 2019 pasien mengeluh | dirumah, pasien terjatuh di WC dan
vertigo dan muntah lalu pasien ke IGD | anggota gerak sebelah kanan tidak
RSUD Abdul Wahab Sjahranie. | bisa  bergerak.  Lalu  keluarga
Kemudian pasien masuk Ruang | membawa pasien ke IGD RSUD
Angsoka pada tanggal 2 April 2019. Abdul Wahab  Sjahranie. Sehari
Ri - Pada saat pengkajian, pasien masih | setelah di rawat di Ruang Angsoka,
14, iwaygigenyaly mengeluh  vertigo  dan asien | pasien mengalami enurunan
Sekarang g Hgo REGEn (gh 9 p
mengatakan pusing jika bangun dari | kesadaran. Kelumpuhan pada anggota
posisi berbaring. gerak  pasien dan  penurunan
kesadaran menyebabkan pasien tidak
bisa menjalani aktifitas sehari-hari
secara mandiri dan memerlukan
bantuan total dari perawat/keluarga
untuk memenuhi kebutuhan dasar.
Selama di rawat, pasien sudah
mendapatkan fisioterapi 1 x.
Pasien belum pernah dirawat di RS | Pasien sudah pernah dirawat di RS
sebelumnya dan tidak pernah menderita | sebelumnya baru beberapa minggu
penyakit kronik ataupun menular, dan | yang lalu, pasien memiliki riwayat
. . tidak ada riwayat kontrol. Pasien juga| penyakit kronik yaitu Hipertensi tapi
15. [R)gﬁ?/jt Penyakit tidak ada  riwayat  penggunaan | tidak memiliki penyakit menular,
obat-obatan, tidak pernah dioperasi, dan | pasien tidak ada riwayat kontrol,
pasien ada alergi makanan yaitu udang. | pasien sebelumnya tidak pernah
dioperasi, pasien tidak ada alergi,
pasien ada riwayat penggunaan




15.

obat-obatan
Amlodipine.

yaitu  Captopril dan

Riwayat Penyakit

Di keluarga pasienada yang memiliki

Di keluarga pasien tidak ada yang

Keluarga riwayat penyakit Asma. menderita suatu penyakit.
16 @
Perilaku yang Mempengaruhi Kesehatan Pasien tidak mengonsumsi | Pasien tidak mengonsumsi
Perilaku sebelum sakit yang alkohol maupun obat- | alkohol ~maupun obat-
mempengaruhi kesehatan obatan, tetapi  pasien | obatan, pasien juga tidak
17. masih memiliki kebiasaan | merokok, pasien jarang
merokok, pasien jarang | berolahraga.
berolahraga.
Posisi pasien  supinasi/berbaring, | Posisi  pasien  supinasi/berbaring,
Keddaan Uit Terpasang IVFD RL 20 tpm, Tidak ada | Terpasang IVFD RL 20 tpm, Syringe
18. tanda klinis yang mencolok baik itu | pump Nicardipine dengan kecepatan
sianosis ataupun perdarahan 9,7cc/Jam, Terpasang NGT, Kateter.
Tidak ada tanda klinis yang mencolok
A baik itu sianosis ataupun perdarahan
et Compos Mentis Somnolen
19. | Kesadaran E,M. Vs E,MaV,
20. | Kenyamanan/nyeri Pasien tidak mengeluh nyeri Pasien tidak bisa dikaji
Total Skor 12 Total Skor 0
21 Status Fungsional Dengan kategori tingkat ketergantungan | Dengan kategori tingkat
" | Barthel Indeks pasien adalah ketergantungan ringan ketergantungan pasien adalah

ketergantungan berat




22.

Status Fungsional
Barthel Indeks

Total Skor 12
Dengan kategori tingkat ketergantungan
pasien adalah ketergantungan ringan

Total Skor 0

Dengan kategori tingkat
ketergantungan pasien adalah
ketergantungan berat

23.

Pemeriksaan Kepala

Kepala:

Saat dilakukan pemeriksaan finger print
pada dahi pasien, menunjukkan bahwa
pasien terhidrasi, kulit kepala bersih dan
tidak ada luka, penyebaran rambut
merata, warna rambut hitam, rambut
tidak mudah patah, tidak bercabang,
rambut cerah dan tidak ada kelainan.

Mata :

Sklera putih, konjungtiva tidak anemis,
palpebra tidak ada edema, kornea
jernih, refleks cahaya +, Tekanan bola
mata sebelah kanan dan Kiri sama, pupil
isokor, tidak ada kelainan mata.

Hidung :

Tidak ada pernafasan cuping hidung ,
posisi septum nasal simetris, lubang
hidung bersih, tidak ada penurunan
ketajaman penciuman dan tidak ada
kelainan pada hidung.

Rongga Mulut dan Lidah :

Warna bibir merah muda, lidah warna
merah muda, mukosa lembab, ukuran
tonsil normal, letak uvula simetris
ditengah.

Telinga :

Daun telinga elastis dan simetris
Pemeriksaan leher :

Tidak teraba pembesaran pada kelenjar
getah bening, tidak ada pembengkakan
pada tiroid, posisi trakea terletak
ditengah.

Kepala:

Saat dilakukan pemeriksaan finger
print pada dahi pasien, menunjukkan
bahwa pasien terhidrasi, kulit kepala
tidak bersih, terdapat ketombe, tidak
ada luka, penyebaran rambut merata,
warna rambut hitam dan beruban,
rambut mudah patah, tidak bercabang,
rambut kusam dan tidak ada kelainan.
Mata :

Sklera putih, konjungtiva anemis,
palpebra tidak ada edema, kornea
keruh, refleks cahaya +, Tekanan bola
mata sebelah kanan dan Kiri sama,
pupil isokor, tidak ada kelainan mata.
Hidung :

Tidak ada pernafasan cuping hidung ,
posisi septum nasal simetris, lubang
hidung bersih, tidak bisa mengkaji
ketajaman penciuman dan tidak ada
kelainan pada hidung.

Rongga Mulut dan Lidah :

Warna bibir merah muda, lidah warna
merah muda, mukosa kering, ukuran
dan letak tonsil tidak bisa dikaji.
Telinga :

Daun telinga elastis dan simetris
Pemeriksaan leher :

Tidak teraba pembesaran pada
kelenjar getah bening, tidak ada
pembengkakan pada tiroid, posisi
trakea terletak ditengah.

24.

Pemeriksaan Fisik
Thorax

Keluhan:
Pasien tidak ada keluhan sesak nafas,
nyeri waktu bernafas dan batuk.

Inspeksi :

Bentuk dada simetris, frekuensi nafas
18 kali/menit, irama nafas teratur, tidak
ada pernafasan cuping hidung, tidak ada
penggunaan otot bantu nafas, pasien
tidak menggunakan alat bantu nafas.

Palpasi :
Vokal premitus teraba sama diseluruh
lapang paru anterior dan posterior,

Keluhan :

Pasien tidak bisa dikaji adanya
keluhan sesak nafas, tidak bisa dikaji
adanya nyeri waktu bernafas dan tidak
ada batuk.

Inspeksi :

Bentuk dada simetris, frekuensi nafas
26 kali/menit, irama nafas tidak
teratur, tidak ada pernafasan cuping
hidung, tidak ada penggunaan otot
bantu nafas, pasien menggunakan alat
bantu nafas jenis Non-Rebreathing
Mask sebanyak 10 Ipm.

Palpasi :
Vokal premitus tidak bisa dikaji,
Ekspansi paru simetris,




Ekspansi paru simetris, pengembangan
sama di paru kanan dan Kiri, Tidak ada
kelainan

Perkusi :

Sonor, batas paru hepar ICS 5 dekstra
Auskultasi :

Suara nafas vesikuler, suara ucapan
jelas saat dilakukan vokal premitus, dan
tidak ada suara nafas tambahan.

Pasien tidak menggunakan WSD.

pengembangan sama di paru kanan
dan kiri, Tidak ada kelainan.

Perkusi :

Sonor, batas paru hepar ICS 5 dekstra.
Auskultasi :

Suara nafas ronkhi,
tidak bisa dikaji.

suara ucapan

Pasien tidak menggunakan WSD.

a. Tidak ada keluhan nyeri dada
b.  Inspeksi :Tidak terlihat adanya
pulsasi iktus kordis, CRT > 2
detik, Tidak ada sianosis
c. Palpasi : Ictus Kordis teraba di
ICS 5, Akral teraba hangat
d.  Perkusi
1) Batas atas : ICS Il line sternal
dekstra
2) Batasbawah: ICSV line
midclavicula sinistra
3) Batas kanan : ICS 1l line sternal

a. Keluhan nyeri dada tidak bisa
dikaji
b. Inspeksi : Tidak terlihat adanya
pulsasi iktus kordis, CRT > 2
detik, tidak ada sianosis
c. Palpasi: Ictus Kordis teraba di ICS
5, Akral teraba Hangat
d. Perkusi
1) Batas atas : ICS 1l line sternal
dekstra
2) Batas bawah : ICS V line
midclavicula sinistra

dekstra 3) Batas kanan : ICS IlI line sternal
. 4) Batas kiri : ICS 11 line sternal dekstra
25\\PemeriksgefiJantuly sinistra 4) Batas kiri : ICS Il line sternal
e.  Auskultasi sinistra
1) BJ Il Aorta : Tunggal, reguler e. Auskultasi
dan intensitas kuat 1)BJ Il Aorta : Tunggal, reguler
2) BJ Il Pulmonal : Tunggal, dan intensitas kuat
reguler dan intensitas kuat 2)BJ Il Pulmonal : Tunggal,
3) BJ I Trikuspid : Tunggal, reguler reguler dan intensitas kuat
dan intensitas kuat 3)BJ | Trikuspid : Tunggal, reguler
4) BJ I Mitral : Tunggal, reguler dan intensitas kuat
dan intensitas kuat 4)BJ | Mitral : Tunggal, reguler
5) Tidak ada bunyi jantung dan intensitas kuat
tambahan 5) Tidak ada bunyi jantung
tambahan
Tidak ada kelainan Tidak ada kelainan
a. BB:65Kg a. BB:75kg
b. TB:165Cm b. TB:160cm
c. IMT : 24 Kg m?(Ideal) c. IMT: 29 Kg m? (Kelebihan Berat
d. BAB:: 3 hari sekali dengan Badan)
Konsistensi agak keras d. BAB : 1x/hari dengan Konsistensi
e. Diet: Jenis diet Nasi Tinggi Kalori Lunak
Pemeriksaan Sistem Tinggi Protein (NTKTP) 2100 e. Diet: Cair dengan Frekuensi 6 x
26. | Pencernaan dan Status kalori dengan Frekuensi makan 3 200 cc viaNGT
Nutrisi kali sehari, Nafsu makan baik,
Porsi makan selalu habis
d. Abdomen d. Abdomen:
Inspeksi Inspeksi

Bentuk abdomen datar, tidak ada
bayangan vena, tidak terlihat

Bentuk abdomen bulat, tidak ada
bayangan vena, tidak terlihat




adanya benjolan, tidak ada luka
operasi pada abdomen, tidak
terpasang drain

Auskultasi
Peristaltik usus 7 kali/menit

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan,
Tidak teraba adanya massa, Tidak
ada pembesaran pada hepar dan lien

Perkusi
Tidak ada Shifting Dullness

Tidak ada nyeri pada pemeriksaan
perkusi ginjal

Pada pemeriksaan status nutrisi, pasien
mengalami penurunan BB dalam kurun
waktu 6 bulan terakhir sebanyak 2 kg.
Maka skor yang didapat pasien adalah 1

adanya benjolan, tidak ada luka
operasi pada abdomen, tidak
terpasang drain

Auskultasi
Peristaltik usus 10 kali/menit

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan,
Tidak teraba adanya massa, Tidak
ada pembesaran pada hepar dan
lien

Perkusi

Tidak ada Shifting Dullness

Tidak ada nyeri pada pemeriksaan
perkusi ginjal

Pada pemeriksaan status nutrisi,
pasien mengalami penurunan BB
dalam kurun waktu 6 bulan terakhir
sebanyak 2 kg. Maka skor yang
didapat pasien adalah 1 yang berarti

217.

Pemeriksaan Sistem
Syaraf

yang berarti memerluka skrining ulang | memerluka skrining ulang status

status nutrisi selama 7 hari. nutrisi selama 7 hari.

a. Memori : Panjang a. Memori : Tidak dapat dikaji

b. Perhatian : Dapat mengulang b. Perhatian : Tidak dapat dikaji

c. Bahasa: Baik (dengan komunikasi c. Bahasa : Tidak dapat dikaji
verbal menggunakan bahasa d. Kognisi : Tidak dapat dikaji e.
Indonesia ) Orientasi : Tidak dapat dikaji

d. Kognisi: Baik f. Refleks Fisiologis : Tidak dapat

e. Orientasi : Baik (Terhadap orang,
tempat dan waktu)
f. Refleks Fisiologis
1) Patella: 2 (Normal)
2) Achilles: 2 (Normal)
3) Bisep: 2 (Normal)
4) Trisep : 2 (Normal)
5) Brankioradialis : 2 (Normal)
g. Tidak ada keluhan pusing
h. Istirahat/ tidur: 5-6 jam/hari
i. Pemeriksaan syaraf kranial
1) N1 : Pasien mampu
membedakan bau kopi dan teh
2) N2 : Pasien mampu melihat
dalam jarak 30 cm
3) N3 : Pasien mampu mengangkat
kelopak mata
4) N4 : Pasien mampu
menggerakkan bola mata
kebawah
5) N5 : Pasien mampu mengunyah
6) N6 : Pasien mampu
menggerakkan mata kesamping

dikaji
g. Keluhan pusing: Tidak bisa dikaji
h. Istirahat/ tidur : Tidak bisa dikaji
i. Pemeriksaan syaraf kranial

1) N1 : Tidak dapat dikaji
2) N2 : Tidak dapat dikaji
3) N3:Tidak dapat dikaji
4) N4 : Tidak dapat dikaji
5) Nb5: Tidak dapat dikaji
6) N6 : Tidak dapat dikaji
7) N7 : Tidak dapat dikaji

8) NB8: Tidak dapat dikaji
9) N9 : Tidak dapat dikaji
10) N10: Tidak dapat dikaji
11) N11: Tidak dapat dikaji
12) N12: Tidak dapat dikaji




7) N7 : Pasien mampu tersenyum
dan mengangkat alis mata

8) N8 : Pasien mampu mendengar
dengan baik

9) N9 : Pasien mampu
membedakan rasa manis dan
asam

10) N10 : Pasien mampu menelan

11)N11 : Pasien mampu
menggerakkan bahu dan
melawan tekanan

12) N12 : Pasien mampu
menjulurkan lidah dan
menggerakkan lidah keberbagai
arah

a. Kebersihan : Bersih a. Kebersihan : Bersih
b. Tidak ada keluhan kencing b. Keluhan kencing tidak dapat dikaji
c. Kemampuan berkemih : Spontan ¢. Kemapuan berkemih:
d. Produksi urine : +/- 900 ml Menggunakan alat bantu
Porftsitteaan Sister 1) Warna: kunin_g pekat 1) Jenis : Folley Chateter
28. Perkemihan 2) Bau: Khas urine 2) Ukuran: 16
e. Tidak ada distensi kandung kemih 3) Harike -5
Tidak ada nyeri tekan pada kandung 4) Produksi urine 1100ml/hari
kemih 5) Warna : Kuning cerah
6) Bau : Khas urine
Balance Cairan Pasien | Balance Cairan Pasien Il
Intake 2/4/ 3/4/ 4/4/ 5/4/ Intake 214/ | 3/41 | 4141 | 5/4]
2019 | 2019 | 2019 2019 2019 | 2019 | 2019 | 2019
Minum | 1000 | 1000 | 1000 1000 Minum - - - -
peroral | ml ml ml ml peroral
Cairan | 1500 | 1500 | 1500 1500 Cairan 1500 | 1500 | 1500 | 1500
Infus ml ml ml ml Infus ml ml ml ml
Obat IV - - - - Obat IV | 45 45 45 45
NGT - - - - ml ml ml ml
Makan | 280 280 280 280 NGT 1200 | 1200 | 1200 | 1200
ml ml ml ml mi ml ml ml
Total 2780 | 2780 | 2780m | 2780m Makan - - - -
ml ml | | Total 2745 | 2745 | 2745 | 2745
mi ml ml ml
Output 22/51{9 3;/61{9 ‘;’5‘{9 3/611/9 Output | 2/47 | 3/41 | 441 | 5/4i
Urine | 900 | 1100 | 1000 | 200OmI [ 2019 | 2019 | 2019 | 2019
mi ml mi Urine | 1100 | 1100 | 1100 | 1100
WL |45 |45 |45 |45 m__jml |ml | ml
ml ml ml ml IWL ;GI ?nBI ?nBI fnGI
Feces | 20 200 mi Feces | 200 | 200 | 200 | 200
ml ml ml mi
Total 1145 | 1145 | 1145 | 1245ml
ml ml ml Total | 1346 | 1346 | 1346 | 1346
ml ml ml mi




Pergerakan sendi terbatas, tidak ada
kelaian ekstremitas, tidak ada kelainan
tulang belakang, tidak ada fraktur, tidak
terpasang gips/spalk/traksi, tidak ada
kompartemen syndrome, kulit tidak
ikterik atau sianosis, tidak ada luka,
tidak ada edema ekstremitas, tidak ada

Pergerakan sendi tidak dapat dikaji,
tidak ada kelaian ekstremitas, tidak
ada kelainan tulang belakang, tidak
ada  fraktur, tidak  terpasang
gips/spalk/traksi, tidak ada
kompartemen syndrome, kulit tidak

Pemeriksaan Sistem pitting edema, tidak ada ekskoriasis ikterik atau sianosis, tidak ada luka,
29. | Muskuloskeletal — dan tidak  ada ps,oriasis dan  tidak adall tidak ada edema ekstremitas, tidak
Integumen urtikaria : ada pitting edema, tidak ada
: ekskoriasis, tidak ada psoriasis, dan
5 |2 tidak ada urtikaria
5 (2 0
0 |0
Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, | Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid,
Defherilsaan  Sistem Tidak ada pembesaran kelenjar getah| Tidak ada pembesaran kelenjar getah
30. Endokrin bening, Tidak ada trias DM, Tidak ada | bening, Tidak ada trias DM, Tidak ada
riwayat luka sebelumnya, Tidak ada | riwayat luka sebelumnya, Tidak ada
riwayat amputasi sebelumnya. riwayat amputasi sebelumnya.
Kemanan Lingkungan Total skor penilaian risiko pasien jatuh | Total skor penilaian risiko pasien
31. . dengan skala morse adalah 50. Pasien| jatuh dengan skala morse adalah 60.
(Risiko Jatuh) q W 2 A 17 A
alam kategori risiko tinggi. Pasien dalam kategori risiko tinggi.
Persepsi pasien terhadap penyakitnya
adalah  merupakan cobaan Tuhan,
Ekspresi pasien terhadap penyakitnya
32 Pengkajian Psikososial | adalah tegang, Pasien kooperatif saat | Tidak bisa mengkaji persepsi pasien
" | dan Spiritual interaksi, Pasien tidak mengalami | terhadap penyakitnya
ganguan konsep diri. Sebelum sakit,
pasien sering beribadah. Namun setelah
sakit, pasien kadang-kadang beribadah.
Pasien mandi 1x/hari, keramas 5 hari
Pasien mandi 1x/hari, keramas 2 hari | 1x, memotong kuku 1x/minggu,
33. | Personal Hygiene 1x, memotong kuku 1x/minggu, pasien | pasien tidak merokok, tidak minum
' merokok, tidak minum alkohol, pasien | alkohol, pasien ganti pakaian 1x/hari,
ganti pakaian 1x/hari, sikat gigi 1x/hari | pasien belum ada sikat gigi selama
sakit
Pemeriksaan Pasien tidak ada masalah prostat, pasien REsIIReol memiliki benjolan pada
) . A . .| payudara, pasien tidak sedang hamil,
34. | seksualitas dan tidak memiliki kelainan pada genetalia d talia pasien tidak ada flour
Reproduksi nya. pada.generatia p .
albus dan prolaps uteri.
Penilaian Risiko Pasien mendapatkan total skor 18, | Pasien mendapatkan total skor 8,
35. dengan kategori risiko rendah terjadi| dengan kategori risiko tinggi terjadi

Decubitus

decubitus.

decubitus.




Tabel 4.2

Hasil Pemeriksaan Penunjang Pasien 1 (Tn. R) dengan Stroke Non
Hemoragik di Instalasi Rawat Inap Ruang Angsoka RSUD Abdul
Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Hasil Pemeriksaan

No. Jenis Pemeriksaan

Tgl 1/4/19 Tgl 3/4/19 Nilai Normal
1. Leukosit 8.6 9.4 4.8-10.80 10M4L
2. Eritrosit 4.6 5.2 4.20-5.40 10MIL
3. Hemoglobin 14.2 16.8 12.0-16.0 g/dL
4, Hematokrit 44.4 52.1 37.0-54 %
5. PLT 338 420 150-450 107l
6. Glukosa sewaktu 102 111 70-140 mg/dL
7. Ureum 22.4 30.1 19.3-49.2 mg/dL
8. Kreatinin 0.6 - 0.5-1.1 mg/dL
9. Natrium 138 - 135-155  mmol/L
10. | Kalium 3.2 - 3.6-5.5 mmol/L
11. | Chloride 99 - 98-108 mmol/L
12. | pH 7.35 - 7.35-7.45
13. | pCO: 38.0 - 35.00-45.00 mmHg
14. | pO; 85.0 - 83.00-108 mmHg
15. | AbHIV NR - NR (Non reaktif)
16. | HbsAg rapid NR - NR (Non reaktif)




Tabel 4.3
Hasil Pemeriksaan Penunjang Pasien 2 (Ny. P) dengan Stroke Non
Hemoragik di Instalasi Rawat Inap Ruang Angsoka RSUD Abdul

Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Hasil Pemeriksaan

No. Jenis Pemeriksaan

Tgl 27/3/19 Tgl 1/4/19 Tgl 3/4/19 Nilai Normal
1. Leukosit 20.02 18.2 18.09 4.8-10.80 10"JL
2. | Eritrosit 4.93 4.76 4.37 4.20-5.40 10™UL
3. Hemoglobin 14.1 13.5 14.3 12.0-16.0 g/dL
4, Hematokrit 44.2 38.3 43.2 37.0-54 %
5. PLT 335 310 315 150-450  107%L
6. Glukosa sewaktu 144 120 115 70-140 mg/dL
7. Ureum 28.1 26.5 29.6 19.3-49.2 mg/dL
8. Kreatinin 0.6 - - 0.5-1.1 mg/dL
9. Natrium 148 142 - 135-155  mmol/L
10. | Kalium 24 55 - 3.6-5.5 mmol/L
11. | Chloride 102 101 - 98-108 mmol/L
12. | pH 7.63 7.56 - 7.35-7.45
13. | pCO; 45.30 45.0 - 35.00-45.00 mmHg
14. | pO, 45.90 474 - 83.00-108 mmHg
15. | AbHIV NR - - NR (Non reaktif)
16. | HbsAg rapid NR - - NR (Non reaktif)




Tabel 4.4

Obat yang Diterima Pasien
Pasien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Nama Obat Kandungan/Isi Obat Bentuk/Sediaan D05|s/At_u fan Rute/Ca.\ra
Pakali Pemberian
Px1(Tn.R)
Clopidogrel Clopidogrel Tablet 1x1 Oral
Vitamin B Vitamin B1, vitamin Tablet 1x1 Oral
Complex B2, vitamin B6,
calcium pethonate,
nicotinamide
Nama Obat Kandungan/Isi Obat Bentuk/Sediaan D05|s/At_u fan Rute/Cgra
Pakai Pemberian
Px 2 (Ny. P)
Ceftriaxone Ceftriaxone Vial 2x1 v
Sodium
Ranitidine Ranitidine Ampul 2x1 v
Combivent Combivent Albuterol 3x1 Inhalasi
Nicardipine Nicardipine Ampul (Syringe Pump) v

Kec:9,7 cc/jam h
50cc habis
dalam 5 jam




Tabel 4.5
Analisa Data Pasien 1 (Tn. R)
Pasien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

No. Data Etiologi Masalah Keperawatan
1. Data Subjektif: - (D.0017)
Data Objektif : - Risiko perfusi serebral tidak efektif
2. Data Subjektif: Gangguan (D.0054)
- Pasien mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas neuromuskular Gangguan mobilitas fisik
sebelah kiri
- Pasien mengatakan tidak bisa beraktifitas secara
mandiri, harus dibantu oleh satu orang
Data Objektif :
- Terjadi penurunan kekuatan otot
52
52
- Rentang gerak menurun
- Fisik terlihat lemah
3. Data Subjektif: Kelemahan (D.0109)
- Pasien mengatakan tidak bisa melakukan aktifitas Defisit perawatan diri
dasar sehari-hari secara mandiri (memerlukan
bantuan oleh 1 orang)
Data Objektif :
- Pasien mengalami keterbatasan gerak karena
terjadi kelemahan ekstremitas
- Keluarga pasien mengatakan tidak mengetahui
bagaimana cara memandikan pasien di tempat
tidur.
4. Data Subjektif: Kurang terpapar (D. 0111)
- Pasien mengatakan tidak mengetahui cara latihan infromasi Defisit pengetahuan
gerak untuk meningkatkan kekuatan otot
Data Objektif :
- Pasien banyak bertanya tentang stroke dan ROM
5. Data Subjektif: - (D. 0143)
Data Objektif : - Risiko jatuh




Tabel 4.6
Analisa Data Pasien 2 (Ny. P)
Pasien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

meningkatkan kekuatan otot pasien

- Keluarga pasien mengatakan ingin belajar
dari perawat bagaimana cara latihan gerak
untuk pasien

Data Objektif :

- Keluarga pasien banyak bertanya tentang
stroke dan ROM

mengelola masalah
kesehatan

No. Data Etiologi Masalah Keperawatan
1. Data Subjektif: - (D.0017)
Data Objektif : - Risiko perfusi serebral tidak efektif
2. Data Subjektif: - Disfungsi (D.0001)
Data Objektif : neuromuskuler Bersihan jalan nafas tidak efektif
- Pasien tidak mampu batuk
- Sputum berlebih di jalan nafas
- Suara nafas abnormal: ronkhi
- RR: 26x/menit
3. Data Subjektif: - Gangguan (D.0054)
Data Objektif : neuromuskular Gangguan mobilitas fisik
- Terjadi penurunan kekuatan otot
0|0
00
-Rentang gerak menurun
4. Data Subjektif: Kelemahan (D.0109)
- Keluarga Pasien mengatakan tidak Defisit perawatan diri
mengetahui bagaimana cara memandikan
pasien di tempat tidur secara aman
Data Objektif :
- Pasien di seka 1x/hari
- Pasien belum pernah dibersihkan mulutnya
secara benar
- Kuku pasien dipotong 2 mingg 1x, terlihat
kuku pasien yang kotor
5. Data Subjektif: - (D.0139)
Data Objektif : - Risiko Gangguan Integritas Kulit
6. Data Subjektif: - (D. 0143)
Data Objektif : - Risiko jatuh
7. Data Subjektif: Dibuktikan dengan (D. 0112)
- Keluarga pasien mengatakan tidak keinginan keluarga Kesiapan Peningkatan Manajemen
mengetahui cara latihan gerak  untuk pasien untuk Kesehatan




2) Diagnosa Keperawatan

Tabel 4.7

Diagnosa Keperawatan
Pasien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

No Pasien 1 Pasien 2
Urut Hari/ Tanggal Diagnosa Keperawatan Hari/ Tanggal Diagnosa Keperawatan
ditemukan (kode SDKI) ditemukan (kode SDKI)

1. Selasa, 2 April 2019 | (D.0017) Selasa, 2 April 2019 | (D.0017)
Risiko  perfusi  serebral Risiko  perfusi  serebral
tidak  efektif  dibuktikan tidak  efektif  dibuktikan
dengan faktor risiko emboli dengan faktor risiko emboli

2. Selasa, 2 April 2019 | (D.0054) Selasa, 2 April 2019 | (D.0001)
Gangguan mobilitas  fisik Bersihan jalan nafas tidak
berhubungan dengan efektif berhubungan dengan
gangguan neuromuskular disfungsi neuromuskular
dibuktikan ~dengan  Pasien dibuktikan  dengan Pasien
mengeluh sulit menggerakkan tidak mampu batuk, Sputum
ekstremitas  sebelah  kiri, berlebih di jalan nafas. Suara
Pasien mengatakan tidak bisa nafas abnormal yaitu ronkhi,
beraktifitas secara mandiri, RR: 26x/menit
harus dibantu oleh satu orang,
Terjadi penurunan kekuatan
otot

5|2
5(2

Rentang gerak menurun, dan
Fisik terlihat lemah

3. Selasa, 2 April 2019 | (D.0109) Selasa, 2 April 2019 | (D.0054)
Defisit  perawatan  diri Gangguan mobilitas fisik
berhubungan dengan berhubungan dengan
kelemahan dibuktikan gangguan neuromuskular

dengan Pasien mengatakan
tidak bisa melakukan aktifitas
dasar  sehari-hari  secara
mandiri (memerlukan bantuan
oleh 1 orang), Pasien
mengalami keterbatasan gerak
karena terjadi  kelemahan
ekstremitas, Keluarga pasien
mengatakan tidak mengetahui
bagaimana cara memandikan
pasien di tempat tidur.

dibuktikan dengan terjadinya
penurunan kekuatan otot

00
00

Dan rentang gerak yang
menurun.




Selasa, 2 April 2019

(D. 0111)

Defisit pengetahuan terkait
prosedur ROM
berhubungan dengan
kurang terpapar infromasi
dibuktikan  dengan Pasien
mengatakan tidak mengetahui
cara latihan gerak untuk
meningkatkan kekuatan otot,
Pasien  banyak  bertanya
tentang stroke dan ROM

Selasa, 2 April 2019

(D.0109)

Defisit ~ perawatan
berhubungan
kelemahan dibuktikan
dengan  Keluarga  Pasien
mengatakan tidak mengetahui
bagaimana cara memandikan
pasien di tempat tidur secara
aman, Pasien di seka 1x/hari ,
Pasien belum pernah
dibersihkan mulutnya secara
benar, Kuku pasien dipotong
2 minggu 1x, terlihat kuku
pasien yang kotor

diri
dengan

Rabu, 3 April 2019

(D. 0143)

Risiko  jatuh  dibuktikan
dengan faktor risiko kekuatan
otot menurun

Selasa, 2 April 2019

(D.0139)
Risiko Gangguan Integritas
Kulit  dibuktikan  dengan

penurunan mobilitas

Rabu, 3 April 2019

(D. 0143)

Risiko jatuh dibuktikan
dengan faktor risiko
penurunan tingkat kesadaran

Selasa, 2 April 2019

(D.0112)

Kesiapan Peningkatan
Manajemen Kesehatan
Dibuktikan dengan

keinginan keluarga pasien
untuk mengelola masalah
kesehatan dimana Keluarga
pasien  mengatakan tidak
mengetahui cara latihan gerak
untuk meningkatkan kekuatan
otot pasien, Keluarga pasien
mengatakan ingin belajar dari

perawat  bagaimana cara
latihan gerak untuk pasien ,
Keluarga  pasien  banyak

bertanya tentang stroke dan
ROM




3) Perencanaan Keperawatan

Tabel 4.8

Perencanaan Keperawatan
Pasien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Hari/ Tanggal Dx Kep Tujuan dan Intervensi
Kriteria Hasil
Selasa, 2 April 2019 | (D.0017) Setelah dilakukan tindakan | Manajemen TIK

Risiko perfusi serebral
tidak efektif dibuktikan
dengan faktor risiko
emboli

keperawatan selama 4 x 24
jam, diharapkan perfusi
serebral meningkat dengan
Kriteria hasil terjadinya
peningkatan kesadaran,
menurunnya sakit kepala,
tekanan darah sistolik dan
diastolik membaik.

(Pemantauan

1.06197

Observasi

1.1 Monitor tingkat kesadaran

1.2 Monitor tanda-tanda vital
(TD, nadi, RR, Suhu)

1.3 Monitor refleks batuk dan
muntah

1.4 Monitor keluhan sakit kepala

Terapeutik

1.5 Hindari kegiatan yang bisa

meningkatkan TIK

1.6 Tingkatkan

pemantauan neurologis

Edukasi

1.7 Jelaskan

prosedur pemantauan

1.8 Informasikan hasil

pemantauan

Pemberian obat (1.02062)

Observasi

1.9  Identifikasi kemungkinan

alergi, interaksi, dan

kontraindikasi obat

1.10 Monitor efek terapeutik obat

Terapeutik

1.11 Perhatikan pemberian obat

yang aman dan akurat

1.12 Lakukan prinsip 6 benar

Edukasi

1.13 Jelaskan jenis obat, alasan

pemberian, tindakan yang

diharapkan, dan efek samping

sebelum pemberian

Neurologis)

frekuensi

tujuan  dan




Hari/ Tanggal Dx Kep Tujuan dan Intervensi
Kriteria Hasil

Selasa, 2 April 2019 | (D.0001) Setelah dilakukan tindakan | Pemantauan Respirasi
Bersihan jalan nafas tidak | keperawatan selama 4 x 24| (1. 01014)
efektif berhubungan | jam, diharapkan bersihan | Observasi
dengan disfungsi | Jalan  nafas  meningkat | 2.1 Monitor frekuensi, irama,
neuromuskular dengan  Kriteria  hasil | kedalaman dan upaya napas
dibuktikan dengan Pasien dispneu menurun, | 2.2 _Monitor pqla napas (seperti
tidak mampu batuk, | Penggunaan otot bantu| bradipneu, takipneu, kussmaul,
Sputum berlebih di jalan | PErnafasan menurun, | dil)
nafas. Suara nfas frekuensi napas memba_uk, 2.3 Monitor aliran 02
abnormal yaitu ronkhi, RR: | kedalaman napas membaik | Terapeutik
26x/menit 2.4 Atur interval pemantauan

respirasi sesuai kondisi pasien

25 Dokumentasikan hasil
pemantauan

Edukasi

2.6 Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan

2.7 Informasikan hasil
pemantauan, jika perlu
Manajemen jalan napas
(1.01011)

Observasi

2.8 Monitor pola nafas (frekuensi,
kedalaman, usaha napas)

2.9 Monitor adanya bunyi nafas
tambahan (mis. Gurgling,
wheezing, ronchi)

Terapeutik

2.10 Posisikan pasien semifowler
atau fowler

2.11 Lakukan penghisapan lendir
kurang dari 15 detik

2.12 Berikan oksigen jika perlu
Edukasi

2.13 Anjurkan asupan cairan
2000ml/hari, jika tidak
kontraindikasi

2.14 Ajarkan teknik batuk efektif
Kolaborasi

2.15  Kolaborasi
bronkodilator,
mukolitik, jika perlu

pemberian
ekspektoran,




Hari/ Tanggal Dx Kep Tujuan dan Intervensi
Kriteria Hasil

Selasa, 2 April 2019 | (D.0054) Setelah dilakukan tindakan | Latihan Rentang Gerak
Gangguan mobilitas fisik | keperawatan selama 4 x 30| (1.05177)
berhubungan dengan | menit, diharapkan | Observasi
gangguan neuromuskular mobilitas fisik meningkat | 3.1 Identifikasi indikasi
dibuktikan dengan Pasien | dengan kriteria  hasil dilakukan latihan
mengeluh sulit | pergerakan ekstremitas | 3.2 ldentifikasi keterbatasan
menggerakkan ekstremitas, | meningkat, kekuatan otot pergerakan sendi
pasien penurunan | meningkat, rentang gerak | 3.3 Monitor lokasi
kesadaran, Pasien | (ROM) meningkat, kaku ketidaknyamanan atau nyeri
mengatakan tidak  bisa | sendi menurun, kelemahan pada saat bergerak

beraktifitas secara mandiri,
harus dibantu oleh satu
orang, Terjadi penurunan
kekuatan otot, Rentang
gerak menurun, dan Fisik
terlihat lemah

fisik menurun.

Terapeutik

3.4 Gunakan pakaian yang
longgar

3.5 Cegah terjadinya cedera

selama latihan rentang gerak
dilakukan

3.6 Lakukan gerakan
dengan  bantuan
dengan indikasi.

3.7 Berikan dukungan positif pada
saat melakukan latihan gerak
sendi

Edukasi

3.8 Jelaskan tujuan dan prosedur
latihan

3.9 Anjurkan melakukan rentang
gerak pasif dan aktif secara
sistematis

Kolaborasi

3.10 Kolaborasi dengan
fisioterapis mengembangkan
program latihan, jika perlu

pasif
sesuai

Selasa, 2 April 2019

(D.0109)

Defisit  perawatan  diri
berhubungan dengan
kelemahan dibuktikan
dengan Pasien mengatakan
tidak bisa melakukan
aktifitas dasar sehari-hari
secara mandiri

(memerlukan bantuan oleh
1 orang), Pasien penurunan

kesadaran, Pasien
mengalami keterbatasan
gerak karena terjadi
kelemahan ekstremitas,
Keluarga pasien
mengatakan tidak

mengetahui bagaimana cara
memandikan  pasien  di
tempat tidur.

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 4 x 8
jam, diharapkan perawatan

diri ~ meningkat dengan
kriteria hasil

Kemampuan mandi
meningkat, kemapuan ke
toilet (BAB/BAK)
meningkat,
mempertahankan

kebersihan diri meningkat.

Dukungan Perawatan Diri

(1. 11348)

Observasi

4.1 Identifikasi kebiasaan
aktivitas perawatan diri sesuai
usia

4.2 Monitor tingkat kemandirian
Terapeutik

4.3 Dampingi dalam melakukan
perawatan diri sampai mandiri

4.4 Jadwalkan rutinitas perawatan
diri

Edukasi

45 Anjurkan melakukan
perawatan diri secara konsisten
sesuai kemampuan




Hari/ Tanggal Dx Kep Tujuan dan Intervensi
Kriteria Hasil
Selasa, 2 April 2019 | (D. 0111) Setelah dilakukan tindakan | Edukasi Kesehatan (1.12383)
Defisit pengetahuan | keperawatan selama 1 x 30| Observasi
berhubungan dengan | menit diharapkan tingkat | 5.1 Identifikasi  kesiapan dan
kurang terpapar infromasi | pengetahuan meningkat | kemampuan menerima informasi
dibuktikan dengan Pasien| dengan  Kriteria ~ Hasil | 5.2 Identifikasi faktor-faktor yang
mengatakan tidak | kemampuan  menjelaskan | dapat meningkatkan dan
mengetahui cara latihan | pengetahuan tentang suatu | menurunkan motivasi perilaku
gerak untuk meningkatkan | topik meningkat, perilaku | hidup
kekuatan ~ otot,  Pasien | sesuai dengan pengetahuan | Terapeutik
banyak bertanya tentang | meningkat, pertanyaan | 5.3 Sediakan materi dan media
stroke dan ROM tentang masalah  yang | pendidikan kesehatan
dihadapi menurun. 54 Jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai kesepakatan
5.5 Berikan kesempatan untuk
bertanya
Edukasi
5.6 Jelaskan faktor risiko yang
dapat mempengaruhi kesehatan
5.7 Ajarkan perilaku hidup bersih
dan sehat
Rabu, 3 April 2019 (D. 0143) Setelah dilakukan tindakan | Pencegahan Jatuh
Risiko jatuh dibuktikan | keperawatan selama 4 x 8| (l. 14540)
dengan  kekuatan  otot| jam diharapkan tingkat | Observasi
menurun; penurunan | jatuh  menurun  dengan | 6.1 Identifikasi faktor resiko jatuh
tingkat kesadaran Kriteria  hasiljatuh  dari | (mis. Usia >65 tahun, penurunan
tempat  tidur  menurun, | kesadaran, defisit kognitif)
jatuh saat berdiri menurun, | 6.2 ldentifikasi faktor lingkungan
jatuh saat berjalan | yang dapat meningkatkan risiko
menurun, jatuh saat | jatuh

dikamar mandi menurun.

6.3 Hitung risiko jatuh dengan
menggunakan skala

Terapeutik

6.4 Pasang handrail tempat tidur
6.5 Atur tempat tidur mekanis
pada posisi terendah

Edukasi

6.6 Anjurkan memanggil perawat
jika membutuhkan bantuan untuk
berpindah

6.7  Anjurkan
untuk  menjaga
tubuh

berkonsentrasi
keseimbangan




Hari/ Tanggal

Dx Kep

Tujuan dan
Kriteria Hasil

Intervensi

Selasa, 2 April 2019

(D.0139)

Risiko Gangguan Integritas
Kulit dibuktikan dengan
Penurunan mobilitas

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 4 x 8
jam diharapkan integritas
kulit dan jaringan
meningkat dengan Kriteria
hasil kerusakan jaringan
menurun, kerusakan
lapisan  kulit  menurun,
perdarahan menurun,
elastisitas meningkat

Perawatan Kulit
(1.11353)

Observasi

7.1 Identifikasi
gangguan integritas kulit
Terapeutik

7.2 Ubah posisi tiap 2 jam

7.3 Bersihkan perineal dengan air
hangat, terutama selama periode
diare

7.4 Hindari  produk berbahan
dasar alkohol pada kulit kering
Edukasi

Integritas

penyebab

7.5 Anjurkan menggunakan
pelembab

7.6 Anjurkan minum air yang
cukup

7.7 Anjurkan
asupan nutrisi
Perawatan
(1.14572)
Observasi
7.8 Monitor kondisi kulit
7.9 Monitor  komplikasi
baring
Terapeutik

7.10 Tempatkan
terapeutik

7.11  Pertahankan
pasien

Edukasi

7.12 Jelaskan tujuan dilakukan
tirah baring

meningkatkan
Tirah Baring

tirah

pada kasus

kebersihan

Selasa, 2 April 2019

(D. 0112)

Kesiapan Peningkatan
Manajemen Kesehatan
Dibuktikan dengan
Keluarga pasien
mengatakan tidak
mengetahui cara latihan
gerak untuk meningkatkan
kekuatan  otot  pasien,
Keluarga pasien
mengatakan ingin belajar
dari perawat bagaimana
cara latihan gerak untuk
pasien, Keluarga pasien
banyak bertanya tentang

stroke dan ROM

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 1 x 30

menit diharapkan
manajemen kesehatan
meningkat dengan Kriteria

Hasil menerapkan program
perawatan meningkat,
melakukan tindakan untuk
mengurangi faktor risiko
meningkat.

Edukasi Kesehatan (1.12383)
Observasi

5.3 Identifikasi  kesiapan  dan
kemampuan menerima informasi
5.4 Identifikasi faktor-faktor yang

dapat meningkatkan dan
menurunkan motivasi  perilaku
hidup

Terapeutik

5.3 Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

5.4 Jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai kesepakatan

5.5 Berikan kesempatan untuk
bertanya

Edukasi

5.6 Jelaskan faktor risiko yang
dapat mempengaruhi kesehatan
5.7 Ajarkan PHBS




4) Pelaksanaan Keperawatan

Tabel 4.9

Implementasi Keperawatan Pasien 1 (Tn.R)
Pasien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Waktu Pelaksanaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi

Hari 1
Tanggal 2 April 2019
Jam 12.10

Jam 12.12

Jam 12.30

Jam 12. 35

Jam 12.45

Jam 13.30

Jam 13.35

Jam 13.40

Jam 13.50

1.2 Mengukur Tekanan darah dan suhu,
menghitung nadi dan pernafasan pasien

1.1 Memeriksa tingkat kesadaran pasien

3.2 Menilai keterbatasan pergerakan sendi dan
kekuatan otot

3.3 Menanyakan pada pasien apakah ada rasa
tidak nyaman atau nyeri saat bergerak

3.1 Menilai
rentang gerak

indikasi dilakukannya latihan

14 Menanyakan pada pasien apakah ada
keluhan sakit kepala

4.1 Menanyakan pada pasien mengenai kemapuan
untuk kebutuhan dasar mandi

5.1 Menanyakan pada pasien tentang
pengetahuannya  tentang  penyakitnya  dan
penatalaksanaannya

5.3 Mengontrak pasien untuk jadwal dilakukan
pendidikan kesehatan

TD: 170/100mmHg Suhu: 36°C

N: 68x/menit RR: 20x/menit
Kesadaran pasien compos mentis
(E4AM6V5)

Pergerakan  sendi  terbatas pada

ekstremitas sebelah
kekuatan otot

5|2
5(2

Pasien mengatakan tidak ada rasa nyeri
saat bergerak

kiri dengan nilai

Karena terjadi penurunan kekuatan otot
pada ekstremitas sebelah kiri pasien,
maka dibutuhkan latihan rentang gerak
(ROM) pasif

Pasien mengatakan masih  sering

mengalami vertigo

Pasien mengatakan tidak bisa mandi
dengan mandiri, memerlukan bantuan
1 orang

Pasien mengatakan belum paham betul
tentang kemungkinan penyebab
penyakitnya dan bagaimana melatih
ekstremitas nya agar tidak terjadi
kekakuan

Pasien mengatakan bersedia dan sangat
senang untuk menerima informasi dari
penkes yang akan dilakukan




Waktu Pelaksanaan Tindakan Keperawatan Evaluasi

Hari 2

Tanggal 3 April 2019

Jam 16.00
6.2 Melihat pagar pengaman pasien tidak | Memberitahu pasien dan Kkeluarga
terpasang untuk memasang pagar karena rentan

terjadi jatuh

Jam 16.00 6.4  Memasang pagar pengaman tempat tidur | Lingkungan pasien menjadi aman
pasien untuk pasien

Jam 16.02 6.5 Mengatur tempat tidur pasien menjadi | Lingkungan pasien menjadi aman
rendah untuk pasien

Jam 16.30 Pasien mengatakan akan di dampingi
4.3 Menawarkan pasien untuk membantu | oleh istri atau anaknya.
kebutuhan dasar pasien (mandi)

Jam 17.40 TD: 160/110mmHg Suhu: 37°C
2.2 Mengukur Tekanan darah dan suhu, | N: 80x/menit RR: 20x/menit
menghitung nadi dan pernafasan pasien

Jam 18.20 Nama pasien sesuai, obat, dosis, rute,
2.7 Melakukan identifikasi 6 benar sebelum | waktu, dan dokumentasi benar
memberikan obat ke pasien

Jam 19.05 Pasien mampu menghabiskan obatnya,
2.8 Memberikan obat Clopidogrel 75 mg (p.o) | pasien juga sudah mengetahui obatnya
dan Vitamin B Complex 10 mg (p.o) ke pasien
dan menjelaskan jenis obat dan alasan pemberian

Jam 20.00 Berdasarkan skala morse, skor yang

6.3 Menghitung resiko jatuh menggunakan skala
morse

didapat pasien 50 atau dengan kategori
sangat tinggi akan risiko jatuh




Waktu Pelaksanaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi

Hari 3
Tanggal 4 April 2019
Jam 08.05

Jam 08.10

Jam 08.20

Jam 08.30

Jam 08.35

Jam 08.40

Jam 08.55

Jam 09.02

Jam 09.10

Hari 4
Tanggal 5 April 2109
Jam 08.20

Jam 09.00

Jam 09.10

Jam 09.20

Jam 12.15

2.4 Menanyakan pada pasien apakah ada
keluhan sakit kepala

2.2 Mengukur Tekanan darah dan suhu,
menghitung nadi dan pernafasan pasien

3.8 Menjelaskan tujuan dan prosedur sebelum
dilakukannya ROM pasif

3.6 Membantu pasien untuk latihan rentang
gerak (ROM) pasif

315 Menganjurkan pada pasien untuk latihan
secara perlahan agar terhindar dari cedera

3.7 Memberikan semangat pada pasien pada saat
dilakukannya latihan rentang gerak

5.2 Memberikan pasien media berupa leaflet
untuk membantu jika pasien lupa dengan prosedur
dari ROM

5.4 Memberikan kesempatan pada pasien untuk

bertanya seputar latihan

3.9  Menganjurkan pasien untuk latihan secara
sistematis dan berkelanjutan

24 Menanyakan pada pasien apakah ada
keluhan sakit kepala

3.6  Mempraktekkan dan membantu pasien untuk
latihan rentang gerak (ROM) pasif

3.7 Memberikan semangat pada pasien pada saat
dilakukannya latihan rentang gerak

3.9 Menganjurkan pasien untuk latihan secara
sistematis dan berkelanjutan

2.2 Mengukur Tekanan darah dan suhu,
menghitung nadi dan pernafasan pasien

Pasien mengatakan masih mengalami
vertigo

TD: 150/90mmHg Suhu:36,5°C
N: 84x/menit RR: 16x/menit

Pasien antuasias
penjelasan dari perawat

mendengarkan

Pasien kooperatif

Pasien kooperatif

Pasien antusias saat latihan

Pasien antusias diberikan leaflet materi
latihan

Pasien mengatakan sudah mengerti
tentang latihan dan mengatakan sangat
terbantu dengan adanya penkes

Pasien menerima anjuran dari perawat

Pasien mengatakan vertigo sudah tidak
muncul dari semalam

Pasien kooperatif

Pasien antusias pada saat latihan

Pasien menerima anjuran dari perawat

TD: 150/100mmHg Suhu:36°C
N: 88x/menit RR: 20x/menit




Tabel 4.10

Implementasi Keperawatan Pasien 2 Ny. P
dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Waktu Pelaksanaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi

Hari 1

Tanggal 2 April 2019
Jam 08.00

Jam 08.02

Jam 08.03

Jam 08.10

Jam 08.20

Jam 08.40

Jam 09.05

Jam 11.00

Jam 11.10

Jam 11.15

Jam 11.20

Jam 11.30

Jam 12.00

1.1 Menghitung frekuensi dan
melihat kedalaman nafas

1.3 Melihat keadekuatan aliran O2

pernafasan

1.2 Melihat Pola nafas pasien
1.4 Mendengarkan suara nafas tambahan

2.1 Cek kesadaran pasien

2.7 Melakukan identifikasi 6 benar sebelum
memberikan obat ke pasien

2.8 Memberikan obat ke pasien Ceftriaxone
Sodium (1g) via IV. Dan ranitidine (2ml) via IV
Dan Micardis 80mg (oral)

3.2 Menilai keterbatasan pergerakan sendi dan
kekuatan otot

3.1  Menilai indikasi dilakukannya latihan
rentang gerak

7.2 Mengidentifikasi
integritas kulit

5.1 Menanyakan pada keluarga pasien
mengenai pengetahuannya tentang penyakitnya
dan penatalaksanaannya

penyebab  gangguan

5.3 Mengontrak keluarga pasien untuk jadwal
dilakukan pendidikan kesehatan

2.2 Mengukur Tekanan darah dan suhu,
menghitung nadi dan pernafasan pasien

RR: 26x/menit, dangkal.
SPO2 : 100%

Pola nafas pasien cepat dan dangkal
(Takipnea)

Terdapat suara nafas tambahan yaitu
ronkhi

Tingkat kesadaran pasien
(E2M3V2)

Koma

Nama pasien sesuai, obat, dosis, rute,
waktu, dan dokumentasi benar
Pasien tidak ada ekspresi meringis

Nilai kekuatan otot ol o
0|0

Karena terjadi penurunan kekuatan
otot pada ekstremitas sebelah Kiri
pasien, maka dibutuhkan latihan
rentang gerak (ROM) pasif

Skor pada analisa pengkajian risiko:
8 (Kategori tinggi decubitus)
Keluarga pasien mengatakan belum
paham betul tentang kemungkinan
penyebab  penyakit pasien dan
bagaimana melatih ekstremitas nya
agar tidak terjadi kekakuan

Keluarga pasien mengatakan bersedia
dan sangat senang bisa mendapat
informasi dari edukasi kesehatan
yang akan dilakukan

TD: 150/110 mmHg, RR: 26x/menit
Suhu: 37.3°C N: 68x/menit




Waktu Pelaksanaan Tindakan Keperawatan Evaluasi
Hari 2
Tanggal 3 April 2019
Jam 14.00 2.1 Cekkesadaran pasien Tingkat kesadaran pasien koma
(E2M3V2)
Jam 14.10 1.3 Melihat keadekuatan aliran 02 SPO2: 99%
Jam 14.13 7.2 Mengubah posisi pasien ke sebelah kanan Pasien terlihat nyaman
Jam 14.15 7.3 Melihat kondisi kulit dibagian punggung Tidak ada kemerahan pada kulit, kulit
lembab
Jam 16.05 1.2 Melihat Pola nafas pasien Pola nafas pasien cepat dan dangkal
(Takipnea)
Jam 16.08 7.2 Mengubah posisi pasien ke sebelah kanan Pasien terlihat nyaman
Jam 16.10 7.3 Melihat kondisi kulit dibagian punggung Tidak ada kemerahan pada kulit, kulit
lembab
Jam 16.45 2.2 Mengukur Tekanan darah dan suhu, | TD: 140/90mmHg
menghitung nadi dan pernafasan pasien Suhu: 37.5°C
N: 75x/menit
RR: 24x/menit
Jam 18.00 7.2 Mengubah posisi pasien ke sebelah kanan Pasien terlihat nyaman
Jam 18.05 7.3 Melihat kondisi kulit dibagian punggung Tidak ada kemerahan pada kulit, kulit
lembab
Jam 18.30 6.3 Menghitung resiko jatuh menggunakan | Berdasarkan skala morse, skor yang
skala morse didapat pasien 60 atau dengan
kategori sangat tinggi akan risiko
jatuh
Jam 20.40 2.7 Melakukan identifikasi 6 benar sebelum | Nama pasien sesuai, obat, dosis, rute,
memberikan obat ke pasien waktu, dan dokumentasi benar
Jam 20.50 2.8 Memberikan obat ke pasien Ranitidine | Tidak ada pembengkakan pada area

(2ml) via IV dan menjelaskan jenis obat dan
alasan pemberian

penusukan
ekspresi.

IV, pasien tidak ada




Waktu Pelaksanaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi

Hari 3
Tanggal 4 April 2019

Jam 11.00
Jam 11.08
Jam 11.50
Jam 12.02
Jam 12.03

Jam 12.15

Jam 12.50

Jam 12.55

Jam 13.00

Jam 13.10

Jam 13.20

Jam 13.30

Jam 13.35

Jam 13.40

Jam 15.00
Jam 15.05

Jam 16.50

Jam 17.02

7.2 Mengubah posisi pasien ke sebelah kanan

7.3 Melihat kondisi kulit dibagian punggung

2.1 Cek kesadaran pasien

1.2 Melihat Pola nafas pasien

1.3 Melihat keadekuatan aliran 02

2.2 Mengukur Tekanan darah dan suhu,
menghitung nadi dan pernafasan pasien

7.2 Mengubah posisi pasien ke sebelah kanan

7.3 Melihat kondisi kulit dibagian punggung

3.8 Menjelaskan pada keluarga tujuan dan

prosedur sebelum dilakukannya ROM pasif

3.6 Mempraktekkan dan membantu
keluargauntuk latihan rentang gerak (ROM)
pasif pada pasien

3.5 Menganjurkan pada keluarga untuk latihan
secara perlahan agar pasien terhindar dari cedera

5.2 Memberikan keluarga media berupa leaflet
untuk membantu keluarga jika lupa prosedur
dari ROM

54  Memberikan kesempatan pada keluarga
untuk bertanya seputar latihan

3.9 Menganjurkan keluarga untuk melakukan
ROM pada pasien secara sistematis dan
berkelanjutan

7.2 Mengubah posisi pasien ke sebelah kanan
7.3 Melihat kondisi kulit dibagian punggung

2.7  Melakukan identifikasi 6 benar sebelum
memberikan obat ke pasien

2.8 Memberikan obat Ceftriaxone sodium (1g)
via IV ke pasien dan menjelaskan jenis obat dan
alasan pemberian

Pasien terlihat nyaman
Tidak ada kemerahan pada kulit

Tingkat kesadaran pasien koma
(E2M3V2)
Pola nafas pasien cepat dan dangkal
(Takipnea)

SPO2 : 100%

TD: 150/100 mmHg
N:  82x/menit
Suhu: 37.7°C

RR: 26x/menit

Pasien terlihat nyaman

Tidak ada kemerahan pada kulit, kulit
lembab

Keluarga pasien antuasias
mendengarkan penjelasan dari
perawat
Keluarga sangat kooperatif saat
latihan

Keluarga sangat kooperatif dan mau
menerima anjuran dari perawat

Keluarga pasien antusias diberikan
leaflet materi latihan

Keluarga pasien mengatakan sudah
mengerti  tentang  latihan  dan
mengatakan sangat terbantu dengan
adanya penkes
Keluarga pasien menerima
anjuran dari perawat

mau

Pasien terlihat nyaman
Tidak ada kemerahan kulit

Nama pasien sesuai, obat, dosis, rute,
waktu, dan dokumentasi benar

Tidak ada pembengkakan pada area
penusukan 1V, tidak ada ekspresi
pasien.




Waktu Pelaksanaan Tindakan Keperawatan Evaluasi

Hari 4

Tanggal 5 April 2019

Jam 08.00 2.1 Cek kesadaran pasien Tingkat kesadaran pasien koma
dengan GCS E2M3V2

Jam 08.10

Jam 08.15

Jam 08.30

Jam 08.40

Jam 10.00

Jam 10.05

Jam 12.30

Jam 12.50

1.2 Melihat Pola nafas pasien

1.3 Melihat keadekuatan aliran 02

2.7 Melakukan identifikasi 6 benar sebelum
memberikan obat ke pasien

2.8 Memberikan obat Ceftriaxone sodium (1g)
via 1V, Ranitidine (2ml) via IV

Dan Micardis 80 mg (p.o0) ke pasien dan
menjelaskan jenis obat dan alasan pemberian

7.2 Mengubah posisi pasien ke sebelah kanan

7.3 Melihat kondisi kulit dibagian punggung

3.6 Membantu keluarga untuk latihan rentang
gerak (ROM) pasif pada pasien

2.2  Mengukur Tekanan darah dan suhu,
menghitung nadi dan pernafasan pasien

Pola nafas pasien cepat dan dangkal
(Takipnea)

SPO2: 100%

Nama pasien sesuai, obat, dosis, rute,
waktu, dan dokumentasi benar

Tidak ada pembengkakan pada area
penusukan 1V, tidak ada ekspresi
pasien.

Pasien terlihat nyaman
Tidak ada kemerahan
dan

Keluarga antusias

kooperatif

sangat

TD: 160/100 mmHg
N: 101x/menit
Suhu: 37.8°C

RR: 26x/menit




5) Evaluasi Keperawatan

Tabel 4.11

Evaluasi Keperawatan Pasien 1 (Tn.R)
Pasien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Hari Ke Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP)
Hari 1 Dx. 1 S:-
Selasa, 2 April 2019 | Risiko perfusi serebral tidak | O:
efektif ~d.d  faktor  risiko| -Tanda vital:
embolisme (D.0017) TD: 180/110mmHg
N: 68x/menit
Suhu: 36,2 °C

RR: 19x/menit
- Kesadaran pasien Compos Mentis

A: Masalah keperawatan Risiko
perfusi serebral tidak efektif belum
teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

2.1 Monitor tingkat kesadaran

2.2 Monitor tanda-tanda vital (TD,
nadi, RR, Suhu)

2.6 Perhatikan pemberian obat yang
aman dan akurat

2.7 Lakukan prinsip 6 benar

2.8 Jelaskan jenis obat, alasan
pemberian, tindakan yang diharapkan,
dan efek samping sebelum pemberian

Dx. 3

Gangguan mobilitas fisik b.d
gangguan neuromuskular
(D.0054)

Sk
- Pasien mengeluh sulit menggerakkan
ekstremitas sebelah Kiri

- Pasien mengatakan tidak bisa
beraktifitas secara mandiri, harus
dibantu oleh satu orang

O:
- Terjadi penurunan kekuatan otot
5| 2
5| 2
- Rentang gerak menurun
- Fisik terlihat lemah
A: Masalah keperawatan Gangguan
mobilitas fisik belum teratasi
P: Lanjutkan Intervensi
3.2 Identifikasi
pergerakan sendi
3.3 Monitor lokasi ketidaknyamanan

atau nyeri pada saat bergerak
3.4 Gunakan pakaian yang longgar

keterbatasan




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

3.5 Cegah terjadinya cedera selama
latihan rentang gerak dilakukan

3.6 Lakukan gerakan pasif dengan
bantuan sesuai dengan indikasi.

3.7 Berikan dukungan positif pada
saat melakukan latihan gerak
sendi

3.8 Jelaskan tujuan dan prosedur
latihan

3.9 Anjurkan melakukan rentang
gerak pasif dan aktif secara
sistematis

Dx 4
Defisit
gangguan
(D.0109)

perawatan diri b.d
neuromuskular

S:

- Pasien mengatakan tidak bisa
melakukan aktifitas dasar sehari-hari
secara mandiri (memerlukan bantuan
oleh 1 orang)

O:

- Pasien mengalami keterbatasan
gerak karena terjadi kelemahan
ekstremitas

- Keluarga pasien mengatakan tidak
mengetahui bagaimana cara
memandikan pasien di tempat tidur.

A: Masalah Keperawatan defisit
perawatan diri belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

4.1 |Identifikasi kebiasaan aktivitas
perawatan diri sesuai usia

4.2 Monitor tingkat kemandirian

4.3 Dampingi dalam melakukan
perawatan diri sampai mandiri

4.4 Jadwalkan rutinitas perawatan diri
4.5 Anjurkan melakukan perawatan
diri secara konsisten sesuai
kemampuan

Dx.5
Defisit pengetahuan b.d kurang
terpapar infromasi (D. 0111)

S

- Pasien mengatakan tidak mengetahui
cara latihan gerak untuk
meningkatkan kekuatan otot

O:

- Pasien enggan untuk bergerak

- Pasien banyak bertanya tentang
stroke dan ROM

A: Masalah keperawatan
pengetahuan belum teratasi

Defisit

P: Lanjutkan Intervensi
5.2 Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan




Hari Ke Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP)

5.3 Jadwalkan pendidikan kesehatan
sesuai kesepakatan
5.4 Berikan kesempatan untuk
bertanya

Hari 2 Dx. 1 S:-

Rabu, 3 April 2019 | Risiko perfusi serebral tidak | O:

efektif d.d  faktor  risiko | TD: 150/100mmHg Suhu: 37°C

embolisme (D.0017)

N: 80x/menit RR: 20x/menit
A: Masalah keperawatan Risiko
perfusi serebral tidak efektif belum
teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

2.1 Monitor tingkat kesadaran

2.2 Monitor tanda-tanda vital (TD,
nadi, RR, Suhu)

2.6 Perhatikan pemberian obat yang
aman dan akurat

2.7 Lakukan prinsip 6 benar

2.8 Jelaskan jenis obat, alasan
pemberian, tindakan yang diharapkan,
dan efek samping sebelum pemberian

Dx. 3

Gangguan mobilitas fisik b.d
gangguan neuromuskular
(D.0054)

S
- Pasien mengeluh sulit menggerakkan
ekstremitas sebelah Kiri

- Pasien mengatakan tidak bisa
beraktifitas secara mandiri, harus
dibantu oleh satu orang

O:
- Terjadi penurunan kekuatan otot
5| 2
5| 2
- Rentang gerak menurun
- Fisik terlihat lemah
A: Masalah keperawatan Gangguan
mobilitas fisik belum teratasi
P: Lanjutkan Intervensi
3.2 Identifikasi
pergerakan sendi
3.3 Monitor lokasi ketidaknyamanan
atau nyeri pada saat bergerak
3.4 Gunakan pakaian yang longgar
3.5 Cegah terjadinya cedera selama
latihan rentang gerak dilakukan
3.6 Lakukan gerakan pasif dengan
bantuan sesuai dengan indikasi.
3.7 Berikan dukungan positif pada
saat melakukan latihan gerak
sendi

keterbatasan




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

3.8 Jelaskan tujuan dan prosedur
latihan

3.9 Anjurkan melakukan rentang

gerak pasif dan aktif secara sistematis

Dx 4 S:
Defisit perawatan diri b.d | - Pasien mengatakan bisa melakukan
gangguan neuromuskular | aktifitas dasar sehari-hari secara
(D.0109) mandiri tetapi dengan bantuan oleh 1
orang, yaitu istri atau anaknya
O:
- Keluarga pasien mengatakan sudah
bisa  membantu  pasien  untuk
memenuhi kebutuhan dasarnya
misalnya mandi, walaupun ditempat
tidur
- pasien terlihat nyaman
A: Masalah Keperawatan  defisit
perawatan diri teratasi
P: Hentikan Intervensi
Dx. 5 S:

Defisit pengetahuan b.d kurang
terpapar infromasi (D. 0111)

- Pasien mengatakan tidak mengetahui
cara latihan gerak untuk
meningkatkan kekuatan otot

- Pasien mengatakan bersedia untuk
dilakukannya latihan rentang gerak
(ROM) pasif

O:
- Pasien enggan untuk bergerak

A: Masalah keperawatan Defisit
pengetahuan belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

5.2 Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

5.3 Jadwalkan pendidikan kesehatan
sesuai kesepakatan

5.4 Berikan kesempatan untuk
bertanya




Hari Ke Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP)
Dx. 6 S:-
Risiko jatuh d.d faktor risiko | O: -
kekuatan otot menurun (D. 0143) | A: Masalah keperawatan risiko jatuh
tidak terjadi
P: Pertahankan Intervensi
6.2 ldentifikasi faktor lingkungan
yang dapat meningkatkan risiko jatuh
6.4 Pasang handrail tempat tidur
6.5 Atur tempat tidur mekanis pada
posisi terendah
Hari 3 Dx. 1 S:-
Kamis, 4 April 2019 | Risiko perfusi serebral tidak | O:
efektif ~d.d  faktor  risiko | TD: 150/90 mmHg
embolisme (D.0017) N: 85x/menit
Suhu: 37.7°C

RR: 26x/menit

A: Masalah keperawatan Risiko
perfusi serebral tidak efektif belum
teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
2.1 Monitor tingkat kesadaran
2.2 Monitor tanda-tanda vital (TD,
nadi, RR, Suhu)
2.6 Perhatikan pemberian obat yang
aman dan akurat
2.7 Lakukan prinsip 6 benar

2.8 Jelaskan jenis obat, alasan
pemberian, tindakan yang
diharapkan, dan efek samping
sebelum pemberian

Dx. 3 S

Gangguan mobilitas fisik b.d
gangguan neuromuskular
(D.0054)

- Pasien mengeluh sulit menggerakkan
ekstremitas sebelah Kiri

- Pasien mengatakan tidak bisa
beraktifitas secara mandiri, harus
dibantu oleh satu orang

O:
- Terjadi penurunan kekuatan otot

5| 2

5[ 2
- Rentang gerak menurun
- Fisik terlihat lemah

A: Masalah keperawatan Gangguan
mobilitas fisik belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi
3.2 Identifikasi
pergerakan sendi

3.3 Monitor lokasi ketidaknyamanan

keterbatasan




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

atau nyeri pada saat bergerak

3.4 Gunakan pakaian yang longgar

3.5 Cegah terjadinya cedera selama

latihan rentang gerak dilakukan

3.6 Lakukan gerakan pasif dengan
bantuan sesuai dengan indikasi.

3.7 Berikan dukungan positif pada
saat melakukan latihan gerak
sendi

3.8 Jelaskan tujuan dan prosedur
latihan

3.9 Anjurkan melakukan rentang

gerak pasif dan aktif secara sistematis

Dx.5
Defisit pengetahuan b.d kurang
terpapar infromasi (D. 0111)

S

- Pasien mengatakan sudah
mengetahui cara latihan gerak untuk
meningkatkan kekuatan otot

O:
- Pasien terlihat sering melatih tangan
dan jari-jarinya secara mandiri

A: Masalah keperawatan Defisit

pengetahuan teratasi

P: Hentikan Intervensi

Dx. 6
Risiko jatuh d.d faktor risiko
kekuatan otot menurun (D. 0143)

S:-

O: -

A: Masalah keperawatan risiko jatuh
tidak terjadi

P: Pertahankan Intervensi

6.2 ldentifikasi faktor lingkungan
yang dapat meningkatkan risiko jatuh
6.4 Pasang handrail tempat tidur

6.5 Atur tempat tidur mekanis pada
posisi terendah

Hari 4
Jum’at, 5 April
2019

Dx.1

Risiko perfusi serebral tidak
efektif d.d  faktor  risiko
embolisme (D.0017)

S: -
O:
TD: 150/100mmHg Suhu:36°C

N: 86x/menit RR: 20x/menit

A: Masalah keperawatan Risiko
perfusi serebral tidak efektif belum
teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

2.1 Monitor tingkat kesadaran

2.2 Monitor tanda-tanda vital (TD,
nadi, RR, Suhu)

2.6 Perhatikan pemberian obat yang
aman dan akurat

2.7 Lakukan prinsip 6 benar

2.8  Jelaskan jenis obat, alasan




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

pemberian, tindakan yang diharapkan,
dan efek samping sebelum pemberian

Dx. 3

Gangguan mobilitas fisik b.d
gangguan neuromuskular
(D.0054)

S:

- Pasien mengeluh sulit menggerakkan
ekstremitas sebelah Kiri

- Pasien mengatakan tidak bisa
beraktifitas secara mandiri, harus
dibantu oleh satu orang

O:
- Terjadi penurunan kekuatan otot

5] 2
5| 2

- Rentang gerak menurun

- Fisik terlihat lemah

A: Masalah keperawatan Gangguan
mobilitas fisik belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

3.2 Identifikasi keterbatasan

pergerakan sendi

3.3 Monitor lokasi ketidaknyamanan

atau nyeri pada saat bergerak

3.4 Gunakan pakaian yang longgar

3.5 Cegah terjadinya cedera selama

latihan rentang gerak dilakukan

3.6 Lakukan gerakan pasif dengan
bantuan sesuai dengan indikasi.

3.7 Berikan dukungan positif pada
saat melakukan latihan gerak
sendi

3.8 Jelaskan tujuan dan prosedur
latihan

3.9 Anjurkan melakukan rentang

gerak pasif dan aktif secara sistematis

Dx. 6
Risiko jatuh d.d faktor risiko
kekuatan otot menurun (D. 0143)

S:-

O:

A: Masalah keperawatan risiko jatuh
tidak terjadi

P: Pertahankan Intervensi

6.2 ldentifikasi faktor lingkungan
yang dapat meningkatkan risiko jatuh
6.4 Pasang handrail tempat tidur

6.5 Atur tempat tidur mekanis pada
posisi terendah




Tabel 4.12

Evaluasi Keperawatan Pasien 2 (Ny. P)
Pasien dengan Stroke Non Hemoragik di Instalasi Rawat Inap
Ruang Angsoka RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2019

Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Hari 1
Selasa, 2 April 2019

Dx. 2

Bersihan jalan nafas tidak efektif
disfungsi

berhubungan
neuromuskular

dengan

S:-

O:

- Pasien tidak mampu batuk

- Sputum berlebih di jalan
nafas

- Suara nafas abnormal: ronkhi
- RR: 26x/menit

A: Masalah  keperawatan
Bersihan jalan nafas tidak
efektif belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

1.1 Monitor frekuensi, irama,
kedalaman dan upaya napas
1.2Monitor pola napas (seperti
bradipneu, takipneu, kussmaul,
dil)

1.3 Monitor aliran O2

15 Posisikan pasien
semifowler atau fowler

Dx. 1

Risiko perfusi serebral tidak efektif d.d

faktor risiko embolisme (D.0017)

S:-

O:

- Pasien mengalami penurunan
kesadaran (GCS E2M3V2)

- Tanda vital:

TD: 160/100 mmHg

Suhu: 37.5°C

N: 75x/menit

RR: 26x/menit

A: Masalah  keperawatan
Risiko perfusi serebral tidak
efektif belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

2.1 Monitor tingkat kesadaran
2.2 Monitor tanda-tanda vital
(TD, nadi, RR, Suhu)

2.6 Perhatikan pemberian
obat yang aman dan akurat

2.7 Lakukan prinsip 6 benar
2.8 Jelaskan jenis obat,
alasan pemberian, tindakan
yang diharapkan, dan efek
samping sebelum pemberian.




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Dx. 3

Gangguan mobilitas fisik b.d gangguan

neuromuskular (D.0054)

S -

O:

- Terjadi penurunan kekuatan
otot

0|0
0|0
-Rentang gerak menurun

A: Masalah  keperawatan
Gangguan  mobilitas  fisik
belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

3.6 Lakukan gerakan pasif
dengan bantuan sesuai
dengan indikasi.

3.9 Anjurkan  melakukan
rentang gerak pasif dan
aktif secara sistematis

Dx. 5

Defisit pengetahuan b.d kurang terpapar

infromasi (D. 0111)

S

- Keluarga pasien mengatakan
tidak mengetahui cara latihan
gerak untuk meningkatkan
kekuatan otot pasien

O:

- Keluarga pasien banyak
bertanya tentang stroke dan
ROM

A: Masalah  keperawatan
Defisit pengetahuan belum
teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

5.2 Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

5.3 Jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai kesepakatan
5.4 Berikan kesempatan untuk
bertanya

Dx. 7

Risiko Gangguan Integritas Kulit d.d

penurunan mobilitas (D.0139)

S:-

O:

- Pasien tirah baring lama

- Pasien immobilisasi
sepenuhnya

- Kondisi kulit sangat lembab

- Berdasarkan tabel penilaian
risiko decubitus, pasien
mendapat skor 8 yang artinya
berisiko tinggi decubitus




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

A: Masalah  Keperawatan
risiko gangguan integritas kulit
belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

7.2 Ubah posisi tiap 2 jam

7.3 Monitor kondisi kulit

7.5 Pertahankan kebersihan
pasien

Hari 2
Rabu, 3 April 2019

Dx.2

Bersihan jalan
berhubungan
neuromuskular

tidak efektif
disfungsi

nafas
dengan

S:-

O:

- Pasien tidak mampu batuk

- Sputum berlebih di jalan
nafas

- Suara nafas abnormal: ronkhi
- RR: 24x/menit

A: Masalah
Bersihan jalan nafas
efektif belum teratasi

keperawatan
tidak

P: Lanjutkan intervensi

1.1 Monitor frekuensi, irama,
kedalaman dan upaya napas
1.2Monitor pola napas (seperti
bradipneu, takipneu, kussmaul,
dil)

1.3 Monitor aliran O2
15 Posisikan
semifowler atau fowler

pasien

Dx.1
Risiko perfusi serebral tidak efektif b.d
faktor risiko embolisme (D.0017)

S: -

O:

- Pasien mengalami penurunan
kesadaran (GCS E2M3V?2)

- Tanda vital:

TD: 150/200mmHg

Suhu: 37.5°C

N: 80x/menit

RR: 24x/menit

A: Masalah  keperawatan
Risiko perfusi serebral tidak
efektif belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

2.1 Monitor tingkat kesadaran
2.2 Monitor tanda-tanda vital
(TD, nadi, RR, Suhu)

2.6 Perhatikan pemberian
obat yang aman dan akurat

2.7 Lakukan prinsip 6 benar
2.8 Jelaskan jenis obat,
alasan pemberian, tindakan
yang diharapkan, dan efek
samping sebelum pemberian.




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Dx. 3

Gangguan mobilitas fisik b.d gangguan

neuromuskular (D.0054)

S -

O:

- Terjadi penurunan kekuatan
otot

0l 0
0l 0
-Rentang gerak menurun

A: Masalah  keperawatan
Gangguan  mobilitas  fisik
belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

3.6 Lakukan gerakan pasif
dengan bantuan sesuai
dengan indikasi.

3.9  Anjurkan  melakukan

rentang gerak pasif dan aktif

secara sistematis.

Dx. 5

Defisit pengetahuan b.d kurang terpapar

infromasi (D. 0111)

S

- Keluarga pasien mengatakan
tidak mengetahui cara latihan
gerak untuk meningkatkan
kekuatan otot pasien

O:

- Keluarga pasien banyak
bertanya tentang stroke dan
ROM

A: Masalah  keperawatan
Defisit pengetahuan  belum
teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

5.2 Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

5.3 Jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai kesepakatan
5.4 Berikan kesempatan untuk

bertanya

Dx. 6 St

Risiko jatuh d.d faktor risiko kekuatan | O:

otot menurun (D. 0143) - Pasien mengalami penurunan
kesadaran (E2M3V2)

- Terjadi penurunan kekuatan

otot ol o
0| 0

- Pada penilaian skala morse,
pasien berisiko tinggi jatuh
dengan skor = 60




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

- Lingkungan pasien aman
(pagar pengaman bed
terpasang)

A: Masalah  keperawatan
Risiko jatuh tidak terjadi

P: Pertahankan intervensi

6.2 Identifikasi faktor
lingkungan yang dapat
meningkatkan risiko jatuh

6.4 Pasang handrail tempat
tidur

6.5 Atur tempat tidur mekanis
pada posisi terendah

Dx. 7

Risiko Gangguan Integritas Kulit d.d

penurunan mobilitas (D.0139)

S:-

O:

- Pasien tirah baring lama

- Pasien immobilisasi
sepenuhnya

- Kondisi kulit sangat lembab

- Berdasarkan tabel penilaian
risiko decubitus, pasien
mendapat skor 8 yang artinya
berisiko tinggi decubitus

A: Masalah  Keperawatan
risiko gangguan integritas kulit
belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

7.2 Ubah posisi tiap 2 jam

7.3 Monitor kondisi kulit

7.5 Pertahankan kebersihan
pasien

Hari 3
Kamis, 4 April 2019

Dx.2

Bersihan jalan nafas tidak efektif

berhubungan dengan
neuromuskular

disfungsi

S:-

O:

- Pasien tidak mampu batuk

- Sputum berlebih di jalan
nafas

- Suara nafas abnormal: ronkhi
- RR: 26x/menit

A: Masalah  keperawatan
Bersihan jalan nafas tidak
efektif belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

1.1 Monitor frekuensi, irama,
kedalaman dan upaya napas
1.2Monitor pola napas (seperti
bradipneu, takipneu, kussmaul,
dil)




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

1.3 Monitor aliran O2
15 Posisikan pasien
semifowler atau fowler

Dx.1

Risiko perfusi serebral tidak efektif d.d

faktor risiko embolisme (D.0017)

S: -

O:

- Pasien mengalami penurunan
kesadaran (GCS E2M3V2)

- Tanda vital:

TD: 150/110 mmHg

N: 88x/menit

Suhu: 37.7°C

RR: 24x/menit

A: Masalah  keperawatan
Risiko perfusi serebral tidak
efektif belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

2.1 Monitor tingkat kesadaran
2.2 Monitor tanda-tanda vital
(TD, nadi, RR, Suhu)

2.6 Perhatikan pemberian
obat yang aman dan akurat

2.7 Lakukan prinsip 6 benar
2.8 Jelaskan jenis obat,
alasan pemberian, tindakan
yang diharapkan, dan efek
samping sebelum pemberian.

Dx. 3

Gangguan mobilitas fisik b.d gangguan

neuromuskular (D.0054)

S: -

O:

- Terjadi penurunan kekuatan
otot

0l 0
0| O
-Rentang gerak menurun

A: Masalah  keperawatan
Gangguan mobilitas fisik
belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

3.6 Lakukan gerakan pasif
dengan bantuan sesuai
dengan indikasi.

3.9 Anjurkan  melakukan
rentang gerak pasif dan
aktif secara sistematis.

Dx.5

Defisit pengetahuan b.d kurang terpapar

infromasi (D. 0111)

S

- Keluarga pasien mengatakan
sudah mengetahui cara latihan
gerak untuk  meningkatkan
kekuatan otot pasien




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

O:

- Keluarga pasien bisa
mengulang  prosedur  yang
sudah diajarkan

A: Masalah  keperawatan
Defisit pengetahuan teratasi
P: Hentikan Intervensi

Dx. 6

Risiko jatuh d.d faktor risiko kekuatan

otot menurun (D. 0143)

S:-

O:

- Pasien mengalami penurunan
kesadaran (E2M3V2)

- Terjadi penurunan kekuatan
otot

0|0
0|0

- Pada penilaian skala morse,
pasien berisiko tinggi jatuh
dengan skor = 60

- Lingkungan pasien aman
(pagar pengaman bed
terpasang)

A: Masalah  keperawatan
Risiko jatuh teratasi

P: Pertahankan intervensi

6.2 Identifikasi faktor
lingkungan yang dapat
meningkatkan risiko jatuh

6.4 Pasang handrail tempat
tidur

6.5 Atur tempat tidur mekanis
pada posisi terendah

Dx. 7

Risiko Gangguan Integritas Kulit d.d

penurunan mobilitas (D.0139)

S:-

O:

- Pasien tirah baring lama

- Pasien immobilisasi
sepenuhnya

- Kondisi kulit sangat lembab

- Berdasarkan tabel penilaian
risiko decubitus, pasien
mendapat skor 8 yang artinya
berisiko tinggi decubitus

A: Masalah  Keperawatan
risiko gangguan integritas kulit
belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

7.2 Ubah posisi tiap 2 jam

7.3 Monitor kondisi kulit

7.5 Pertahankan kebersihan
pasien




Hari Ke Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP)
Hari 4 Dx.2 S:-
Kamis, 5 April 2019 | Bersihan jalan nafas tidak efektif | O:
berhubungan dengan disfungsi | - Pasien tidak mampu batuk

neuromuskular

- Sputum berlebih di jalan
nafas

- Suara nafas abnormal: ronkhi
- RR: 26x/menit

A: Masalah  keperawatan
Bersihan jalan nafas tidak
efektif belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

1.1 Monitor frekuensi, irama,
kedalaman dan upaya napas
1.2Monitor pola napas (seperti
bradipneu, takipneu, kussmaul,
dil)

1.3 Monitor aliran O2
1.5 Posisikan
semifowler atau fowler

pasien

Dx.1
Risiko perfusi serebral tidak efektif d.d
faktor risiko embolisme (D.0017)

S: -
O:
- Pasien mengalami penurunan
kesadaran (GCS E2M3V2)

- Tanda vital:

TD: 140/90 mmHg

N:  76x/menit

Suhu: 37.5°C

RR: 26x/menit

A: Masalah  keperawatan
Risiko perfusi serebral tidak
efektif belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

2.1 Monitor tingkat kesadaran
2.2 Monitor tanda-tanda vital
(TD, nadi, RR, Suhu)

2.6 Perhatikan pemberian
obat yang aman dan akurat

2.7 Lakukan prinsip 6 benar

2.8 Jelaskan jenis obat,
alasan pemberian, tindakan
yang diharapkan, dan efek

samping sebelum pemberian.

Dx. 3
Gangguan mobilitas fisik b.d gangguan
neuromuskular (D.0054)

S -

O:

- Terjadi penurunan kekuatan
otot

0| 0
0| 0

-Rentang gerak menurun




Hari Ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

A: Masalah  keperawatan

Gangguan  mobilitas  fisik

belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

3.6 Lakukan gerakan pasif
dengan bantuan sesuai
dengan indikasi.

3.9 Anjurkan  melakukan
rentang gerak pasif dan
aktif secara sistematis.

Dx. 6

Risiko jatuh d.d faktor risiko kekuatan

otot menurun (D. 0143)

S:-

O:

- Pasien mengalami penurunan
kesadaran (E2M3V2)

- Terjadi penurunan kekuatan
otot

0|0
0|0

- Pada penilaian skala morse,
pasien berisiko tinggi jatuh
dengan skor = 60

- Lingkungan pasien aman
(pagar pengaman bed
terpasang)

A: Masalah  keperawatan
Risiko jatuh tidak terjadi

P: Pertahankan intervensi

6.2 Identifikasi faktor
lingkungan yang dapat
meningkatkan risiko jatuh

6.4 Pasang handrail tempat
tidur

6.5 Atur tempat tidur mekanis
pada posisi terendah

Dx. 7

Risiko Gangguan Integritas Kulit d.d

penurunan mobilitas (D.0139)

SEE

O:

- Pasien tirah baring lama

- Pasien immobilisasi
sepenuhnya

- Kondisi kulit sangat lembab

- Berdasarkan tabel penilaian

risiko decubitus, pasien

mendapat skor 8 yang artinya

berisiko tinggi decubitus

A: Masalah  Keperawatan

risiko gangguan integritas kulit

belum teratasi

P: Lanjutkan Intervensi

7.2 Ubah posisi tiap 2 jam

7.3 Monitor kondisi kulit

7.5 Pertahankan kebersihan
pasien
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BAB IV
HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

Bab ini merupakan hasil studi kasus beserta pembahasannya yang meliputi
penjabaran data umum dan data khusus tentang asuhan keperawatan medikal bedah
Stroke Non Hemoragik di ruangan perawatan Angsoka Rumah Sakit Abdul Wahab

Sjahranie.

4.1 Hasil

4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian
Penelitian ini dilakukan di RSUD Abdul Wahab Sjahranie yang terletak di
Jalan Palang Merah Indonesia No. 1, Sidodadi Samarinda Ulu, Kota
Samarinda, Kalimantan Timur. RSUD Abdul Wahab Sjahranie pada tahun
1974 dikenal dengan Rumah sakit umum segiri. Pada 12 November 1977
diresmikan oleh Gubernur yaitu Bapak H.A.Wahab Sjahranie untuk pelayanan
rawat jalan. Pada 21 Juli 1984, seluruh pelayanan rawat inap dan rawat jalan
dipindahkan dari rumah sakit lama (Selili) kelokasi rumah sakit baru yang
terletak di Jalan Palang Merah Indonesia. Pada tahun 1987 nama RSUD
Abdul Wahab Sjahranie diresmikan. Fasilitas yang tersedia di RSUD Abdul
Wahab Sjahranie antara lain Instalasi Gawat Darurat 24 jam, Instalasi Rawat
Jalan (20 klinik), Instalasi Rawat Inap (733 tempat tidur), Laboratorium,
Radiologi, Radioterapi, Instalasi Penunjang Medik, Farmasi, Hemodialisa,

Rehabilitasi Medik, Intensive Care Unit, Kamar Operasi, Stroke Center.



Dalam penelitian ini peneliti menggunakan Ruang Angsoka yaitu ruang rawat
inap yang digunakan bagi pasien dengan masalah sistem persyarafan yang
diterima langsung setelah pasien datang dari IGD.

Bangunan pada ruang Angsoka terdiri dari 10 ruangan dengan kapasitas 44
tempat tidur, 1 kamar mandi disetiap kamar pasien, 1 ruang kepala ruangan, 1
ruang dokter, 1 ruang pertemuan atau mahasiswa, 2 ruang obat, 1 ruang

mushollah, 1 ruang laken, 2 kamar mandi perawat, 1 ruang tindakan, 1 ruang

penitipan barang pasien, 1 ruang pantry.

4.1.2 Gambaran Subjek Studi Kasus

4.1.2.1 Pengkajian

Tabel 4.1

Hasil anamnesis pada Pasien Stroke Non Hemoragik di ruang Angsoka RSUD
Abdul Wahab Sjahranie Samarida

No. | Identitas Pasien Pasien | Pasien 11

1. | Nama Pasien Ny. Ar Ny. Ad

2. | Umur 63 tahun 60 tahun

3. | Suku/Bangsa Dayak/Indonesia Jawa/Indonesia

4. | Agama Islam Islam

5. | Pendidikan SD SD

6. | Pekerjaan Ibu Rumah Tangga Ibu Rumah Tangga

7. | Alamat JIn. Kemangi Jin. Karya

8. | Diagnosa Medis | SNH SNH

9 Sumber Pasien dan keluarga Langsung dari  anak
" | Informasi pasien

10. | No. Register 01.01.28.52 01.04.55.60

11 Tanggal 6 Mei 2019 7 Mei 2019
" | Pengkajian

12 | Keluhan Utama Kelemahqn_ anggota gerak | Kelemahan ~anggota

sebelah Kiri gerak sebelah kiri

13 Riwayat Pada tanggal 02-05-2019 Pada tanggal 07-05-2019

" | Penyakit pasien masuk IGD Rumah pasien masuk IGD




No. | Identitas Pasien Pasien | Pasien 11
Sekarang Sakit Samboja dan langsung | RSUD. AWS dengan

dirujuk ke RSUD. AWS keluhan tidak sadarkan
pasien masuk IGD dengan diri saat terjatuh dari
keluhan tidak dapat kamar mandi, kemudian
menggerakan anggota tubuh | dari IGD pasien di
bagian kiri dan bibir pelo di masukkan ke ruang
IGD pasien diobservasi perawatan angsoka
selgma4 jam, kemudian dari | dengan keluhan yang
IGD pasien di masukkan ke | sama. Pada tanggal 07-
ruang perawatan angsoka 05-2019 pasien
dengan keluhan yang sama. menagalami kelemahan
Pada tanggal 06-05-2019 saat | pada anggota tubuh
di kaji keluarga pasien sebelah kiri. TD:
mengatakan pasien tidak 150/90mmHg, N:
dapat menggerakan anggota | 88x/menit, RR:
tubuh sebelah kiri dan 25x/menit, T: 3°C, Spo2:
berbicara pelo. TD: 98%
170/110mmHg, N: 100x/mnt,
RR: 26x/mnt, T: 37°C, Spo2:
98%

14, Keluarga mengatakan pasien | Keluarga mengatakan

Riwayat pernah dirawat di rumah pasien tidak pernah

Penyakit Dahulu

sakit sebelumnya. Tahun

dirawat di rumah sakit

2017 di RSUD AWS. sebelumnya
15. Keluarga mengatakan ada Keluarga mengatakan
Ri anggota keluarga yang tidak ada anggota
Iwayat : . .
. pernah menderita penyakit keluarga yang menderita
Penyakit : . : S .
jantung dan hipertensi penyakit hipertensi, DM
Keluarga . )
dan tidak memiliki
penyakit keturunan.
17. | Keadaan Umum | Sedang Sedang
Compos Mentis Compos Mentis
18. | Kesadaran EsMeV3 Ex MeVe
19. TD: 170/110mmHg TD:150/90 mmHg
N: 100 x/menit N : 88 x/menit
Tanda— Tanda RR: 206 x/menit ER gg;((:/menlt
Vital Spo2: 98% Spo2: 98%
TB: 150 cm TB:155cm
BB : 55 kg BB : 50 kg




No. | Identitas Pasien Pasien | Pasien 11

20. | Kenyamanan/ Pasien tidak ada nyeri Pasien tidak ada nyeri
nyeri

21. Total skor 8 Total skor 7

Status Dengan kategori tingkat Dengan kategori tingkat

Fungsional ketergantungan pasien adalah | ketergantungan pasien

Barthel Indeks ketergantungan berat. adalah ketergantungan

berat.

22. Kepala : Kepala:
Bentuk kepala oval. Warna | Bentuk  kepala  oval.
rambut hitam putih, warna| Warna rambut  hitam
kulit putih, dan kulit kepala| putih, warna kulit sawo
bersih tidak ada lesi dan| matang, dan kulit kepala
tidak ada kelainan. bersih tidak ada lesi dan
Mata : tidak ada kelainan.
Sklera putih, konjungtiva Mata :
anemis, palpebra tidak ada Sklera putih, konjungtiva
edema, refleks cahaya +, anemis, palpebra tidak
pupil isokor. ada edema, refleks
Hidung : cahaya +, pupil isokor.

Pemeriksaan Tidak ada cuping hidung, | Hidung :

Kepala tidak ada sekret dan tulang| Tidak ada cuping hidung,
hidung/ septum nasi simetris| tidak ada sekret dan
tidak ada polip dan tidak ada| tulang hidung/ septum
kelainan nasi simetris tidak ada
Rongga Mulutdan Lidah: | polip dan tidak ada
Warna bibir merah muda, kelainan
lidah warna merah muda, Rongga Mulut dan
mukosa lembab, ukuran Lidah :
tonsil normal, letak uvula Warna bibir merah muda,
simetris ditengah lidah warna merah muda,

mukosa lembab, ukuran
tonsil normal, letak uvula
simetris ditengah
23. Keluhan : Keluhan :
Pasien mengeluh keluhan Pasien mengeluh keluhan
. sesak nafas. sesak nafas.
Pemeriksaan . .
Thorax Inspeksi : Inspeksi :

Bentuk dada simetris,
frekuensi nafas 26 kali/menit,
irama nafas teratur,

Bentuk dada simetris,
frekuensi nafas 25
kali/menit, irama nafas




No. | Identitas Pasien Pasien | Pasien 11
pernafasan cuping hidung teratur, pernafasan cuping
tidak ada, penggunaan otot hidungtidak ada,
bantu nafas tidak ada. penggunaan otot bantu
Palpasi : nafas tidak ada.

Vokal premitus teraba Palpasi :
diseluruh lapang paru Vokal premitus teraba
Ekspansi paru simetris, diseluruh lapang paru
pengembangan sama di paru | Ekspansi paru simetris,
kanan dan Kiri pengembangan sama di
Tidak ada kelainan paru kanan dan Kiri
Perkusi : Tidak ada kelainan
Sonor, batas paru hepar ICS | Perkusi :
5 dekstra Sonor, batas paru hepar
Auskultasi : ICS 5 dekstra
Suara nafas vesikuler dan Auskultasi :
tidak ada suara nafas Suara nafas vesikuler dan
tambahan tidak ada suara nafas
tambahan
a. Tidak ada keluhan nyeri a. Tidak ada keluhan
dada nyeri dada
b. Inspeksi b. Inspeksi
- Tidak terlihat adanya - Tidak terlihat adanya
pulsasi iktus kordis pulsasi iktus kordis
- CRT < 2 detik - CRT < 2 detik
- Tidak ada sianosis - Tidak ada sianosis
c. Palpasi c. Palpasi
- Ictus Kordis teraba di - Ictus Kordis teraba
Pemeriksaan e oL ESE

23. Jantung - Akral Hangat - Akral Hangat

d. Perkusi d. Perkusi

- Batas atas : ICS Il line
sternal dekstra

- Batas bawah : ICS V
line midclavicula
sinistra

- Batas kanan : ICS Il
line sternal dekstra

- Batas Kiri : ICS IlI line
sternal sinistra

- Batas atas : ICS Il
line sternal dekstra

- Batas bawah : ICS V
line midclavicula
sinistra

- Batas kanan : ICS 1l
line sternal dekstra

- Batas kiri : ICS Il
line sternal sinistra




No. | Identitas Pasien Pasien | Pasien 11
e. Auskultasi e. Auskultasi
- BJ Il Aorta : Tunggal, -BJ Il Aorta :
reguler dan intensitas Tunggal, reguler dan
kuat intensitas kuat
- BJ Il Pulmonal : - BJ Il Pulmonal :
Tunggal , reguler dan Tungagal, reguler dan
intensitas kuat intensitas kuat
- BJ | Trikuspid : - BJ | Trikuspid :
Tunggal, reguler dan Tunggal, reguler dan
intensitas kuat intensitas kuat
- BJ I Mitral : Tunggal, - BJ I Mitral :
reguler dan intensitas Tungagal, reguler dan
kuat intensitas kuat
- Tidak ada bunyi jantung - Tidak ada bunyi
tambahan jantung tambahan
- Tidak ada kelainan - Tidak ada kelainan
24. a. BB:55Kg a. BB :50Kg
b. TB: 150 Cm b. TB:150Cm
c. IMT: 244 c. IMT:22.2
d. Diet d. Diet
- Frekuensi makan 3 kali - Frekuensi makan 3
sehari kali sehari
- Porsi makan dihabiskan - Porsi makan
e. BAB dihabiskan
- 1 kali sehari e. BAB
f. Abdomen - Belum ada BAB
Pemeriksaan Inspeksi f. Abdomen
Sistem - Bentuk : Bulat Inspeksi
Pencernaan dan - Tidak ada bayangan - Bentuk : Bulat
Status Nutrisi vena - Tidak ada bayangan
- Tidak terlihat adanya vena
benjolan - Tidak terlihat adanya
- Tidak ada luka operasi benjolan
pada abdomen - Tidak ada luka

- Tidak terpasang drain
Auskultasi
- Peristaltik

10 kali/menit

operasi pada
abdomen
- Tidak terpasang
drain Auskultasi
- Peristaltik
18 kali/menit




No. | Identitas Pasien Pasien | Pasien 11
Palpasi Palpasi
- Tidak ada nyeri tekan - Tidak ada nyeri
- Tidak teraba adanya tekan
massa - Tidak teraba adanya
- Tidak ada pembesaran massa
pada hepar dan lien - Tidak ada
Perkusi pembesaran pada
- Shifting Dullness (-) hepar dan lien
- Tidak ada nyeri pada Perkusi
pemeriksaan perkusi - Shifting Dullness
ginjal (-)

- Tidak ada nyeri pada
pemeriksaan perkusi
ginjal

25. | Pemeriksaan a. Memori : Panjang a. Memori : Panjang
Sistem Syaraf b. Perhatian : Dapat b. Perhatian : Dapat
mengulang mengulang
c. Bahasa: Baik (dengan c. Bahasa: Baik
komunikasi verbal d. Orientasi : Baik
menggunakan bahasa (Terhadap orang,
Indonesia) tempat dan waktu)
d. Kognisi : Baik e. Refleks Fisiologis
e. Orientasi : Baik - Patella: 2 (Normal)
(Terhadap orang, tempat - Achilles : 2
dan waktu) (Normal)
f. Refleks Fisiologis - Bisep : 2 (Normal)
- Patella : 2 (Normal) - Trisep : 2 (Normal)
- Achilles : 2 (Normal) - Brankioradialis : 2
- Bisep : 2 (Normal) (Normal)
- Trisep : 2 (Normal) f. Tidak ada keluhan
- Brankioradialis : 2 pusing
(Normal) g. Istirahat/ tidur 6
g. Tidak ada keluhan pusing jam/hari
h. Istirahat/ tidur 5 jam/hari | h. Pemeriksaan syaraf
I. Pemeriksaan syaraf kranial
kranial - N1 : Normal (Pasien
- N1 : Normal (Pasien mampu

mampu membedakan
bau minyak kayu putih
dan alkohol)

membedakan bau
minyak kayu putih
dan alkohol)




No.

Identitas Pasien

Pasien |

Pasien |1

- N2 : Pasien mampu
tidak mampu membaca
dalam jarak 30 cm

- N3 : Normal (Pasien
mampu mengangkat
kelopak mata)

- N4 : Normal (Pasien
mampu menggerakkan
bola mata kebawah )

- N5 : Normal (Pasien
mampu mengunyah )

- N6 : Normal (Pasien
mampu menggerakkan
mata kesamping )

- N7 : Normal (Pasien
mampu tersenyum dan
mengangkat alis mata)

- N8 : Normal (Pasien
mampu mendengar
dengan baik)

- N9 : Normal (Pasien
mampu membedakan
rasa manis dan asam )

- N10 : Pasien susah
menelan

- N11 : Normal (Pasien
mampu menggerakkan
bahu dan melawan
tekanan)

- N12 : Lidah pasien tidak
simetris lebih condong
kearah sebelah kiri

- N2 : Pasien tidak
mampu membaca
dalam jarak 30 cm)

- N3 : Normal (Pasien
mampu mengangkat
kelopak mata)

- N4 : Normal (Pasien
mampu
menggerakkan bola
mata kebawah )

- N5 : Tidak Normal
(Pasien tidak mampu
mengunyah )

- N6 : Normal (Pasien
mampu
menggerakkan mata
kesamping )

- N7 : Normal (Pasien
mampu tersenyum
dan mengangkat alis
mata)

- N8 : Normal (Pasien
mampu mendengar
dengan baik)

- N9 : Normal (Pasien
mampu
membedakan rasa
manis dan asam )

- N10 : Tidak Normal
(Pasien tidak mampu
menelan)

- N11: Normal
(Pasien mampu
menggerakkan bahu
dan melawan
tekanan)

- N12 : Normal
(Pasien mampu
menjulurkan lidah
dan menggerakkan




No. | Identitas Pasien Pasien | Pasien |1
lidah keberbagai
arah)
26. a. Kebersihan : Bersih a. Kebersihan : Bersih
b. Kemampuan berkemih : b. Kemampuan
Menggunakan alat bantu berkemih :
- Jenis : Folley Chateter Menggunakan alat
- Ukuran : 16 bantu
- Hari ke — 4 - Jenis : Folley
- Produksi urine Chateter
Pemeriksaan 2200ml/hari _ - Uku_ran .16
. - Warna : Kuning cerah - Hari ke —1
Sistem 4 - N
Perkemihan - !Bau i Kha§ urine - Produksi urine
c. Tidak ada distensi 2400ml/hari
kandung kemih - Warna : Kuning
d. Tidak ada nyeri tekan cerah
pada kandung kemih - Bau : Khas urine
c. Tidak ada distensi
kandung kemih
d. Tidak ada nyeri tekan
pada kandung kemih
27. | Balance Cairan Pasien | Balance Cairan Pasien 1l
Intake 6-5-19 | 7-5-19 | 8-5-19 Intake 7-5-19 | 8-5-19 | 9-5-19
Minum | 1200 | 1200ml | 1100 ml Minum 1200 | 1200 ml | 1200 ml
peroral ml peroral mi
Cairan | 1850 | 1850 ml | 1850 ml Cairan 1850 | 1850 ml | 1850 ml
Infus ml Infus mi
Obat IV | 361 ml| 361 ml 361 ml
Makanan | 119 ml| 119 ml 119 mi Obat IV 361 ml | 361 mi 361 mi
ml mi
Output | 6-5-19 | 7-5-19 | 8-5-19
Urine 2000 ml | 2100 ml 1600 ml Output 7-5-19 8-5-19 0-5-19
'F‘QQ;S 975(_3"' %g m: 975(3" Urine | 2000 ml | 2100 ml | 1600 m
(x = IWL 975 ml 975ml | 975 ml
200 Feces ) ) )
. (1)( =
ml/hari) 200
Total 2975 ml | 3275 ml | 2575 ml mi/hari)
Total 2975 ml | 3275 ml | 2575 ml




No. | Identitas Pasien Pasien | Pasien |1
28. | Pemeriksaan a. Pergerakan sendi bebas a. Pergerakan sendi
Sistem b. Kekuatan otot dibagian bebas
Muskoloskeletal kiri 3 kanan 5 b. Kekuatan otot
dan Integumen c. Tidak ada kelainan tulang dibagian kiri 3 kanan
belakang 5

d. Turgor kulit baik

c. Tidak ada kelainan
tulang belakang
d. Turgor kulit baik

29. | Pemeriksaan a. Tidak ada pembesaran | a. Tidak ada pembesaran
Sistem Endokrin kelenjar tyroid kelenjar tyroid
b. Tidak ada pembesaran | b. Tidak ada pembesaran
kelenjar getah bening kelenjar getah bening
c. Tidak ada trias DM c. Tidak ada trias DM
30. | Keamanan Total skor penilaian risiko Total skor penilaian
Lingkungan pasien jatuh dengan skala risiko pasien jatuh
morse adalah 60 dengan skala morse
pasien dalam kategori risiko | adalah 80 pasien dalam
kategori risiko
31. | Pengkajian a. Persepsi pasien terhadap | a. Persepsi pasien
Psikososial penyakitnya adalah terhadap penyakitnya
merupakan cobaan Tuhan adalah merupakan
b. Ekspresi klien terhadap cobaan Tuhan
penyakitnya adalah b. Ekspresi klien
murung terhadap penyakitnya
c. Pasien kooperatif saat adalah murung
interaksi c. Pasien kooperatif saat
d. Pasien tidak mengalami interaksi
ganguan konsep diri d. Pasien tidak
mengalami ganguan
konsep diri
32. | Pengkajian Kebiasaan beribadah Kebiasaan beribadah
Spiritual a. Sebelum sakit pasien a. Sebelum sakit pasien
sering beribadah sering beribadah
b. Setelah sakit pasien b. Setelah sakit pasien
beribadah hanya kadang beribadah hanya
-kadang kadang -kadang
33, Personal g. Mandi 1 kali sehari %. Mandi 1 kali sehari

Hygiene

Keramas 3 hari sekali

Belum ada keramas




No. | Identitas Pasien Pasien | Pasien 11
c. Memotong kuku setiap 1 | c. Memotong kuku
minggu sekali setiap 1 minggu
d. Ganti pakaian 2 kali sekali
sehari d. Ganti pakaian 2 kali
e. Sikat gigi 2 hari sekali sehari
e. Sikatgigi 2 hari
sekali
34. | Pemeriksaan Tanggal 02 Mei 2019 Tanggal 07 Mei 2019
Penunjang Pemeriksaan Hematologi Pemeriksaan Hematologi
Leukosit : 11,00 (4,80- | Leukosit : 6,56 (4,80-
10,80) 10,80)
Hemoglobin : 10,7 (12,0- | Hemoglobin: 10,3 (12,0-
16,0) 16,0)
PLT : 237 (150-450) PLT : 324 (150-450)
Neutrofil% : 71 (40-74) Neutrofil% : 63
Glukosa sewaktu 240 (40-74)
(70-140) Glukosa sewaktu : 282
(70-140)
35. | Terapi yang | Amlodiphin Amlodiphin

diterima




4.1.2.2 Analisa Data

Tabel 4.2

Analisa Data pada pasien 1 dan pasien 2

Pasien | Pasien 11
No Hari/Tanggal : Hari/Tanggal .
ditemukan Diagnosa Keperawataan Biteriukan Diagnosa Keperawatan
1. | Senin, 07 Mei 2019 | (D. 0017) Risiko perfusi serebral Senin, 8 Maret 2019 | (D. 0017) Risiko perfusi serebral tidak

tidak efektif berhubungan dengan
hipertensi, yang ditandai dengan:
Data Subjektif: -

Data Objektif:

1. Kesadaran compos mentis GCS
15

2. EaMgV3

3.TD: 170/110mmHg, N:
x/menit, RR: 26 x/menit, S: 37°C

100

efektif berhubungan dengan hipertensi,
yang ditandai dengan:

Data Subjektif : -

Data Objektif :

1. Kesadaran compos mentis GCS 15
4. E4sMeV5

TD: 150/90mmHg, N: 88x/menit, RR:
25x/menit, T: 36°C

2. | Rabu, 07 Mei 2019 | (D.0005) Pola nafas tidak efektif Senin, 08 Mei 2019 (D.0005) Pola nafas tidak efektif
berhubungan dengan depresi pusat berhubungan dengan depresi pusat
penafasan, yang ditandai dengan : penafasan, yang ditandai dengan :
Data Subjektif : Data Subjektif :
Pasien mengatakan sulit bernafas Pasien mengatakan sulit bernafas
Data Objektif : Data Obijektif :
1. Pola nafas abnormal RR: 26 x/mnt 1. Pola nafas abnormal RR: 25 x/mnt
2. Pasien terlihat sesak 2. Pasien terlihat sesak
3. Pasien terpasang O2 nasal kanul
5I/m

3. | Rabu, 08 Mei 2019 | (D.0054) Gangguan mobilitas fisik Senin, 08 Mei 2019 | (D.0054) Gangguan mobilitas fisik




No

Pasien |

Pasien 11

Hari/Tanggal
ditemukan

Diagnosa Keperawataan

Hari/Tanggal
Ditemukan

Diagnosa Keperawatan

berhubungan dengan kekuatan otot
meurun, yang ditandai dengan :

Data Subjektif :

1. Pasien mengatakan tangan dan
kaki kiri terasa lemah

2. Pasien mengatakan lemah untuk
beraktifitas

3. Pasien mengatakan selalu
membutuhkan

bantuan orang lain untuk melakukan
aktifitasnya

Data Objektif :

1. Kekuatan otot pasien menurun

5 18

53

2. Aktifitas pasien dibantu oleh
keluarga dan perawat

3. Rentang gerak (ROM) menurun
4. Pasien terlihat lemah dan hanya
berbaring ditempat tidur

5. Pasien terlihat dibantu dalam
pemenuhan ADLsnya

berhubungan dengan kekuatan otot
menurun, yang ditandai dengan :

Data Subjektif :

4. Pasien mengatakan tangan dan kaki
kirinya lemah

5. Pasien mengatakan lemah untuk
beraktifitas

6. Pasien mengatakan selalu
membutuhkan

bantuan orang lain untuk melakukan
aktifitasnya

Data Obijektif :

1. Kekuatan otot pasien menurun

2. Aktifitas pasien dibantu oleh
keluarga dan perawat

3. Rentang gerak (ROM) menurun
4. Pasien terlihat lemah dan hanya
berbaring ditempat tidur

5. Pasien terlihat dibantu dalam
pemenuhan ADLsnya




Pasien | Pasien 11
No Hari/Tanggal . Hari/Tanggal .
ditemnukan Diagnosa Keperawataan Ditemukan Diagnosa Keperawatan
4. | Senin, 06 Mei 2019 | D.0119) Gangguan komunikasi Selasa, 08 Mei 2019 | (D.0143) Resiko jatuh berhubungan

verbal berhubungan dengan gangguan
neromuskular, yang ditandai dengan :
Data Subjektif: Pasien mengatakan
sulit berbicara

Data Objektif:

1. Pasien sulit berbicara

2. Pasien telihat kurang jelas saat
berbicara

3. Pasien terlihat pelo

dengan kekuatan otot menurun, yang di
tandai dengan:
Data Subjektif : -

Data Objektif :

1. Skala morse pasien kategori risiko
tinggi 80

Kekuatan otot pasien menurun

5|3
513

Senin, 06 Mei 2019

((D.0143) Resiko jatuh berhubungan
dengan kekuatan otot menurun, yang
ditandai dengan :

Data Subjektif : -

Data Obijektif :

1. Skala morse pasien kategori risiko
tinngi 60

2. Pagar pengaman pasien selalu
terpasang

Kekuatan otot pasien menurun

54’73




4.1.2.3 Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan hasil pengkajian Ny. Ar ditemukan beberapa masalah keperawatan

seperti :

1) (D.0017) Risiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan hipertensi

2) (D.0005) Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan

3) (D.0054) Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot

4) (D.0119) Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan gangguan
neuromuskular

5) (D.0143) Resiko jatuh berhubungan dengan kekuatan otot menurun

Berdasarkan hasil pengkajian Ny. Ad ditemukan beberapa masalah keperawatan
seperti :

1) (D.0017) Risiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan hipertensi

2) (D.0005) Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan

3) (D.0054) Gangguan mohilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot

4) (D.0143) Resiko jatuh berhubungan dengan kekuatan otot menurun



4.1.2.4 Intervensi Keperawatan

Tabel 4.3

Intervensi Keperawatan Pada Pasien 1 Stroke Non Hemoragik di ruang Angsoka

RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda.

No Ha_r ITanggal Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi Keperawatan
Ditemukan
1 | Senin,6 Mei 2019 | (D.0077)Resiko perfusi | Setelah dilakukan tindakan |1.1 Monitor tanda-tanda vital
?]grebral . gl L keperawatan selama 3x8 jam |1.2 Monitor tingkat kesadaran
ipertensi
diharapkan  resiko  perfusi|1.3 Monitor adanya keluhan sakit
serebral tidak terjadi dengan kepala
kriteria hasil: 1.4 Monitor sirkulasi perifer (mis. nadi
1. Nilai rata-rata tekanan perifer, edema, CRT, warna, suhu,
darah dipertahankan pada 3 dan adanya rasa sakit pada
ditingkatkan ke 4 ekstremitas
2. Tekanan intrakranial 1.5 Monitor ~ adanya  tanda/gejala
dipertahankan  pada 3 peningkatan TIK
ditingkatkan pada 4 1.6 Hindari  aktivitas yang dapat
meningkatkan tekanan intrakranial




No

Hari/Tanggal
Ditemukan

Diagnosa Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi Keperawatan

Senin, 6 Mei 2019

(D.0005) Pola nafas tidak
efektif b.d penurunan energi

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x8 jam
diharapkan pola nafas menjadi
efektif dengan kriteria hasil:
1. Frekuensi pernafasan
dipertahankan pada 4
ditingkatkan pada 5
2. Irama pernafasan
dipertahankan pada 4
ditingkatkan pada 5
3. Suara auskultasi nafas
dipertahankan pada 5

ditingkatkan pada 5

2.1 Manajemen jalan nafas
2.2 Pemantauan respirasi
2.3 Pengaturan posisi

2.4 Berikan O2

2.5 Stabilisasi jalan nafas




Hari/Tanggal

No Ditemnukan Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi Keperawatan
3. | Senin, 6 Mei 2019 | (D.0054) Gangguan mobilitas | Setelah dilakukan tindakan |3.1Monitoring vital sign
fisik berhubungan dengan . i .
gangguan neuromuskular keperawatan selama 3x8 jam |sebelum/sesudah latiahan dan lihat
diharapkan gangguan | respon pasien saat latihan
mobilitas fisik dapat teratasi|3.2 Konsultasikan dengan

dengan kriteria hasil:
1. Gerakan sendi
dipertahankan

ditingkatkan ke 5

pada 4

2. Gerakan otot diperahankan

pada 4 ditingkatkan ke 5

terapi fisik tentang rencana ambulasi
sesuai dengan kebutuhan

3.3 Bantu pasien menggunakan tongkat
saat berjalan

3.4 Ajarkan pasien dan Kkeluaraga
tentang Teknik ambulasi

3.5 Kaji

mobilisasi

kemampuan pasien dalam

3.6 Latih pasien dalam pemenuhan
kebutuhan ADLs secara mandiri sesuai

3.7 Ajarkan pasien bagaimana merubah
dan berikan bantuan

posisi jika

diperlukan




No

Hari/Tanggal
Ditemukan

Diagnosa Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi Keperawatan

Senin, 6 Mei 2019

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

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama 3x8 jam

diharapkan gangguan
komunikasi  verbal teratasi
dengan kriteria hasil:

1. Menggunakan bahasa

tertulis dipertahankan pada
4 ditingkatkan ke 5

2. Menggunakan bahasa lisan
dipertahankan
ditingkatkan ke 5

pada 4

3. Mengenali  pesan

yang
diterima dipertahankan pada

4 ditingkatkan ke 5

41 Monitor

kuantitas, volume, dan diksi bicara

kecepatan, tekanan,
4.2 Monitor frustasi, marah, depresi,
atau hal lain yang menggangu bicara
4.3 ldentifikasi perilaku emosional dan
fisik sebagai bentuk komunikasi

4.4 Ulangi apa yang di sampaikan
pasien

4.5 Anjurkan berbicara perlahan

4.6 Ajarkan pasien dan keluarga proses
kognitif, anatomis, dan fisiologis yang
berhubungan

dengan  kemampuan

berbicara

Senin, 6 Mei 2019

(D.0143) Resiko jatuh b.d
faktor risiko kekuatan otot
menurun

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama 3x8 jam

5.1 Identifikasi faktor risiko jatuh
5.2 ldentifikasi risiko jatuh setidaknya




No

Hari/Tanggal
Ditemukan

Diagnosa Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi Keperawatan

diharapkan resiko jatuh tidak
terjadi dengan kriteria hasil:

1. Memonitor faktor risiko
di lingkungan
dipertahankan 4
ditingkatkan 5

2. Memonitor faktor risiko
individu  dipertahankan
pada 4 ditingkatkan pada
5

3. Mengidentifikasi
kemungkinan risiko
kesehatan dipertahankan
pada 4 ditingkatkan ke 5

4. Gerakan sendi
dipertahankan pada 4
ditingkatkan ke 5

5. Gerakan otot
dipertahankan  pada 4
ditingkatkan ke 5

sekali setiap shift

5.3 ldentifikasi faktor lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh

5.4  Hitung

menggunakan skala

risiko  jatuh  dengan
5.5 Monitor kemampuan berpindah
dari tempat tidur ke Kkursi roda dan

sebaliknya




Tabel 4.4
Intervensi Keperawatan Pada Pasien 2 Stroke Non Hemoragik di ruang Angsoka
RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda

No.

Hari/Tanggal Ditemukan

Diagnosa
Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi Keperawatan

Selasa, 7 Mei 2019

(D.0077)Resiko
perfusi serebral tidak
efektif b.d hipertensi

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama 3x8 jam

diharapkan  resiko  perfusi

serebral tidak terjadi dengan

kriteria hasil:

1. Nilai
darah dipertahankan pada

3 ditingkatkan ke 4

rata-rata  tekanan

2. Tekanan intrakranial

dipertahankan  pada 3

ditingkatkan pada 4

1.1 Monitor tanda-tanda vital

1.2 Monitor tingkat kesadaran
1.3 Monitor adanya keluhan
sakit kepala

1.4 Monitor sirkulasi perifer
(mis. nadi edema,
CRT,

adanya

perifer,
suhu, dan
sakit

warna,
rasa pada

ekstremitas

15 Monitor

tanda/gejala peningkatan TIK

1.6 Hindari

dapat meningkatkan tekanan

adanya

aktivitas yang

intrakranial

Selasa, 7 Mei 2019

(D.0005) Pola nafas
tidak efektif b.d

Setelah dilakukan tindakan

2.1 Manajemen jalan nafas




No.

Hari/Tanggal Ditemukan

Diagnosa
Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi Keperawatan

penurunan energi

keperawatan selama 3x8 jam
diharapkan pola nafas
efektif

kriteria hasil:

menjadi dengan

1. Frekuensi pernafasan

dipertahankan  pada 4
ditingkatkan pada 5

2. Irama pernafasan

dipertahankan  pada 4

ditingkatkan pada 5

nafas

3. Suara  auskultasi

dipertahankan  pada 5

ditingkatkan pada 5

2.2 Pemantauan respirasi
2.3 Pengaturan posisi
2.4 Berikan 02

2.5 Stabilisasi jalan nafas

Selasa, 7 Mei 2019

(D.0054) Gangguan
mobilitas fisik
berhubungan dengan
gangguan
neuromuskular

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x8 jam
diharapkan gangguan

mobilitas fisik dapat teratasi

3.1 Monitoring vital sign
sebelum/sesudah latiahan dan
lihat

respon  pasien  saat

latihan




No.

Hari/Tanggal Ditemukan

Diagnosa
Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi Keperawatan

dengan kriteria hasil:

1. Gerakan sendi
pertahankan pada 4
tingkatkan ke 5

2. Gerakan otot
perahankan pada 4
tingkatkan ke 5

di
di

di

3.2 Konsultasikan dengan
terapi fisik tentang rencana
ambulasi  sesuai  dengan
kebutuhan

3.3 Bantu pasien
menggunakan tongkat saat
berjalan

3.4 Ajarkan pasien dan
keluaraga tentang Teknik
ambulasi

3.5 Kaji kemampuan pasien
dalam mobilisasi

3.6 Latih pasien dalam
pemenuhan kebutuhan ADLSs
secara mandiri sesuai

3.7 Ajarkan pasien bagaimana
merubah posisi dan berikan




No.

Hari/Tanggal Ditemukan

Diagnosa
Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi Keperawatan

bantuan jika diperlukan

Selasa, 7 Mei 2019

(D.0143) Resiko jatuh
b.d kekuatan otot
menurun

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama 3x8 jam

diharapkan resiko jatuh tidak

terjadi dengan kriteria hasil:

1. Memonitor faktor risiko di
lingkungan di pertahankan
4 di tingkatkan 5

2. Memonitor faktor risiko
individu di
pada 4 di tingkatkan pada 5

3. Mengidentifikasi

pertahankan

kemungkinan risiko
kesehatan di pertahankan
pada 4 di tingkatkan ke 5

4. Gerakan

pertahankan pada 4 di

sendi di

4.1 ldentifikasi faktor risiko
jatuh

4.2 ldentifikasi risiko jatuh
setidaknya sekali setiap shift
4.3 Identifikasi faktor
lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh

4.4  Hitung
dengan menggunakan skala
45. Monitor
berpindah dari tempat tidur ke

risiko  jatuh

kemampuan

kursi roda dan sebaliknya.




No.

Hari/Tanggal Ditemukan

Diagnosa
Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi Keperawatan

tingkatkan ke 5

5. Gerakan otot di
pertahankan pada 4 di
tingkatkan ke 5
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Implementasi Keperawatan

Tabel 4.5
Implementasi Keperawatan Pada Pasien 1

No.

Hari/Tanggal/Jam

Tindakan Keperawatan

Evaluasi Tindakan

Senin , 06 Mei 2019

4.5 Memberitahu pasien untuk berbicara perlahan

4.4 Mengulangi apa yang disampaikan pasien

2.3 Mengatur posisi pasien

3.7 Membantu pasien merubah posisinya

3.6 Membantu pasien dalam pemenuhan kebutuhan ADLnya

4.1 Mengidentifikasi faktor risiko jatuh

4.2 Menghitung risiko jatuh dengan menggunakan skala

morse

1.1 Memeriksa tingkat kesadaran

1.2 Mengukur tekanan darah, dan suhu pasien, menghitung
nadi dan pernafasan

1.3 Menanyakan kepada pasien apakah ada keluhan sakit

kepala yang dirasakan

4.5 Pasien berbicara perlahan

4.4 Perawat mengulang apa Yyang
pasien katakan

2.3 Pasien merasa lebih nyaman

3.7 Posisi pasien semi fowler
3.6 Memberikan psaien makan
4.1 Lingkungan sekitar pasien aman

4.2 skala morse pasien adalah 80
kategori risiko tinggi
1.1 EsMsV3 compos mentis

1.2 TD: 170/110mmHg, N: 80 x/menit
, RR: 26 x/menit, S: 37°C

1.3 Pasien mengatakan kepalanya
sedikit pusing

1.4 Pasien mengatakan memiliki
riwayat penyakit tekanan darah tinggi




4.4 Mengulangi apa yang disampaikan pasien

3.6 Membantu memandikan pasien

2.3 Mengatur posisi pasien

3.7 Membantu pasien merubah posisinya

2.2 Memantau respirasi

2.4 Mempertahankan O2

3.6 Membantu pasien dalam pemenuhan kebutuhan ADLnya

4.1 Mengidentifikasi faktor risiko jatuh

4.2 Menghitung risiko jatuh dengan menggunakan skala

morse

1.5 Memeriksa tingkat kesadaran

1.6 Mengukur tekanan darah, dan suhu pasien, menghitung
nadi dan pernafasan

1.3 Menanyakan kepada pasien apakah ada keluhan sakit

No. | Hari/Tanggal/Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Tindakan
1.4 Menanyakan kepada pasien apakah ada riwayat tekanan
darah tinggi sebelumnya
2. | Selasa, 08 Mei 2019 | 4.5 Memberitahu pasien untuk berbicara perlahan 4.5 Pasien berbicara perlahan

4.4 Perawat
pasien katakan
3.6 Pasien terlihat lebih bersih
2.3 Pasien merasa lebih nyaman

mengulang apa yang

3.7 Posisi pasien semi fowler

2.2 Pernapasan pasien teratur

2.4 Pasien terpasang oksigen nasal 51/m
3.6 Memberikan pasien makan

4.1 Lingkungan sekitar pasien aman
4.2 skala morse pasien adalah 80
kategori risiko tinggi

1.3 Compos mentis

1.4 TD: 180/100mmHg, N: 72 x/menit
, RR: 25 x/menit, S: 37,5°C

1.3 Pasien mengatakan ada keluhan
pusing




No. | Hari/Tanggal/Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Tindakan
kepala yang dirasakan
3. | Rabu, 8 Mei 2019 4.5 Memberitahu pasien untuk berbicara perlahan 4.5 Pasien berbicara perlahan

4.4 Mengulangi apa yang disampaikan pasien

3.6 Membantu memandikan pasien

2.3 Mengatur posisi pasien

3.7 Membantu pasien merubah posisinya

2.2 Memantau respirasi

2.4 Mempertahankan O2

3.6 Membantu pasien dalam pemenuhan kebutuhan ADLnya

4.1 Mengidentifikasi faktor risiko jatuh

4.2 Menghitung risiko jatuh dengan menggunakan skala

morse

1.2 Memeriksa tingkat kesadaran

1.1 Mengukur tekanan darah, dan suhu pasien, menghitung
nadi dan pernafasan

1.3 Menanyakan kepada pasien apakah ada keluhan sakit

kepala yang dirasakan

4.4 Perawat
pasien katakan
3.6 Pasien terlihat lebih bersih
2.3 Pasien merasa lebih nyaman

mengulang apa yang

3.7 Posisi pasien semi fowler

2.2 Pernapasan pasien teratur

2.4 Pasien terpasang oksigen nasal 4 |
3.6 Memberikan pasien makan

4.1 Lingkungan sekitar pasien aman
4.2 Skala morse pasien adalah 80
kategori risiko tinggi

1.2 Compos Mentis

1.1 TD: 150/90mmHg, N: 70 x/menit ,
RR: 24 x/menit, S: 37,1°C
1.3 Pasien mengatakan tidak ada
keluhan pusing




Tabel 4.6
Implementasi keperawatan pada pasien 2

No.

Hari/Tanggal/Jam

Tindakan Keperawatan

Evaluasi Tindakan

Selasa, 7 Mei 2019

2.3 Mengatur posisi pasien

3.7 Membantu pasien merubah posisinya

2.2 Memantau respirasi

2.4 Memberikan O2

3.6 Membantu pasien dalam pemenuhan kebutuhan ADLnya
5.1 Mengidentifikasi faktor risiko jatuh

5.2 Menghitung risiko jatuh dengan menggunakan skala
morse

1.2 Memeriksa tingkat kesadaran

1.1 Mengukur tekanan darah, dan suhu pasien, menghitung
nadi dan pernafasan

1.3 Menanyakan kepada pasien apakah ada keluhan sakit

kepala yang dirasakan

2.3 Pasien merasa lebih nyaman

3.7 Posisi pasien semi fowler

2.2 Pernapasan pasien teratur

2.4 Pasien terpasang oksigen nasal5l/m
3.6 Memberikan pasien makan

5.1 Lingkungan sekitar pasien aman
5.2 Skala morse pasien adalah kategori
risiko

1.2 Compos Mentis

1.1 TD: 180/90mmHg, N: 70 x/menit ,
RR: 24 x/menit, S: 37°C

1.3 Pasien mengatakan pusing




No.

Hari/Tanggal/Jam

Tindakan Keperawatan

Evaluasi Tindakan

Rabu, 8 Mei 2019

2.3 Mengatur posisi pasien

3.7 Membantu pasien merubah posisinya

2.2 Memantau respirasi

2.4 Memberikan O2

3.6 Membantu pasien dalam pemenuhan kebutuhan ADLnya
5.1 Mengidentifikasi faktor risiko jatuh

5.2 Menghitung risiko jatuh dengan menggunakan skala
morse

1.2 Memeriksa tingkat kesadaran

1.1 Mengukur tekanan darah, dan suhu pasien, menghitung
nadi dan pernafasan

1.3 Menanyakan kepada pasien apakah ada keluhan sakit

kepala yang dirasakan

2.3 Pasien merasa lebih nyaman

3.7 Posisi pasien semi fowler

2.2 Pernapasan pasien teratur

2.4 Pasien terpasang oksigen nasal 5 |
3.6 Memberikan pasien makan

5.1 Lingkungan sekitar pasien aman
5.2 Skala morse pasien adalah 60
kategori risiko tinggi

1.2 Compos Mentis

1.1 TD: 120/90mmHg, N: 70 x/menit ,
RR: 24 x/menit, S: 37°C

1.3 Pasien mengatakan pusing




3.7 Membantu pasien merubah posisinya

2.2 Memantau respirasi

No. | Hari/Tanggal/Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Tindakan
3. | Kamis, 9 Mei 2019 | 2.3 Mengatur posisi pasien 2.3 Pasien merasa lebih nyaman
3.7 Membantu pasien merubah posisinya 3.7 Posisi pasien semi fowler
2.2 Memantau respirasi 2.2 Pernapasan pasien teratur
2.4 Memberikan O2 2.4 Pasien terpasang oksigen nasal 5 |
3.6 Membantu pasien dalam pemenuhan kebutuhan ADLnya | 3.6 Memberikan pasien makan
5.1 Mengidentifikasi faktor risiko jatuh 5.1 Lingkungan sekitar pasien aman
5.2 Menghitung risiko jatuh dengan menggunakan skala | 5.2 Skala morse pasien adalah 60
kategori risiko tinggi
morse
1.2 Memeriksa tingkat kesadaran 1.2 Compos Mentis
1.1 Mengukur tekanan darah, dan suhu pasien, menghitung | 1.1 TD: 140/90mmHg, N: 70 x/menit ,
RR: 24 x/menit, S: 37°C
nadi dan pernafasan
1.3 Menanyakan kepada pasien apakah ada keluhan sakit | 1.3 Pasien mengatakan pusing
kepala yang dirasakan
4. | Jum’at, 10 Mei 2019 | 2.3 Mengatur posisi pasien 2.3 Pasien merasa lebih nyaman

3.7 Posisi pasien semi fowler

2.2 Pernapasan pasien teratur




No.

Hari/Tanggal/Jam

Tindakan Keperawatan

Evaluasi Tindakan

2.4 Memberikan O2

3.6 Membantu pasien dalam pemenuhan kebutuhan ADLnya
5.1 Mengidentifikasi faktor risiko jatuh

5.2 Menghitung risiko jatuh dengan menggunakan skala
morse

1.2 Memeriksa tingkat kesadaran

1.1 Mengukur tekanan darah, dan suhu pasien, menghitung
nadi dan pernafasan

1.3 Menanyakan kepada pasien apakah ada keluhan sakit

kepala yang dirasakan

2.4 Pasien terpasang oksigen nasal 5 |
3.6 Memberikan pasien makan

5.1 Lingkungan sekitar pasien aman
5.2 Skala morse pasien adalah 60
kategori risiko tinggi

1.2 Compos Mentis

1.1 TD: 140/80mmHg, N: 70 x/menit ,
RR: 24 x/menit, S: 37°C

1.3 Pasien mengatakan pusing




4.1.2.6 Evaluasi Keperawatan

Tabel 4.7

Evaluasi Pada Pasien 1 Stroke Non Hemoragik

No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Senin , 6 Mei 2019

(D.0077) Resiko perfusi serebral tidak efektif b.d
faktor risiko hipertensi

(D.0005) Pola nafas tidak efektif b.d penurunan energi

S:-

O:

- TD: 200/110mmHg

- N: 80 x/menit

- RR: 25 x/menit

- S:37,5°C

- Compos Mentis EsMsVs

A : Masalah risiko perfusi serebral tidak
efektif belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

1.1 Monitor tanda-tanda vital
1.2 Monitor tingkat kesadaran

S : Pasien mengatakan masih sesak nafas
O:
- Pasien terpasang O2 nasal kanul 4 liter
-RR :25 x/mnt

A : Masalah pola nafas tidak efektif belum
teratasi

P : Lanjutkan intervensi

2.1 Pengaturan posisi




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

2.2 Berikan O2

Senin, 6 Mei 2019

(D.0054) Gangguan mobilitas fisik

S : Pasien mengatakan anggota tubuh bagian

kirinya masih belum bisa digerakan

O:

- Aktivitas pasien dibantu oleh keluarga dan

perawat

- Pasien hanya berbaring ditempat tidur

A : Masalah gangguan mobilitas fisik belum

teratasi

P : Lanjutkan intervensi

3.6 Latih pasien dalam pemenuhan
kebutuhan ADLs secara mandiri sesuai

3.7 Ajarkan pasien bagaimana merubah
posisi dan berikan bantuan jika
diperlukan

Senin, 6 Mei 2019

(D.0143) Resiko jatuh berhubungan dengan riwayat

jatuh

S:-

O:

- Skala morse kategori risiko

- Pagar pengaman pasien selalu terpasang

A : Masalah risiko jatuh belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

4.3 ldentifikasi faktor lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

4.4 Hitung risiko jatuh dengan menggunakan
skala

4.5 Monitor kemampuan berpindah dari
tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya

Selasa, 8 Mei 2019

(D.0077) Resiko perfusi serebral tidak efektif b.d
faktor risiko hipertensi

S:-

O:

- TD:170/100mmHg, N: 72 x/menit , RR: 25
x/menit, S: 37,5°C

- Compos Mentis EsMsVs

A : Masalah risiko perfusi serebral tidak
efektif belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

1.1 Monitor tanda-tanda vital

1.2 Monitor tingkat kesadaran

Selasa, 8 Mei 2019

(D.0005) Pola nafas tidak efektif b.d penurunan energi

S : Pasien mengatakan masih sesak nafas
O:
- Pasien terpasang O2 nasal kanul 4 liter
-RR : 25 x/mnt

A : Masalah pola nafas tidak efektif belum
teratasi

P : Lanjutkan intervensi

2.1 Pengaturan posisi

2.2 Berikan O2




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

(D.0054) Gangguan mobilitas fisik berhubungan
dengan gangguan muskulosekletal

S : Pasien mengatakan anggota tubuh bagian

kirinya masih belum bisa digerakan

O:

- Aktivitas pasien dibantu oleh keluarga dan

perawat

- Pasien hanya berbaring ditempat tidur

A : Masalah gangguan mobilitas fisik belum

teratasi

P : Lanjutkan intervensi

3.6 Latih pasien dalam pemenuhan
kebutuhan ADLs secara mandiri sesuai

3.7 Ajarkan pasien bagaimana merubah
posisi dan berikan bantuan jika
diperlukan

Selasa, 7 Mei 2019

(D.0143) Resiko jatuh berhubungan dengan riwayat
jatuh

S:-

O:

- Skala morse kategori risiko

- Pagar pengaman pasien selalu terpasang

A : Masalah risiko jatuh belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

4.3 ldentifikasi faktor lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh

4.4 Hitung risiko jatuh dengan menggunakan
skala

4.5 Monitor kemampuan berpindah dari
tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0077) Resiko perfusi serebral tidak efektif b.d
faktor risiko hipertensi

S:-

O:

- TD: 120/90mmHg, N: 70 x/menit , RR: 24
x/menit, S: 37°C

- Compos Mentis EsMsVs

A : Masalah risiko perfusi serebral tidak
efektif belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

1.3 Monitor tanda-tanda vital

10.

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0005) Pola nafas tidak efektif b.d penurunan energi

S : Pasien mengatakan sesaknya berkurang
O:
- Pasien terpasang O2 nasal kanul 4 liter
-RR : 24 x/mnt

A : Masalah pola nafas tidak efektif teratasi
sebagian

P : Lanjutkan intervensi

2.1 Pengaturan posisi

2.2 Berikan O2




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

11.

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0054) Gangguan mobilitas fisik berhubungan
dengan gangguan muskulosekletal

S : Pasien mengatakan anggota tubuh bagian

kirinya masih belum bisa digerakan

O:

- Aktivitas pasien dibantu oleh keluarga dan

perawat

- Pasien hanya berbaring ditempat tidur

A : Masalah gangguan mobilitas fisik belum

teratasi

P : Lanjutkan intervensi

3.6 Latih pasien dalam pemenuhan
kebutuhan ADLs secara mandiri sesuai

3.7 Ajarkan pasien bagaimana merubah

posisi dan berikan bantuan jika diperlukan

12.

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0143) Resiko jatuh berhubungan dengan riwayat
jatuh

S:-

O:

- Skala morse kategori risiko

- Pagar pengaman pasien selalu terpasang

A : Masalah risiko jatuh belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

4.3 ldentifikasi faktor lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh

4.4 Hitung risiko jatuh dengan menggunakan
skala

4.5 Monitor kemampuan berpindah dari
tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya




Tabel 4.7

Evaluasi Pada Pasien 2 Stroke Non Hemoragik

No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Selasa , 7 Mei 2019

(D.0077) Resiko perfusi serebral tidak efektif b.d

faktor risiko hipertensi

S:-

O:

- TD: 200/110mmHg

- N: 80 x/menit

- RR: 25 x/menit

-S:37,5°C

- Compos Mentis EsMsVs

A : Masalah risiko perfusi serebral tidak
efektif belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

1.3 Monitor tanda-tanda vital
1.4 Monitor tingkat kesadaran




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Selasa, 7 Mei 2019

(D.0005) Pola nafas tidak efektif b.d penurunan energi

S : Pasien mengatakan masih sesak nafas
O:
- Pasien terpasang O2 nasal kanul 4 liter
-RR : 25 x/mnt

A : Masalah pola nafas tidak efektif belum
teratasi

P : Lanjutkan intervensi

2.1 Pengaturan posisi

2.2 Berikan O2

Selasa, 7 Mei 2019

(D.0054) Gangguan mobilitas fisik

S : Pasien mengatakan anggota tubuh bagian

kirinya masih belum bisa digerakan

O:

- Aktivitas pasien dibantu oleh keluarga dan

perawat

- Pasien hanya berbaring ditempat tidur

A : Masalah gangguan mobilitas fisik belum

teratasi

P : Lanjutkan intervensi

3.6 Latih pasien dalam pemenuhan
kebutuhan ADLs secara mandiri sesuai

3.7 Ajarkan pasien bagaimana merubah
posisi dan berikan bantuan jika
diperlukan




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Selasa, 7 Mei 2019

(D.0119) Gangguan komunikasi verbal berhubungan
dengan penurunan sirkulasi serebral

S : Pasien mengatakan sulit berbicara
O:
- Pasien sulit berbicara

- Pasien telihat kurang jelas saat berbicara

- Pasien terlihat pelo

- Pasien sulit mengungkapkan kata-kata

A : Masalah gangguan komunikasi verbal
belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

4.4 Ulangi apa yang di sampaikan pasien

4.5 Anjurkan berbicara perlahan

Selasa, 7 Mei 2019

(D.0143) Resiko jatuh berhubungan dengan riwayat
jatuh

S:-

O:

- Skala morse kategori risiko

- Pagar pengaman pasien selalu terpasang

A : Masalah risiko jatuh belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

4.3 ldentifikasi faktor lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh

4.4 Hitung risiko jatuh dengan menggunakan
skala

4.5 Monitor kemampuan berpindah dari
tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya




Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0077) Resiko perfusi serebral tidak efektif b.d
faktor risiko hipertensi

S:-

O:

- TD:170/100mmHg, N: 72 x/menit , RR: 25
x/menit, S: 37,5°C

- Compos Mentis E4sMsVs

A : Masalah risiko perfusi serebral tidak
efektif belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

1.4 Monitor tanda-tanda vital

1.5 Monitor tingkat kesadaran

Selasa, 8 Mei 2019

(D.0005) Pola nafas tidak efektif b.d penurunan energi

S : Pasien mengatakan masih sesak nafas
O:
- Pasien terpasang O2 nasal kanul 4 liter
-RR : 25 x/mnt

A : Masalah pola nafas tidak efektif belum
teratasi

P : Lanjutkan intervensi

2.1 Pengaturan posisi

2.2 Berikan O2




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Rabu, 8Mei 2019

(D.0054) Gangguan mobilitas fisik berhubungan
dengan gangguan muskulosekletal

S : Pasien mengatakan anggota tubuh bagian

kirinya masih belum bisa digerakan

O:

- Aktivitas pasien dibantu oleh keluarga dan

perawat

- Pasien hanya berbaring ditempat tidur

A : Masalah gangguan mobilitas fisik belum

teratasi

P : Lanjutkan intervensi

3.6 Latih pasien dalam pemenuhan
kebutuhan ADLs secara mandiri sesuai

3.7 Ajarkan pasien bagaimana merubah
posisi dan berikan bantuan jika
diperlukan

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0119) Gangguan komunikasi verbal berhubungan
dengan penurunan sirkulasi serebral

S : Pasien mengatakan sulit berbicara
O:
- Pasien sulit berbicara

- Pasien telihat kurang jelas saat berbicara

- Pasien terlihat pelo

- Pasien sulit mengungkapkan kata-kata

A : Masalah gangguan komunikasi verbal
belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

4.4 Ulangi apa yang di sampaikan pasien

4.5 Anjurkan berbicara perlahan




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Rabu, 8 Mei 2019

(D.0143) Resiko jatuh berhubungan dengan riwayat
jatuh

S:-

O:

- Skala morse kategori risiko

- Pagar pengaman pasien selalu terpasang
A : Masalah risiko jatuh belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

10. 4.3 Identifikasi faktor lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh
4.4 Hitung risiko jatuh dengan menggunakan
skala
4.5 Monitor kemampuan berpindah dari
tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya
Kamis, 9 Mei 2019 | (D.0077) Resiko perfusi serebral tidak efektif b.d |S:-
faktor risiko hipertensi O:
- TD: 120/90mmHg, N: 70 x/menit , RR: 24
x/menit, S: 37°C
11. - Compos Mentis EsMgVs
A : Masalah risiko perfusi serebral tidak
efektif belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
1.6 Monitor tanda-tanda vital
Kamis, 9 Mei 2019 | (D.0005) Pola nafas tidak efektif b.d penurunan energi | S : Pasien mengatakan sesaknya berkurang
O:
12 - Pasien terpasang O2 nasal kanul 4 liter

-RR : 24 x/mnt
A : Masalah pola nafas tidak efektif teratasi

sebagian




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

P : Lanjutkan intervensi
2.1 Pengaturan posisi
2.2 Berikan O2

13.

Kamis, 9 Mei 2019

(D.0054) Gangguan mobilitas fisik berhubungan
dengan gangguan muskulosekletal

S : Pasien mengatakan anggota tubuh bagian

kirinya masih belum bisa digerakan

O:

- Aktivitas pasien dibantu oleh keluarga dan

perawat

- Pasien hanya berbaring ditempat tidur

A : Masalah gangguan mobilitas fisik belum

teratasi

P : Lanjutkan intervensi

3.6 Latih pasien dalam pemenuhan
kebutuhan ADLs secara mandiri sesuai

3.7 Ajarkan pasien bagaimana merubah

posisi dan berikan bantuan jika diperlukan

14.

Kamis, 9 Mei 2019

(D.0119) Gangguan komunikasi verbal berhubungan
dengan penurunan sirkulasi serebral

S : Pasien mengatakan sulit berbicara
O:
- Pasien sulit berbicara

- Pasien telihat kurang jelas saat berbicara

- Pasien terlihat pelo

- Pasien sulit mengungkapkan kata-kata

A : Masalah gangguan komunikasi verbal
belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

4.4 Ulangi apa yang di sampaikan pasien




No.

Hari/Tanggal

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

4.5 Anjurkan berbicara perlahan

15.

Kamis, 9 Mei 2019

(D.0143) Resiko jatuh berhubungan dengan kelemahan

S:-

O:

- Skala morse kategori risiko

- Pagar pengaman pasien selalu terpasang

A : Masalah risiko jatuh belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

4.3 ldentifikasi faktor lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh

4.4 Hitung risiko jatuh dengan menggunakan
skala

4.5 Monitor kemampuan berpindah dari

tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya




UJIAN SIDANG HASIL

LT

mm Speaker View o34

*’if POLTEKKES KALIMANTAN TIMU...

Y ~ Wi A 2

x
Unmute Start Video Invite Participants




