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BAB |
PENDAHULUAN

A Latar Belakang

Stroke adalah kondisi dimana otak mengalami kerusakan karena
gliran alau suplai darah ke otak yang mengalami gangguan atau
terhambat akibat adanya sumbatan (Nur et al, 2021). Terdapat dua
jenis stroke yaitu Hemoraglk Stroke (HS) dan Non Hemoragik Stroke
(NHS). Non hemoragik stroke (NHS) didefinisikan sebagai hilangnya
fungsi neurclogis secara mendadak yang disebabkan oleh obstruksi
aliran darah ke salu atau lebih bagian otak akibat oklusi arteri serebral
(Nofitd, 2020).

Menurut World Stroke Organization (2022) secara global, lebih dari
12,2 juta atau satu dari empat orang di atas usia 25 akan mengalami
stroke serta terdapat lebih dari 28% dari semua kejadian stroke adalah
perdarahan intraserebral, 1,2 juta perdarahan subarachnoid, dan lebih
dari 7,6 juta atau 62% stroke iskemik baru seliap tahun. Sekitar 785.000
orang di Amerika Serikat menderita stroke baru atau berulang. Sekitar
610.000 di antaranya adalah stroke perlama kali, sementara 185.000
adalah stroke berulang. Berdasarkan dala Survei Kesehatan Indonesia
(SKI) 2023 menunjukkan prevalensi stroke di Indonesia yaitu 8,3% yang
mana daerah yang terfinggi prevalensi stroke yaitu Provinsi Daerah
Istimewa Yogyakarta, yaitu 11,4% dengan kelompok umur yang paling
banyak mengalami stroke yailu pada kelompok umur 75 tahun ke atas,
yaitu 41,3% yang umumnya dialami oleh laki-laki. Sedangkan pada
Provinsi Sulawesi Selatan menunjukkan prevalensi slroke sebanyak
10,6% yang paling banyak dialami pada kelompok umur >75 tahun
(48,2%) (Kemenkes RI, 2022). Sedangkan, di Rumah Sakit TK 1l



Makassar sendiri didapatkan jumiah pasien stroke sebanyak 2379 orang
pada tahun 2018 (Insani & Ngkolu, 2020).

Berdasarkan prevalensi yang linggi lersebul maka sangat diperlukan
penanganan stroke yang tepat dan cepal. Pada kasus Non Hemoragik
Stroke (NHS) sendiri pemantauan ketat menggunakan alal ukur seperti
Glasgow Coma Scale (GCS) atau NIH Stroke Scale (NIHSS)
memungkinkan deleksi dini perburukan kondisi dan mendukung
pengambilan keputusan klinis yang cepat dan tepal. Keberhasilan
penatalaksanaan stroke sangal bergantung pada kualitas intervensi
keperawalan yang diberikan secara holistik, mulai dari fase akul,
subakut, hingga rehabilitasi (Virani, 2025).

Fase akut lerfjadi 2 minggu pertama pasca serangan stroke, pada
saal perawatan di rumah sakit. Selama periode ini, pasien menerima
parawalan medis khusus yang berujuan untuk meningkatkan
kesadaran, menjaga integritas kulit, mengurangi kekakuan sendi,
meningkatkan fungsi menelan, dan mengatasi masalah komunikasi.
Periode subakut berlangsung dari dua minggu hingga enam bulan
setelah stroke, yailu saat pasien diperbolehkan pulang ke rumah dan
melakukan latihan yang memaksimalkan rehabilitasi neurologis dan
restrukturisasi saraf, seperti berdiri, berjalan, daya lahan, terapi kognitif,
serta berbicara dan menulis. Sementara uniuk fase rehabilitasi
berangsung diatas 6 bulan pasca stroke. Pada fase ini diperlukan
dukungan keluarga yang kuat untuk memaksimalkan keterampilan
fungsional pasien, mempertahankan kemampuan fungsional yang lelah
dicapai, dan menghindari komplikasi (Zhao et al., 2024).

Untuk mengatasi stroke khususnya pada fase akut, diperlukan
penanganan yang komprehensif sebagai peran perawal demi mencegah
terjadinya komplikasi yang lebih serius. Penerapan evidence based
nursing (EBN) merupakan salah satu stralegi pemberian asuhan



keperawalan yang berdasarkan leori dan hasil penelilien, untuk
memberikan oultcome yang lebih balk demi kesembuhan pasien
(Febriawali et al., 2023). Berdasarkan beberapa hasil penslitian,
pemberian terapi head-up 30° merupakan intervensi EBN yang sudah
diteliti dan direkomendasikan pada pasien stroke yang bertujuan untuk
meningkatkan saturasi oksigen (Azizah & Arofiali, 2023). Penelitian
vang dilakukan oleh Mustikarani & Mustofa (2020) menunjukan hasil
ada pengaruh kepala elevasi 30° terhadap saturasi oksigen pada pasien
stroke hemoragik, dimana pada saat posisi supinasi salurasi oksigen
89% sedangkan saal kepala dielevasi 30° selama 30 menit saturasi
meningkat menjadi 96%.

Berdasarkan deskripsi di atas dan temuan penulis mengenai
prevalensi NHS, yang masih merupakan salah satu kondisi medis paling
serius dimana perawat memainkan peran krtis dalam perawatan
keperawatan. Dengan melihat hal tersebut maka penulis sangat tertarik
mengambil kasus ini untuk menerapkan asuhan keperawatan seria
membahas kasus ini dalam bentuk karya ilmiah akhir dengan judul
"Asuhan Keperawatan Kritis pada Pasien dengan Non Hemoragik
Stroke (NHS) Di Ruang ICU Rumah Sakit TK Il Pelamonia Makassar”.

B. Tujuan Penelitian
1. Tujuan umum
Memperolsh pengalaman nyata dalam memberikan asuhan
keperawalan pada pasien dengan Non Hemoragik Stroke (NHS3) di
Ruangan ICU Rumah Sakit TK Il Pelamonia Makassar.
2. Tujuan khusus
a. Melaksanakan pengksjian pada pasien dengan Non Hemoragik
Stroke (NHS)




b. Menetapkan diagnosis keperawalan pada pasien dengan Non
Hemoragik Stroke (NHS)

¢. Menelapkan rencana tindakan keperawatan pada pasien dengan
Non Hemoragik Stroke (NHS)

d. Melaksanakan tindakan keperawalan pada pasien dengan MNon
Hemoragik Stroke (NHS) dan melakukan tindakan keperawatan
berdasarkan Evidence Based Nursing (EBN)

e. Melaksanakan evaluasi keperawatan pada pasien dengan Non
Hemoragik Stroke (NHS)

C. Manfaat Penelitian
1. Bagi Instansi Rumah Sakit
Karya ilmiah ini dapat menjadi sumber referensi dalam memberikan
asuhan keperawatan pada pasien Non Hemoragik Stroke (NHS)
2. Bagi Profesi Keperawatan

Menambah wawasan pengetahuan profesi keperawatan dalam

membarikan asuhan keperawatan pada pasien dengan Non

Hemoragik Stroke (NHS)

3. Bagi Institusi Pendidikan

Merupakan salah salu sumber informasi serla acuan dalam

meningkatkan kualitas penulisan karya ilmiah akhir tentang asuhan

keperawatan pada pasien dengan Non Hemoragik Stroke (NHS)

D. Metode Penulisan
Metode penulisan yang digunakan penulis dalam penulis karya tulis

dmiah ini adalah metode desknptif dalam bentuk anatara lain:

1. Studi kepustakaan
Mempelajari literatur-literatur yang berkaitan dengan karya tulis ini,

baik dari buku maupun internet.



2. Studi kasus
Dalam studi kasus penulis mengguanakan pendekatan proses
keperawatan yang komprehensif melipuli pengkajian, analisa dala,
penentuan diagnosa keperawalan, perencanaan, implemenlasi, dan
evaluasi, Untuk mengumpulkan informasi dalam pengkajian, maka
penulis melakukan:
a. Observasi
Observasi yaitu melihat secara langsung keadaan dan kondisi
pasien
b. Wawancara
Mengadakan wawancara dengan pasien, keluarga, dan tim
kesehalan yang terkait seperli perawat diruangan untuk
mempercleh data yang diinginkan
c. Pemeriksaan fisik
Dengan cara: inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi
d. Diskusi
Diskusi dilakukan dengan berbagai pihak yang bersangkutan.
Misalnya, pembimbing institusi pendidikan, perawat bagian, dokter,
serta rekan-rekan mahasiswa
e. Studi dokumentasi
Dengan melihat dan membaca hasil pemeriksaan laboratorium dan
pemeriksaan penunjang lainnya yang tertera dalam status pasien.

E. Sistem Penulisan
Penulisan karya iimiah akhir ini tersusun dari V bab yang terdiri bab 1
“pendahuluan™ bab ini menguraikan tentang latar belakang penulisan,
tujuan penulisan, manfaat panulisan, metode penulisan, dan sistimatika
penulisan, tujuan penulisan manfaat penulisan, metode penulisan dan
sistematika penulisan. Bab Il “Tinjauan Teoritis® bab ini menguraikan



tentang pengertian, anatomi fisiclogi, etiologi, patofisiclogi, manifestasi
kiinik, test diagnostik, penatalaksanaan medik, dan komgplikasi,
sedangkan konsep asuhan keperawatan lerdiri dari pengkajian,
diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, discharge planning
dan patoflowdiagram. Bab lll "Pengamal Kasus® menguraikan tentang
pengkajian, analisa data, perencanaan keperawatan, evaluasi serla
daflar obat pasien. Bab IV “Pembahasan Kasus® yaitu bab ini
membahas kesenjangan antara teori dan kasus nyala yang ditemukan
dilapangan. Bab V “Penutup” terdiri dari kesimpulan dan saran.



BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar
1. Pengertian Non Hemoragik Stroke (NHS)

Stroke non-hemoragik atau iskemik ditandai oleh infark serebral,
yaitu hilangnya fungsi janngan olak akibal suplai darah yang lidak
memadai, yang jika berlangsung cukup lama dapat menyebabkan
kerusakan permanen pada neuron dan struktur pendukungnya
(Pratiey, 2021). Stroke iskemik biasanya terjadi disebabkan oleh
adanya gumpalan yang menyumbat pembuluh darah dan
menimbulkan hilangnya suplai darah ke otak. Gumpalan yang
manyumbal pembuluh darah dapat berkembang dar akumulasi
lemak atau plak aterosklerctik yang ada didalam pembuluh darah(F.
U. Dewi & Agustina, 2023).

Berdasarkan beberap definisi di atas penulis menyimpulkan bahwa
stroke non hemoragik adalah suatu kondisi dimana otak lidak
mendapat pasokan oksigen yang memadai disebabkan karena
adanya penyumbatan pada pembuluh darah oleh gumpalan plak
aterosklerotik.

2. Anatomi Fisiologi
Otak tersusun atas pembungkus yang disusun oleh 2 jenis sel
penting yaitu Neuron dan Sel Glia. Jumlah sel neuron terdiri dari 10-
15 miliar sel dengan berat total 180 gram. Fungsi dari sel neuron
adalah untuk transmisi informasi dan membuat manusia sanggup
untuk berpikir. Sedangkan jumlah sel glia di olak ada sekitar 150
miliar dengan berat total 420 gram. Sel glia bertanggungjawab untuk
memberi makan sel neuron dan menyokognya hingga kokoh dan



kual. Otak merupakan bagian organ tubuh yang paling penting
karena otak merupakan pusat dar pengendalian seluruh tubuh. Otak
terbagi menjadi empa t bagian utama, yaitu olak besar (cerebrum),
otak kecil (cerebellum), batang otak (brainstem), dan sistem limbik
(hmbic system). Cerebrum merupakan struktur olak lerbesar yang
terletak tinggi di atas tengkorak. Cerebrum menyumbang dua perliga
dari total massa otak. Bagian teruar dar cerebrum disebut juga
dengan korleks cerebral yang melapisi bagian luar otak.

———— Spinal Cord
Gambar 1.1 Anatomi Otak (L. Dewi & Fitraneti, 2024)
a. Serebrum

Serebrum memiliki dua hemisfer (belahan olak), yaitu hemisfer
kanan dan hemisfer kin. Hemisfer kanan berfungsi untuk
mengontrol sisi tubuh di bagian kiri, bertanggung jawab uniuk
berkomunikasi, bersosialisasi, regulasi emosi, dan interaksi serla
kemampuan untuk merasakan, intuitif, dan mengekspresikan diri
melalui gerakan fubuh. Hemisfer kiri berfungsi untuk mengontrol
sisi tubuh bagian kanan, sebagai pusat syaral kecerdasan atau
hal-hal yang berhubungan dengan logika dan penalaran, seperti
kemampuan menulis dan membaca. Tiap hemisfer terbagi dalam

empat lobus, yaitu:



1) Lobus Frontal
Fungsinya berhubungan dengan molorik meliputi kemampuan

memecahkan masalah, krealivitas, kemampuan mengevaluasi
sesuatu, serta kemampuan mengatur impuls seksual dan emosi.

2) Lobus Pariatal
Bagian ini membentuk sebagian besar garis lengah kranial yang
fungsinya lerkait dengan banyak sensor rasa sakit, tekanan dan
amosi.

3) Lobus Temporal
Bagian bawah dari serebrum merupakan lobus temporal yang
terkait dengan berpikir dan mengingal.

4) Lobus Oksipital
Terlelak pada bagian posterior otak yang terhubung ke sistem
pemrosesan visual.

. Serebellum (Otak Kecil)

Serebellum melekat ke belakang bagian alas batang olak, terletak

di bawah lobus oksipilalis. Fungsinya untuk merangsang dan
menghambat lerhadap koordinasi dan gerakan halus, mengontrol

gerakan yang benar, keseimbangan, posisi dan mengintegrasikan
input sensori.

. Batang Otak
Batang otak dalah penghubung yang sangat penting anlara korda

spinalis dan bagian olak yang lebih tinggi. Batang olak terdiri dari:

1) Medulla Oblongata
Medulla oblongata erupakan pusat reflek yang penling uniuk

jantung, vasokonstriksi pemapasan, bersin, baluk, menelan,
pengeluaran air liur dan muntah.



2) Pons
Pons merupakan penghubung antara kedua hamisler
serebelum. Berperan dalam pengaturan pernapasan, saral
cranial V (Trigeminus), VI (Abduscen), VIl (Fascialis), VIl
(Vestibulo Acusticus).
3) Mesenfalon
Mesenfalon merupakan bagian pendek dari balang olak yang
letaknya di alas pons dalam reflek penglihatan dan koordinasi
gerakan penglihatan, refiek pendengaran.
. Spinal Cord
Dari batang otak berjalan suatu silinder jaringan saraf panjang dan
ramping yaitu korda spinalis. Dari korda spinalis keluar saraf-saraf
spinalis berpasangan melalui ruang yang dibentuk tulang mirip
sayap vertebra yang berdekatan, Saraf spinalis diantaranya 8 saraf
sevikalis, 12 saraf lorakalis, 5 saral lumbaris, 5 saraf sakralis dan 1
saraf koksigeus. Sebanyak 31 pasang saraf spinalis dan 12
pasang saraf kranialis yang berasal dari otak membentuk sistem
saraf perifer. Kesemuanya bertanggung jawab menjalankan
perintah dari otak dalam penghantar gerak, rasa, reflek tubuh.

. Sirkulasi Serebral
Dalam sirkulasi darah ke otak diantaranya diperoleh dari 2% dari

BB tubuh, 20% cardiac output digunakan olak, 25% oksigen unluk
otak, 65% glukosa untuk otak dimana 80% secara aerob dan 10%
secara anaerob. Darah dari jantung ke otak dialirkan oleh 2 arteri
carolis internal dan 2 arteri carolis ekstemal kemudian saling
berhubungan menjadi arteri basilaris pada otak. Apabila terjadi
sumbatan dalam pembuluh darah sampai mengakibatkan aliran
darah olak terhenti selam 3-10 menit maka akan menyeababkan
gangguan fungsional otak. Namun demikian masih ada suatu
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kompensasi otak kita terhadap kondisi tersebut. Adanya sirkulus
arteriosus willisi (yang berfungsi memberikan bantuan aliran darah
kolateral) dan efek bayliss (auto regulasi aliran darah ke otak)
dalam rentang sistolik 50-200 mmHg dan diastolic 60-120 mmHg
jumiah darah yang mengalir ke otak diatur konstan atau tetap.
Sirkulus arteriousus willisi terdapat pada dasar otak yang
merupakan lingkaran arteri yang dibentuk dari cabang-cabang
arteri carotid interna anterior dan arteri cerebral bagian tengah
arteri, penghubung anterior dan posterior. Arteri-arteri pada
sirkulus willisi memberi rute alternatif pada aliran darah jika salah
satu arteri utama tersumbat.

Gambar 1.2 Sirkulasi Willisi (L. Dewi & Fitraneti, 2024)
Sistem limbik
Sistem limbik bertanggung jawab alas perasaan atau emosi.
Sistem ini fterdiri dari hipotalamus, talamus, amigdala, dan
hippocampus. Amigdala berfungsi unfuk memproses memor,
pengambilan  keputusan, dan respons emosional. Fungsi
hippocampus adalah untuk membentuk memori spasial dan

navigasi, dengan mendeteksi lempat, peristiwa baru, dan
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rangsangan untuk membentuk memori baru lerkait dengan
peristiwa yang dialami, baik otobiografi maupun episodik
{Shodiqurrahman et al., 2022).

3. Etiologi
Menurut Ahmed & Chaudhary (2024), ada 2 faklor risiko penyebab

stroke yakni faktor resiko yang dapal dimodifikasi dan yang tidak
dapal dimodifikasi.
a. Faklor yang dapat dimodifikasi, antara lain
1) Hipertensi
Penyakit hipertensi merupakan faklor risiko utama untuk
terjadinya stroke, yang sering disebut sebagai the silent killer
karena hipertensi meningkatkan risiko terjadinya slroke
sabanyak 6 kali. Dikatakan hipertensi juka memiliki lekanan
darah lebih dari 140/90 mmHg. Semakin linggi lekanan darah
pasien maka semakin tinggi pula risiko untuk mengalam stroke.
Hipertensi bisa merusak dinding pembuluh darah yang bisa
dengan mudah akan menyebabkan penyumbatan bahkan
pecahnya pembuluh darah di ofak. Hipertensi bisa
menyebabkan pembuluh darah menyempit, bocor, pecah, atau
tersumbat. Hal ini dapal mengganggu aliran darah yang
membawa oksigen dan nutrisi ke otak. Jika hal ini terjadi, sel-sel
dan jaringan olak pun akan mati dan menyebabkan lerjadinya
stroke (Hisni et al., 2022). Tingkat tekanan dalam lumen
pembuluh darah dapat menyebabkan disfungsi endotel dan
mengubah fungsi otot polos yang melapisi dinding pembuluh
darah tersebut. Hal ini akan mengurangi ukuran diameter lumen
dan akan mengurangi kemampuan sel uniuk melepaskan faktor
vasodilator seperti oksida nitral. Kurangnya vasodilalasi ini
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menyebabkan peningkatan tonus vasockonstriklor pada arteri
sistemik dan =erebral. Kerusakan pada endolelium dapal
menyebabkan lesi iskemik dan pembeantukan trombus (Ahmed &
Chaudhary, 2024).

2) Penyakil jantung
Jantung merupakan pusal aliran darah di tubuh. Jika pusat
pengaturan darah mengalami kerusakan, maka aliran darah
tubuh pun menjadi terganggu, termasuk aliran darah menuju
otak. Gangguan aliran darah itu dapat mematikan jaringan olak
secara mendadak ataupun bertahap (Elmukhsinur &
Kusumarini, 2021). Afrial fibrilasi adalah kasus yang paling
sering lerjadi dan berisiko 3 — 4 kali terjadi serangan stroke.
Atrial fibrilasi non valvuler merupakan penyebab emboli, dimana
emboli adalah salah satu fakior pencelus aftrial fibrilasi yang
menyebakan aliran darah dijanfung tidak teratur sehingga terjadi
penyumbatan pada pembuluh darah (Wayunah & Saefulloh,
2017).

3) Diabetes Melitus
Diabetes mellitus menyebabkan lgju penuaan sel berlangsung
sangat cepal akibat kadar glukosa yang tinggi disertai
kerapuhan pembuluh darah, sehingga berisiko tinggi terhadap
hipertensi dan penyakit jantung yang akhimya meningkat. Hal ini
terjadi karena peningkatan gula darah dapat meningkatkan
risiko aterosklerosis dan juga risiko stroke lainnya, seperti
hipertensi, obesitas, hiperlipidemia.

4) Kurangnya aktivitas fisik
Kurangnya aklivitas fisikk merupakan faktor risiko utama untuk
terjadinya serangan jantung dan stroke, yang ditandal dengan
penumpukan substansi lemak, kolesterol, kalsium dan unsur lain
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yang mensuplai darah ke olol jantung dan otak, yang
berdampak terhadap menurunnya aliran darah ke olak maupun
jantung. Hal ini terjadi lebih cepal terjadi apabila dikombinasi
dengan faktor risiko lain yaitu obesitas, hiperlensi, dislipidamia
dan diabetes mellitus (Hisni et al., 2022).
5) Merokok
Rokok mengandung ribuan zal kimia berbahaya bagi kesehalan
tubuh, diantaranya yaitu tar, nikotin, dan karbon monoksida. Zal
kimia tersebut yang masuk ke dalam aliran darah dapal
merusak lapisan endotel pembuluh darah arteri dan
mengakibatkan proses aterosklerosis dan hipertensi. Perokok
aklif dan pasif sama-sama memiliki resiko besar uniuk
mengalami stroke (Masriana el al., 2021).
6) Makanan

Pola makan yang buruk merupakan salah salu pemicu
lerjadinya stroke. Pola makan yang buruk digambarkan dengan
ksbiasaan mengonsumsi makanan yang tidak memberikan
cukup nutrisi penting seperti karbohidrat, lemak, dan prolein
yang diperlukan untuk metabolisme tubuh manusia.
Perkembangan zaman yang semakin modem menuniul
masyarakat untuk cepal beradaplasi dengan keadaan, terbukli
dengan pola makan saal ini yang mengulamakan kenyamanan
dibandingkan kesehatan. Conlohnya seperli makanan cepal
saji, makanan tinggi lemak, gula dan garam, minuman
mengandung pemanis, dan minuman berkarbonasi. Hal tersebul
disebabkan kandungan kolesterol yang linggi. Kolesterol yang
linggi dapat menyebabkan pambuluh darah lersumbal



15

b. Faktor yang tidak dapal dimodifikasi, antara lain :

1) Usia
Usia adalah faktor risiko terkuat yang tidak dapat dimodifikasi
untuk stroke dan pasien lanjut usia dengan slroke biasanya
memiliki tingkat kematian yang lebih linggi dan kemampuan
yang berkurang wuntuk pemulihan fungsional. Seiring
bertambahnya usia, lebih rentan untuk terkena stroke teapi tidak
dipungkifi usia muda dapat mengalami stroke bila memiliki
faktor-faktor resiko seperti hiperlensi, penyakil jantung, diabetes,
kurang aktivitas, merokok, konsumsi alkohol dan pola makan.

2) Jenis kelamin
Pada umumnya laki-laki memiliki gaya hidup yang sedikit
berbeda dengan perempuan yang dapat berdampak terhadap
status kesehatannya, terutama gaya hidup seperti merokok dan
mengkonsumsi alkohol. Penlaku atau gaya hidup tersebut
menjadi salah salu fakltor nsiko stroke pada seseorang. Belum
lagi pada laki-laki tidak adanya perlindungan pembuluh darah
dan hormon estrogen endogen menyebabkan laki-laki
mempunyai risiko yang lebih besar besar untuk terjadinya stroke

(Rahayu, 2023).

4. Patofisiologi
Infark serebral adalah berkurangnya suplai darah ke area tertentu

di otak. Luasnya infark bergantung pada faktor-faktor seperi lokasi
dan besamya pembuluh darah dan adekuatnya sirkulasi kolateral
terhadap area yang disuplai oleh pembuluh darah yang tersumbat.
Suplai darah ke otak dapat berubah (makin lambal atau cepat) pada
gangguan local (thrombus, emboali, perdarahan, dan spasme
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pant dan jantung). Alerosklerosis sering sebagai faklor penyebab
infark pada otak. Trombus dapat berasal dari plak arterosklerolik,
atau darah dapat beku pada area yang stenosis, tempat aliran darah
mengalami perlambatan atau terjadi turbulensi (Nggebu, 2019)
Trombus dapat pecah dari dinding pembuluh darah, terbawa
sebagai emboli dalam aliran darah. Trombus mengakibatkan iskemia
jaringan olak yang disuplai oleh pembuluh darah yang bersangkulan
dan edema dan kongesti di sekitar area. Area edema Ini
menyebabkan disfungsi yang lebih besar dari pada area infark itu
sendiri. Edema dapat berkurang dalam beberapa jam atau kadang-
kadang sesudah beberapa hari. Dengan berkurangnya edema khen
mulai menunjukkan perbaikan. Oleh karena thrombosis biasanya
tidak fatal, jika tidak terjadi perdarahan massif. Oklusi pada pembuluh
darah serebral oleh embolus menyebabkan edema dan nekrosis
diikuti thrombosis. Jika terjadi septik infeksi akan meluas pada
dinding pembuluh darah maka akan terjadi abses alau ensefalitis,
atau jika sisa infeksi berada pada pembuluh darah yang tersumbat,
menyebabkan dilatasi aneurisma pembuluh darah. Hal ini akan
menyebabkan perdarahan serebral, jika aneurisma pecah atau
rupture (Nggebu, 2019). Perdarahan pada otak disebabkan oleh
ruplure arteriosklarotik clan hipertensi pembuiuh darah. Perdarahan
intraserebral yang sangat luas akan lebih sering menyebabkan
kematian dibagingkan keseluruhan penyakit sarebro vascular karena
perdarahan yang luas terjadi destruksi massa otak, peningkatan
tekanan intrakranial dan lebih berat dapat menyebabkan herniasi otak
pada falk serebri alau lewat foramen magnum. Kematian dapal
disebabkan oleh kompresi balang otak, hemisfer olak dan
perdarahan batang otak sekunder alau ekstensi perdarahan ke

batangotak.
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5. Manifestasi klinis

Menurut (Musatirin, 2020), gejala umum yang sering terjadi dan

mudah dilihat adalah penderita merasakan lemah dan mati rasa atau

bebal pada bagian wajah, tangan atau kaki terulama salah salu

bagian tubuh. Gejala stroke dapat disingkat FAST untuk

memudahkan masyarakat dalam mengenali gejala tersebut:

a. F (facelwajah)
Minta orang tersebut untuk tersenyum. Wajah akan terlihat tidak
simetris (asimetris), sebelah sudut mulut tlertarik ke bawah dan
lekukan antara hidung ke sudut mulut tampak mendatar.

b. A (arms drivelgerakan lengan)
Minta orang tersebul untuk mengangkat kedua lengan. Lengan
diangkat lurus sejajar kedepan dengan sudul 90' dan lelapak
tangan keatas selama 30 detik. Jika kelumguhan lengan ringan
dan tanpa disadari penderita, maka lengan lumpuh akan turun
(menjadi tidak sejajar lagi) sedangkan kelumpuhan yang berat,
lengan tersebut lidak bisa diangkat lagi dan tidak dapat
digerakkan.

c. S (speech/bicara}
Minta orang tersebut mengulangi kalimat sederhana. Maka akan
terlihat gangguan berbicara (artikulasi terganggu) alau sulil
berbicara (gagu) atau bisa bicara tetapl mengalami gangguan
pemahaman atau sulit mengerti.

d. T (time/waktu)
Segera memanggil ambulans atau ke rumah sakil jika menemukan

tiga gejala diatas seperti perubahan wajah, kelumpuhan dan bicara

atau diseriai gejala seperti:
1) Kehilangan kesadaran (pingsan)
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2) Pusing berputar (vertigo)

3} Kesemutan separuh badan

4) Penglihatan tiba-liba kabur pada kedua atau salah satu mala.

Menurut (Katrisnani, 2019), stroke menyebabkan berbagai defisit
neurologik, bergantung pada lokasi lesi (pembuluh darah mana yang
tersumbat), ukuran area yang perfusinya tidak adekuat, dan jumiah
aliran darah kolateral {sekunder atau aksesori). Fungsi otak yang

rusak tidak dapat membaik sepenuhnya.
a. Kehilangan Motorik

Disfungsi motorik paling umum adalah paralisis pada salah satu

sisi atau hemiplegia karen lesi pada sisi otak yang berlawanan.

Diawal tahapan stroke, gambaran klinis yang muncul adalah

paralisis dan hilang atau menurunnya refleks tendon dalam

penurunan 30 kekuatan ofot untuk melakukan pergerakkan,
apabila refleks tendon dalam ini muncul kembali biasanya dalam
waktu 48 jam, peningkatan lonus disertai dengan spastisitas atau
peningkatan tonus otot abnormal pada ekstermilas yang terkena
dapat dilihat (Afandy & Wiriatarina, 2018).
b. Kehilangan Komunikasi

Menurut (Katrisnani, 2019), fungsi otak lain yang dipengaruhi oleh

stroke adalah Bahasa dan komunikasi. Stroke adalah penyebab

afasia paling umum. Disfungsi bahasa dan komunikasi dapat
dimanifestasikan oleh hal berikut:

1) Disartria (kesulitan berbicara), ditunjukkan dengan bicara yang
sufit dimengerti yang disebabkan oleh paralisis otot yang
bertanggung jawab untuk menghasilkan bicara.

2) Disfasia atau afasia (bicara defeklif alau kehilangan bicara),

yang terutama ekspresif atau reseptif.
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3) Apraksia (ketidakmampuan untuk melakukan tindakan yang
dipelajari sebelumnya), seperti terlihat ketika pasien mengambil
sisir dan berusaha untuk menyisir rambutnya.

. Gangguan Persepsi

Ketidakmampuan untuk menginterpretasikan sensasi. Stroke dapat

mengakibatkan disfungsi persepsi visual, gangguan dalam

hubungan visual-spasial dan kehilangan sensori. Sitasi

. Kerusakan Fungsi Kognitif dan Efek Psikologik

Menurut Afandy & Wiriatarina (2018), gangguan persepsi sensori

merupakan ketidakmampuan untuk menginterpretasikan sensasi.

Gangguan persepsi sensori pada stroke meliputi:

1) Disfungsi persepsi visual, karena gangguan jaras sensori primer
di antara mata dan korteks visual. Kehilangan setengah lapang
pandang terjadi sementara atau permanen (homonimus
hemianopsia). Sisi visual yang terkena berkaitan dengan sisi
tubuh yang paralisis. Kepala penderita berpaling dari sisi tubuh
vang sakit dan cenderung mengabaikan bahwa tempat dan
ruang pada sisi tersebut yang disebut dengan amorfosintesis.
Pada keadaan ini penderita hanya mampu melihal makanan
pada setengah nampan, dan hanya selengah ruangan yang
terlihat.

2) Gangguan hubungan visual-spasial yaitu mendapatkan
hubungan dua atau lebih objek dalam area spasial sering
terlihat pada penderita dengan hemiplegia kiri. Penderita tidak
dapat memakai pakaian tanpa bantuan karena ketidakmampuan
untuk mencocokkan pakaian ke bagian tubuh.

3) Kehilangan sensori, karena stroke dapat berupa kerusakan
sentuhan ringan atau berat dengan kehilangan propriosepsi
yaitu kemampuan untuk merasakan posisi dan gerakan bagian
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tubuh serta kesulitan dalam menginlerpretasikan stimuli visual,
taktil, dan auditorius.

4} Disfungsi kandung kemih
Setelah stroke pasien mungkin mengalami inkontinensia
urnarius sementara karena konfusi, ketidakmampuan
mengkomunikasikan kebutuhan, dan ketidakmampuan untuk
menggunakan urinal/bedpan (Katrisnani, 2019).

6. Komplikasi

Pasien stroke yang berbaring lama dapal terjadi masalah fisik dan

emasional diantaranya (Gofir, 2021):

a. Bekuan darah (thrombosis)
Mudah ferbentuk pada kaki yang Ilumpuh 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.

b. Edema cerebni
Saat aliran darah melewati daerah jaringan clak yang infark, sel-
sel mati tersebul membengkak sehingga menyebabkan
peningkatan massa dalam otak. Edema serebri timbul dalam

beberapa jam setelah onset stroke akut dan mencapai dalam 2 - 5
hari. Kondisi pembengkakan ini dapal meruk dan mengubah
struktur otak, meningkatkan tekanan intracranial dan sekitar 2% -
4% dari kasus yang menyebabkan herniasi dan kematian.

G: FEI’IE‘IQI!’Btan TIK
Infark cerebri luas atau perdarahan akan terjadi menyebabkan

herniasi otak sehingga terjadi peningkatan tekanan intrakranial.
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d. Dekubitus
Bagian tubuh yang sering mengalami memar adalah pinggul,
pantat, sendi kaki dan tumit. Bila memar ini tidak dirawat dengan
baik maka akan terjadi ulkus decubitus dan infeksi.

e. Pneumonia
Pasien stroke yang tidak dapal batuk dan menelan dengan
sempuma, hal ini menyebabkan cairan terkumpul di paru-paru dan
selanjutnya menyebabkan pneumonia.

f. Atrofi dan kekakuan sendi (kontraktur)
Hal ini disebabkan karena kurang gerak dan imobilisasi.

g. Depresi dan kecemasan
Gangguan perasaan sering terjadi pada pasien slroke dan
menyebabkan reaksi emosional dan fisik yang tidak di inginkan
karena terjadi perubahan dan kehilangan fungsi tubuh.

h. Gagal napas
Gagal napas dapal terjadi sebagai akibal langsung darn lesi stroke
pada batang otak yang mengatur sistem respirasi, bersamaan
dengan hilangnya tonus otol faring baik saat batuk, menelan,

maupun refleks muntah yang sebenamya juga memiliki peran
fisiologis bagi sistem respirasi.

7. Pemeriksaan Diagnostik
Menurut Nggebu (2019), pemeriksaan diagnoslik yang digunakan
dalam membantu dalam menegakkan diagnosa pasien meliputi:
a. Computerozed Tomography-Scan (CT-Scan)
CT-Scan kepala merupakan pemindaian untuk memperlihatkan
secara spesifik letak edema, posisi hematoma, adanya jaringan
olak yang infark atau iskemia. Hasil pemeriksaan blasanya
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didapatkan hiperdens fokal, kadang pemadatan terlihat di ventrikel,
atau menyebar ke permukaan otak.
b. Magnetic Imaging Resonance (MRI)
MRI menggunakan gelombang magnetic untuk menuntukan posisi
dan besar/luas terjadinya perdarahan olak. Hasil pemeriksaan
biasanya didapatkan area yang mengalami lesi dan infark akibat
dari hemoragik.
¢. Laboratorium
1) Pemariksaan darah rutin
2) Pemeriksaan kimia darah: pada siroke akut dapat tarjadi
hiperglikermia. Gula darah mencapai 250 mg dalam serum dan
kemudian berangsur-angsur turun kembali, peningkatan kadar
asam ural, serta kolesterol.

d. Electroencephalograpy (EEG)
Pemeriksaan ini bertujuan untuk melihat masalah yang timbul dan

dampak dari jaringan yang Infark sehingga menurunnya impuls
listrik dalam jaringan otak.

B. Penatalaksanaan Medis
Penanganan tepat atau golden time stroke dari tenaga medis
dalam jangka waktu antara 3 hingga 4,5 jam dar gejala awal
diharapkan dapat mengurangi risiko kematian dan kecacatan
parmanen (Kemenkes RI, 2018). Fase akul adalah lahapan kritis
yang berangsung anlara empal sampai tujuh har dan fase
pemulihan (rehabilitasi) setelah fase akut, antara dua sampai empal
minggu, pasien belajar keterampilan molorik yang lerganggu dan
belajar penyesuaian baru untuk mengatasi keterbasan yang terjadi

(Pinzon & Asanti, 2010).



a. Fase Akul

1) Pertahankan fungsi vilal seperli: jalan napas, pernafasan,
oksigenisasi dan sirkulasi,

2) Reperfusi dengan trombolitk alau vaseodilation: Nimotop.
Pemberian ini diharapkan mencegah paristiwa Irombolitik/
ambaolik.

3) Tekanan darah lidak perlu segera diturunkan, kecuali bila
tekanan sistol > 220 mmHg, diastole > 120 mmHg, Mean Arteri
Blood Plessuere (MAP) > 130 mmHg (pada 2 kali pengukuran
dengan selang wakiu 30 menit) atau didapatkan infark miokard
akut, gagal jantung kongestif serla gagal ginjal,

4) Pencegahan peningkatan tekanan intracranial (TIK). Dengan
meninggikan kepala 15 - 30° menghindari fleksi dan rotasi
kepala yang berlebihan, pemberian dexamethasone.,

5) Mengurangi edema serebral dengan diuretik.

6) Pasien di tempaltkan pada posisi lateral alau semi telungkup
dengan kepala lempal lidur agak ditinggikan sampai tekanan
vena serebral berkurang.

Adapun latalaksana farmakologi fase akut menurut Gofir (2021):

1) Recombinant Tissue Plasminogen Activator (r-PA)

Pemberian rt-PA digunakan sebagai terapi reperfusi untuk
mengembalikan perfusi darah yang terhambal pada serangan
stroke akut. Jenis obat golongan ini adalah allepase,
tenecteplase dan reteplase, Obat ini bekerja dengan memecah
thrombus dengan mengaktivasi plasminogen yang terikal pada
fibrin. Krileria pasien yang dapal menggunakan cobat ini dilihat
dari onset gejala stroke yaitu 3 dan 4,5 jam. Hindari
penggunaan obat ini bersama antikcagulan dan antiplatelet
dalam 24 jam pertama untuk menghindari risiko perdarahan.
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2) Terapi Antiplatelst
Penggunaan antiplatelet 48 jam sejak onset serangan dapal
mencegah terjadinya agregasi platelel, dan mengurangi volume
kerusakan otak. Antiplatelet yang biasa digunakan dianlaranya
aspirin, clopidogrel. Kombinasi aspirin dan clopidogrel dianggap
untuk pemberian awal dalam waklu 24 jam dan kelanjutan
selama 21 han.

3) Terapi Antikoagulan
Obat ini diharapkan untuk mencegah terjadinya kembali stroke
emboli dan menurunkan risiko tromboembelisme vena. Jenis
golongan obat ini adalah unfractioned heparin (UFH) lower
molecular weight heparin (LMWH). Terapi antikoagulan dapat
diberikan dalam 48 jam setelah onset gejala untuk pencegahan
tromboamboli, dengan menghindari penggunaan bersama
dengan fibrinalitik dalam 24 jam. Antikoagulan Sebagian besar
diqgunakan untuk pencegahan sekunder jangka panjang pada
pasien dengan fibrilasi atrium dan stroke karicemboli.

4} Antihipertensi
Antihipertensi diberikan pada NHS akut kelika tekanan darah =
220120 mmHg atau apabila memiliki penyakit tertentu.
Penggunaan antihipettensi pada pasien NHS akul yaitu seperti
labetalol dan nikardipin dengan perlimbangan penggunaan -
PA dan nilai tekanan darah sedangkan setelah post stroke
semua agen antihipertensi dapat digunakan sesuai dengan
kondisi pasien.

9) Neuroprotektif
Tujuan pemberian obat ini yaitu reperfusi ke jaringan dengan
harapan melindungi sel membran dan stabilisasi membran
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sehingga mengurangi luas infark. Jenis obat seperti citicoline,
flunarizine atau statin.
b. Fase Rehabilitasi

1) Program fisioterapi

2} Penanganan masalah psikososial

3) Pertahankan nulrisi yang adekuat

4) Program manajemen bladder dan bowe/

5) Mempertaharkan keseimbangan lubuh dan renlang gerak sendi
range of motion (ROM)

6) Pertahankan integritas kulit

T) Perlahankan komunikasi yang efektif

8) Pemenuhan kebutuhan sehari-hari.

¢. Pencegahan Stroke Berulang

Upaya dalam pencegahan stroke berulang adalah proses
rehabililasi dan pemahaman lenlang pentingnya fakior risiko
stroke. Upaya pencegahan dapal melakukan pendidikan
kesehalan yang merupakan upaya wuniuk meningkatkan
pemahaman dan kemampuan penderiia dalam pencegahan stroke
berulang dengan memberikan edukasi pola hidup sehat CERDIK
dan PATUH cegah stroke berulang,

1) CERDIK merupakan langkah preventif yang dibuat agar
masyarakat terhindar dari penyakit Gdak menular (PTM),
Program CERDIK terdiri atas:

C : Cek Kesehatan secara berkala seperti kontrol tekanan
darah, timbang berat badan, cek gula darah dan kolasterol.

E : Enyahkan asap rokok

R : Rajin aktivitas fisik alau olahraga dengan lakukan minimal
30 menit perhari dalam 3 - 5 kali perminggu



D : Diet sehal dan seimbang dengan konsumsi buah dan sayur,
kurangi konsumsi gula, madu atau sirup, kurangi konsumsi
garam tinggi dan kurangi konsumsi lemak (daging. unggas,
kacang kering, sumber protein)

| : Istirahat cukup, tidur 7 — 8 jam perhari pada orang dewasa

K : Kelola stress dengan relaksasi berbicara bersama orang lain,
aktivitas bersama keluarga dan berfikir positif (Kemenkes R,
2019)

2) Program PATUH yang dibual untuk pasien penyandang FTM
agar penyakit tidak berlambah parah dan tetap terkontrol
kesehatannya. Program PATUH lerdin atas:

P : Periksa kesehatan secara rutin dan ikuti anjuran dokter

A : Atasi penyakit dengan pengobalan yang tepat dan teratur

T : Telap diet sehat dengan gizi seimbang

U : Upayakan beraktivitas fisik denga naman

H : Hindari rokok, alcohol dan zat lainnya

B. Konsep Dasar Keperawatan

1. Pengkajian Keperawalan
Pengksjian adalah tahap awal dari proses keperawalan dan

merupakan upaya untuk mengumpulkan dala secara lengkap dan
sislematis mulai dari pengumpulan dala, identitas dan evaluasi slalus
kesehatan pasien (Shodiqumahman et al.,, 2022). Hal-hal yang perlu
dikaji antara lain:
a. Pengkajian Primer
1) Identitas pasien
Meliputi nama, umur (kebanyakan terjadi pada usia tua), jenis
kelamin, pekerjaan, alamat, langgal masuk rumah sakit, nomor
register dan diagnosis medis.



2) Keluhan utama
Sering menjadi alasan pasien unluk meminta perlolongan
Kesehatan adalah kelemahan pada anggola gerak sebelah
badan, bicara pelo, tidak dapat berkomunikasi dan penurunan
tingkat kesadaran.

3) Riwayat keluhan utama
Serangan stroke sering kali berlangsung sangat mendadak,
pada saat kiien melakukan aktivitas. Biasanya terjadi nyeri
kepala, mual, muntah, kejang, penurunan kesadaran, gejala
kelumpuhan separuh badan alau gangguan fungsi otak yang
lain. Adanya penurunan atau perubahan di dalam intrakranial.
Keluhan perubahan perlaku juga umum terjadi sesuai
perkembangan penyakit, dimana dapat terjadi letargi, tidak
responsif dan koma.

4) Triage
Pasien Non Hemoragik Stroke (NHS) biasanya dikategorikan
berdasarkan keluhan masuk dan kondisi pasien.

5) Riwayat penyakit dahulu
Adanya riwayat hipertensi, riwayat stroke sebelumnya, DM,
penyakit jantung, anemia, riwayal trauma kepala, konirasepsi
oral yang lama, penggunaan obat anti koagulan, aspirin,
vasodilator, obat-cbatan yang sering digunakan klien, seperti
pemakaian obat anti hipertensi, antilipidemia, penghambal beta
dan lainnya. Adanya riwayat merckok dan penggunaan alcohol.

6) Riwayat penyakit keluarga
Biasanya ada riwayat eanggota keluarga yang menderita
hipertensi, DM atau adanya riwayat siroke dari generasi
terdahulu.
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7) Pemeriksaan fisik

a) Airway
Biasanya pasien NHS mengalami gangguan pada bersihan
jalan napas, dimana yang harus diperhatikan pada klien yailu
adanya sumbatan jalan napas seperti benda asing, sputum,
cairan dan lidah jatuh kebelakang.

b) Breathing
Pada pasien NHS mengalami pengembangan dada teraba
hembusan napas, pasien kesulitan saat bernapas, RR > 28
kalimenit, irama napas tidak terafur, terlihat adanya
penggunaan otot bantu rongga dada dalam pemapasan,
napas cepat dan pendek.

c) Circulation
Biasanya pasien NHS memiliki iwayat tekanan darah dengan
tekanan sistol > 140 dan diastole > B0 mmHg. Tekanan darah
akan meningkat dan menurun secara spontan. Perubahan
iekanan darah akibat stroke akan kembali stabil dalam 2 - 3
hari pertama. Nadi > 100 kaliimenit dan teraba cepat. Akral
teraba hangat, CRT Kembali < 3 detik, elastisitas turgor kulit
menurun, tidak ada perdarahan, nyeri kepada, mual, muntah
menyembur dan mukosa bibir kering. Adanya penyakit
jantung, polisitemia, riwayat hipertensi poslural,

d) Disability
Biasanya pada pasien NHS mengalami tingkat kesadaran
pasien mengantuk namun dapal sadar saat diberi
rangsangan (somnolen), pasien acuh tak acuh terhadap
lingkungan (apatis), mengantuk yang dalam (sopor),
soporocoma, hingga penurunan kesadaran (coma) dengan
GCS < 12 pada awal serangan stroke. Sedangkan pada saat
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pemulihan biasanya klien memiliki tingkal kesadaran letargi
dan composmentis dengan GCS 13-15. Pupil isokor dan
refleks cahaya positif.

) Exposure
Biasanya pasien NHS saat dilakukan pengkajian tampak
rambut dan kulit kepala bersih tidek terdapat hematoma, tidak
terdapal luka pada tubuh pasien.

b. Pengkajian Sekunder
1) Pola persepsi dan pemeliharaan Kesehalan

- Data subjekiif. Adanya penyakit jantung (rematik, penyakit
jantung vaskuler), polisitemia, riwayat hipotensi postural.

- Data objektif: Hipertensi arterial (dapat ditemukan atau terjadi
pada cedera cerebrovascular) sehubungan dengan adanva
emboli.

2) Pola nutrisi metabolik

- Data subjektif: Nafsu makan hilang, mual muntah selama
fase akut, kehilangan sensasi pada lidah, pipi dan
tenggorokan, disfagia, adanya riwayat DM, peningkatan
lemak dalam darah.

. Data objektif. Kesulitan menelan (gangguan pada refleks
palatum dan faringeal), obesitas,

3) Pola eliminasi
Data subjektif; Perubahan pola berkemih, seperl|
inkontinensia urine, anuria, distensi abdomen (distensi
kandung kemih berlebihan), bising usus negatif (ileus
paralitik).

4) Pola aktivitas dan latihan

. Data subjektif: Merasa kesulitan untuk melakukan aktivilas
karena kelemahan, kehilangan sensasi alau paralisis
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(hemiplegia), merasa mudah Lelah dan susah uniuk
beristirahat (nyeri atau kejang pada otot).

- Data objektil. Gangguan tonus otot, paralilik (hemiplegia) dan
terjadi kelemahan umum serla gangguan tingkat kesadaran.

9) Pola tidur dan islirahat

- Dala subjeklif: Susah untuk beristirahat.

. Data objektif: Tingkah laku yang tidak stabil, gelisah,
kelegangan pada olot.

B) Pola persepsi kognitif

- Data subjekiif: Sinkope atau pusing, sakit kepala, kelemahan
atau kesemutan, mati atau lumpuh. Penglihatan menurun
seperti buta ftolal, kehilangan daya lihat Sebagian,
penglinatan ganda atau gangguan lain,

- Data ohjektif: Status mental atau fingkat kesadaran menurun,
pada wajah terjadi paralisis atau parese, afasia (gangguan
dalam bahasa), kehilangan kemampuan menggunakan
motorik saat pasien ingin menggerakkan.

7) Pola persepsi dan konsep diri

. Data subjektif: Perasaan tidak berdaya, perasaan putus asa

- Data objektif. Emosi yang labil dan kefidakpastian untuk
marah, sedih dan gembira, kesulitan untuk mengekspresikan
diri.

8) Pola peran dan hubungan dengan sesama

. Data subjektif: Masalah bicara, ketidakmampuan unfuk
berkomunikasi.

. Data objektif: Gangguan alau kehilangan fungsi bahasa
(kesulitan untuk mengungkapkan perasaan).

.



9) Pola reproduksi dan seksual

Dala subjekiif: Kelemahan tubuh dan gangguan persepsi
seksual,
Data objektif: Tidak adanya gairah seksual.

10) Pola mekanisme stress dan koping

- Dala subjektif: Perasaan tidak berdaya.

Data objektif: Emosi yang tidak stabil dan ketidaksiapan untuk
marah.

11) Pola sistem dan kepercayaan
Data subjektii Gangguan persepsi dan kesulitan untuk
mengekspresikan diri.
Data objektif: Sulit dalam melakukan kegiatan ibadah karena
kelemahan yang dialami.

2. Diagnosis Keperawalan
Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis
mengenai respon klien terhadap masalah Kesehatan atau proses
kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung actual maupun
potensial. Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi
respon individu, kelvarga, dan komunitas terhadap siluasi yang
berkaitan dengan Kesehatan (Tim Pokja SDKI DPP PPHNI, 2018).
Diagnosis keperawatan yang akan muncul pada kasus Non
Hemoragik Stroke dengan menggunakan Standar Diagnosis
Keperawatan Indonesia (SDKI) dalam Tim Pokja SDKI DPF PPNI,
2017 yaitu:
a. Risiko perfusi serebral tidak efeklif dibuktikan dengan faktor risiko
aterosklerosis aorta
b. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya

napas.



c. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia

d. Hipertermi berhubungan dengan praoses penyakit

e. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan
kekualan olot, gangguan neuromuskular.

. Intervensi Keperawatan
Perencanaan keperawalan atau intervensi keperawatan adalah
perumusan ftujuan, tindakan dan penilaian rangkaian asuhan
keperawatan pada klien berdasarakan analisa pengkajian agar
masalah kesehalan dan keperawalan klien dapal diatasi. Luaran
(outcome) keperawatan merupakan aspek-aspek yang dapal
diobservasi dan diukur meliputi kondisi, perilaku atau dari persepsi
pasien, keluarga atau komunitas sebagai respons terhadap intervensi
keperawatan. Luaran keperawatan menunjukkan status diagnosis
keperawatan setelah dilakukan intervensi keperawalan (Tim Pokja
SLKI DPP PPNI, 2018). Standar Intervensi Keperawatan Indonesia
(SIKI) merupakan tolak ukur yang dipergunakan sebagai panduan
dalam Menyusun intervensi keperawatan dalam rangka memberikan
asuhan keperawatan yang aman, efektif dan etis (Tim Pokja SIKI
DPP PPNI, 2018).
a. Risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan faktor risiko
aterosklerosis aorta
1) Luaran keperawatan (SLKI)

Setelah  dilakukan tindakan keperawatan selama...jam

diharapkan perfusi serebral meningkat (L.02014) dengan kritena

hasil:

a) Tingkat kesadaran meningkat

b) Tekanan infrakranial menurun



c) Sakit kepala menurun
d) Gelisah menurun
a) Nilai rata-rata tekanan darah membaik
2) Intervensi keperawatan (SIKI)
a) Manajemen peningkalan tekanan intrakranial
+ Observasi
. |dentifikasi penyebab pengikatan TIK (misalnya lesi,
gangguan metabolism, edema serebral
- Monitor tanda dan gejala peningkatan TIK (misalnya
tekanan darah meningkat, nadi melebara, bradikaria,
pola napas ireguler, kesadaran menurun)
- Monitor MAP (mean arfenal pressure)
. Monitor ICP (intra cranial pressure)Monitor CCP
(cerebral perfusion pressure)
- Monitor status pernapasan.

+ Terapeutik
Minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan

yang lenang
Berikan posis semi fowler
- Cegah terjadinya kejang
- Pertahankan subu tubuh normal
« Kolaborasi
Kolaborasi pemberian sedasi dan anti konvulsan, jika
peru.
b} Pemantauan tekanan intrakranial
+ (Observasi
Identifikasi penyebab peningkatan TIK (misalnya, lesi
menempati ruang, gangguan metabolism, eadema



37

serebral, peningkatan tekanan vena, obstruksi aliran
cairan serebrospinal, hipertensi intrakranial idiopatik)
Monitor peningkatan TK
Monitor penurunan frekuensi jantungMonitor ireguleritas
irama napas
- Monitor tingkat penurunan kesadaran
- Monitor tekanan perfusi serebral
» Terapeutik
Peratahankan posisi kepala dan leher netral
Dokumentasikan hasil pemantauan
» Kolaborasi
- Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan
Informasikan hasil pemantauan

b. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya
napas
1) Setelah  dilakukan tindakan keperawatan selama...jam
diharapkan pola napas membaik (L.01004) dengan kriteria hasil:
a) Dispnea menurun
b) Penggunaan otot bantu napas menurun
c) Frekuensi napas membaik
d) Kedalaman napas membaik
2) Intervensi keperawatan (SIKI)
a) Manajemen jalan napas
+ Observasi
Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha
napas. Monitor bunyi napas tambahan (misalnya
gurgling, mengi, wheezing, ronkhi kering).



« Terapeutik
Pertahankan kepatenan jalan napas dengan head-tift
dan chin-fift
Posisikan semi-fowler atau fowler
Lakukan pengisapan lender < 15 detik
Berikan oksigen.
+ Edukasi
Anjurkan asupan cairan 2000 mi/hari
- Ajarkan batuk efektif
» Kolaborasi
Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran,
mukolitik.
b) Pemantauan respirasi
* Observasi
Monitor frekuensi, irama, kedalaman dan upaya napas
Monitor pola napas
Monitor adanya sumbatan jalan napas
Auskultasi bunyi napas
- Monitor saturasi oksigen
« Terapeutik
- Atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien
- Dokumentasikan hasil pemantauan.
« Edukasi
- Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan
- Informasikan hasil pemantauan.



39

c Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia.
1) Manajemen hiperglikemia
« Observasi.
- Monitor kadar glukosa darah
_ Monitor tanda dan gejala hiperglikemia (mis, polyuria,
polydipsia, polifagia, kelemahan, dii)
Monitor keton urine, kadar analisa gas darah, alektrolit,
tekanan darah orlosatik dan frekuensi nadi
« Terapeutik
Berikan asupan cairan oral
« Edukasi:
- Anjurkan kepatuhan lerhadap diet dan olahraga
« Kolaborasi:
Kolaborasi pemberian insulin
- Kolaborasi pemberian cairan IV

d. Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit
1) Manajemen hipertermia

s QObservasi:

. Identifikasi penyebab hipertermia (mis. dehidras|, terpapar
lingkungan panas, penggunaan incubator)

- Monitor suhu tubuh
- Monitor halugran urine

» Terapeutik
. Sediakan lingkungan yang dingin
- Longgarkan slau lepaskan pakaian
- Berikan cairan oral
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. Lakukan pendinginan ekstemal (mis. kompres dingin pada
dahi, leher, dada, abdomen, aksila)
o Edukasi:
- Anjurkan tirah baring
s Kolaborasi:
Kolaborasi pemberiancairan dan elektrolit bila perlu
Kolaborasi pemberian antibiotik jika perlu

e. Gangguan mobilitas fiskk berhubungan dengan penurunan
kekuatan otot, gangguan neuromuskular
1) Luaran keperawatan (SLKI)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama...jam
diharapakan mobiilitas fisik meningkat (L.05042) dengan kriteria
hasil:
a) Pergerakan ekstermitas meningkat
b) Kekuatan otot meningkat
¢) Rentang gerak (ROM) meningkat
2) Intervensi keperawatan (SIKI)
a) Dukungan mobilisasi
¢ QObservasi
. ldenlifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum
memulai mobilisasi.
« Terapeutik
Fasilitasi akiivitas mobilisasi dengan alat bantu
Libatkan keluarga untuk membaniu pasien dalam

meningkatkan pergerakan
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e Edukasi
Jelaskan tujuan dan prosedur mabilisasi
Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan.

4. Discharge Plainning

Adapun perawatan di rumah untuk penderita stroke secara garis

besar adalah sebagai berikut:

a. Menganjurkan pasien untuk mengontrol tekanan darah dan gula
darah secara teratur minimal sekali seminggu.

b. Menganjurkan pasien untuk menjaga pola hidup sehat, seperli diet
rendah kalori, diit rendah garam dan mengurangi makanan yang
manis.

. Menganjurkan kepada pasien untuk berolahraga secara leratur.

d. Menganjurkan kepada pasien untuk teratur mengkonsumsi obat

yang telah diberikan dokler sesual dengan dosis.

e. Menganjurkan kepada keluarga untuk melakukan ROM pada
pasien dan membantu dalam memenuhi kebutuhan pasien di
rumah,

f. Menganjurkan kepada pasien dan keluarga uniuk mengenali gejala
stroke berulang dengan metode FAST yaitu:

1} Face droping (wajah tampak terkulai)
2) Arm weakness (kelemahan lengan)
3) Speech difficulty (kesulitan bicara)

4) Time (saatnya memanggil bantuan)




BAB Il
PENGAMATAN KASUS

A. llustrasi Kasus

Pasien Tn. D umur 69 tahun masuk di ruangan ICU Rumah Sakit TK
Il Pelamonia pada tanggal 20 Mei 2025 dengan diagnosa Non
Hemoragik Stroke (NHS) . Keluarga pasien mengatakan pada tanggal
19 Mai, pasien mengalami sesak napas dan lidak sadarkan diri.
Awalnya keluarga mengira pasien hanya fidur tetapi pada saat di
bangunkan pasien tidak merespon, seluruh badan sudah kaku dan
berkeringat. Berdasarkan hasil pengkajian diperoleh GCS E4M3V2,
kesadaran somnolen, pasien tampak sesak, terpasang O2 NRM 10 liter,
terpasang selang NGT dan kateter urin. Hasil pemeriksaan tanda-tanda
vital didapatkan TD: 120/87mmHg, N: 135x/menit, P: 36xmenit, 5:38,0C,
Spo2: B9%.Hasil pemeriksaan laboratorium WBC 16,80/ul, MCHC 30,6
g/dl, NEUT% 885 %, LYMH% 7,5%. Kadar Gula Darah pasien
344mg/dL, HbA1C 6,3 mg/dl, hasil CT-Scan: infark cerebri sinisfra.
Terapi obat yang diberikan yaitu Berdasarkan hasil analisis data
diperoleh lima diagnosis keperawalan, yaitu risiko perfusi serebral tidak
efektif berhubungan dengan aterosklerosis aorta, pola napas tidak
efektif berhubungan dengan gangguan neuromuscular, ketidakstabilan
kadar glukosa darah berhubungan dengan hiperglikemia, hiperiermia
berhubungan dengan proses penyakit dan gangguan mabilitas fisik
berhubungan dengan neuromuskular.
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FORMAT LAPORAN KASUS
RUANGAN INTENSIVE CARE UNIT
Nama mahasiswa : 1. Agata Elmas (NS2414501019)
2. Agnes Sakliresy (N52414901020)
Nama pasien : TnD
Umur : 69 Tahun
Jenis kelamin . Laki-laki
Tanggalfjam MRS : 20 Mei 2025
Tanggal/jam » 20 Mei 2025
pengkajian
Diagnosa medis : Non Hemoragik Stroke (NHS)

B. Pengkajian Primer

1. Pengkajian
Breath | Pergerakan dada . Simetris (tampak simelris kiri dan kanan)
(B1) - Tidak simetris
Pemakaian olol banid - Ada Jenis: olot dada
napas - Tidak ada
Palpasi - Vocal Fremitus (kin  dan kanan)
- Nyeri Tekan : tidak ada
- Krepitasi : tidak ada
[ Perkusi ~ Redup
- Sonor
- Pekak
Suara napas - Vesikuler
- Wheezing
- Ronchi
- Rales
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- Friction rub
. Lokasi : Kedua lapang paru

Batuk

- Ada
- Tidak ada

Sputum

- Ada
- Tidak ada

Alat bantu napas

- Tidak ada

- Ada, Jenis : NRM 10Liter/menit

Lain = lain

- Respirasi : 36x/menit
- Tampak pasien sesak napas
- SPO2:89%

Biood (B2)

Suara janfung

51525354
- Tunggal
- Gallop
- Murmur

frama janiung

- Irreguler
- Reguler

CRT

- <3dtk
- 23dlk

JVP

- Normal
- Meningkat

CvP

- Ada
- Tidak ada
- Nilai :

Edema

- Ada
- Tidak ada
- Lokasi:

EKG

- Sinus takikardi

Lain-fain

T
TD : 120/87 mmHg
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N : 135¢menit
S:38,0°C

GDS: 344 mg/dL
HbA1C: 6,3 mg/dL
Badan teraba hangat

Brain (B3)

Tingkat kesadaran

- Kualitatif : Somnolen
- Kuantitatif (GCS)
E:4
V:2
M:3

9

Isokor

- Ada, diameter 3 mm
- tidak ada

- Ada, diameter 3 mm
- Tidak ada

Refleks fisiofogis

- Ada:
- Twakada:

Refleks patologis

- Ada;
- Tidak ada:

Meningeal sign

- Tidak dikaji

Lain-lain

- Hasil CT-Scan: infark cerebr sinistra

Bladder
(B4)

- Jumiah: 400-500/8 jam

- Wama: berwana kuning

Kateter

- Ada, hari ke 1
- Jenis ; folley cateter
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Tidak ada

Kesulitan BAK

- Ya
- Tidak

Lain-lain

- Tdak ada

Bowel
(BS)

Mukosa bibir

- Lembab
- Kering (mukosa bibir pasien kering)

Lidah

- Kotor (lampak lidah pasien kotor dan barwama
putih)
- Bersih

Keadaan gigi

- Tidak lengkap
- Gigi palsu

Nyeri telan

- Ya
- Tidak

- Distensi
- Tidak distensi

Peristaltik usus

- Normal
- Menurun
- Meningkat
- Nilai ;

Mual

- ¥a
- Tidak

Muntah

- Frekuensi:

- Ya
- Tidak
- Jumilah :

Hematememsis

- Ya
- Tidak
- Jumiah

- Frekuensi
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Mealena

- Ya

- Tidak

- Jumlah :
- Frekuensi :

'Tl'ﬂpasang NGT

- Ya (pasien mengalami penurunan kesadaran)
- Tidak

Terpasang colostomy bag| -
- Tidak

¥a

Diare

- Ya

- Tidak

- Jumlah :

- Frekuensi :

Ya
Tidak
Sejak :

Asites

Ya
Tidak

Lain-lain

Bone (B6)| Turgor

- Baik

| Perdarahan kulit

- Tidak ada

Jenis :

Ya
Tidak ada
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Akral

- Kering
- Merah

- Pucat

Pergerakan sendi

- Bebas
- Terbatas

- Tidak ada
- Jenis :
- Lokasi:

Luka

- Tidak ada
- Jenis ;
- Lokasi:

Lain-lain

Tidak ada

2. Diagnosa Keperawatan : (Berdasarkan Data Yang Diperoleh

Saat Pengkajian Primer)

B-1 : Pola napas tidak efektf b/d neuromuskular
B-2 : Ketidakstabilan kadar glukosa darah b/d hiperglikemia

Hipertermia b/d proses penyakit
B-3 : Risiko perfusi serebral tidak efektif b/d osteoklerosis aorta

B-4 : Tidak ada
B-5 : Tidak ada
B-6 ; Tidak ada
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C. Pengkajian Sekunder
1. Pengkajian Pola Kesehatan
a. Pola Persepsi Kesehatan dan Pemeliharaan Kesehatan
1) Keadaan sebelum sakil

Keluarga pasien mengatakan kesehatan itu sangat penting bagi

kehidupan namun pasien fidak terlalu memperhatikan

kesehatannya dan jarang berolahraga. Keluarga pasien

mengatakan pasien jarang memeriksakan kesshatannya di

puskesmas ataupun rumah sakit. Keluarga pasien mengatakan

pasien sudah 1 tahun memiliki riwayat diabeles melitus telapi

jarang mengkonsumsi obat yang dianjurkan oleh dokter, pasien

juga memiliki riwayat stroke sejak 5 bulan terakhir.

2) Riwayal penyakit saat ini

a) Keluhan utama: Penurunan kesadaran
Riwayat keluhan utama: keluarga pasien mengatakan 1 hari
yang lalu pasien mengalami sesak napas dan lidak sadarkan
diri awalnya keluarga pasien mengira pasien hanya tidur
tetapi pada saat di bangunkan pasien tidak ada respon,
badan pasien sudah kaku dan seluruh badan keringat, pasien
langsung di bawa oleh keluarganya ke Rumah Sakit TK Il
Pelamonia Makassar untuk mendapatkan penanganan. Saat
pengkajian pasien tampak sesak dan tidak sadar.

b) Riwayat penyakit yang pemah dialam
Keluarga pasien mengatakan pasien memiliki riwayat
diabetes melitus sejak 1 tahun yang lalu dan keluarga pasien
juga mengatakan pasien pemah mengalami stroke 5 bulan
yang lalu, keluarga pasien juga mengatakan pasien jarang
mengonsumsi obat obatan yang yang dianjurkan oleh dokter.



c) Riwayal kesehatan keluarga
Keluarga pasien mengatakan ibu pasien memiliki riwayal
diabetes melitus

d) Pemeriksaan fisik

« Kebersihan rambut ‘tampak bersih dan beruban

« Kulit kepala tampak bersih, tidak ada lesi

« Kebersihan kulit tampak bersih, kulit lerasa
lembab, dan tidak ada lesi.

« Higiens rongga mulut tampak mulut kotor, beraroma
bau, lidah tampak kotor, mukosa bibir kering dan terdapat
sariawan pada bibir atas.

« Kebersihan genetalia ‘tampak bersih dan tidak ada

lesi
« Kebersihan anus stampak anus bersih, tidak ada
peradangan atau hemoroid.

b. Pola Nutrisi dan Metabolik

1) Keadaan sebelum sakit
Keluarga pasien mengatakan pasien makan 3 x sehari dengan
jenis makanan nasi, sayur, ikan/daging dan pasien
menghabiskan 1 porsi makanan setiap kali pasien makan.
Keluarga pasien mengatakan pasien suka makan coto, ikan
bakar, kue kue manis dan hampir setiap hari minum teh. Pasien
juga sering minum air putih 5 gelas tiap hari. Beral badan pasien
sebelum sakit 71kg dan setelah sakit 54kg.

2) Keadaan sejak sakit
Keluarga pasien mengatakan pasien makan pasien melalui
selang NGT, dengan frekuensi 3 kali sehari dengan jumlah selia
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makan 150cc untuk bubur dan untuk minum pasien
mendapatkan susu dengan jumlah 100cc tiap kali minum
dengan frekuensi 2 kali sehari, Keluarga mengatakan pasien
demam sejak 1 hari yang lalu, keluarga pasien mengatakan
pasien pasien belum diberikan terapi alau obat dari rumah.

3) Observasi
Pasien makan dan minum 3 kali sehari dengan jenis makanan
bubur saring 150cc dan susu 100cc.

4) Pemeriksaan fisik :
a) Kebersihan rambut : tampak rambut baruban dan ftidak ada

ketombe

b) Hidrasi kulit : tampak kembali dalam 3 detik
c) Palpebra /conjungtiva ‘palpebra tampak tidak edema

dan congjungtiva tampak anemis

d) Sclera : tampak tidak ictarik

@) Hidung : tampak septum simetris kil dan kanan,
tampak tidak ada polip atau peradangan

f) Rongga mulut tampak rongga mulut kotor, lidah

tampak putih, berbau dan ada sariawan
Gusi :tampak tidak ada peradangan pada gusi

qg) Gigi : tampak gigi tidak lengkap dan ada karang gigi

h) Kemampuan mengunyah keras :lampak pasien fidak
mampu mengunyah keras

i) Lidah :tampak kotor

j) Pharing : tampak tidak ada peradangan

k) Kelenjar getah bening leraba tidak ada pembesaran
getah baning

1) Kelenjar parotid : teraba lidak adanya pembesaran pada
kelanjar karolis
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m) Abdomen
* Inspeksi : tampak perut tidak buncit dan tidak ada lesi
atau peradangan
* Auskultas : tidak ada nyeri dan lidak leraba
massal/edemalasites
* Perkusi : terdengar bunyi sonor
n) Kulit
» Edema : negalif
* |cterik - negalif
* Tanda radang : tidak ada
o) Lesi : tidak ada
c. Pola Eliminasi

1) Keadaan sebelum sakit
Keluarga pasien mengatakan pasien BAK 3-5 kali sehari
berwarma kuning tidak ada nyeri saat BAK, keluarga pasien
mengatakan pasien BAB 1 kali sehari dengan konsistensi padat,
berwarna kuning kecoklatan dan tidak ada konslipasi.

2) Keadaan sejak sakit
Keluarga pasien mengatakan pasien BAK menggunakan kateler
dan pasien menggunakan pampers, keluarga pasien
mengatakan kalau sampai saal ini pasien belum pernah BAB.

3) Observasi
Tampak pasien menggunakan kateter dan menggunakan

pampers
4) Pemeriksaan fisik
a) Peristaltik usus: 12x/menit
b) Palpasi kandung kemih: kosong
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¢) Nyeri ketuk ginjal: negatif
d) Mulut uretra: tidak dikaji
&) Anus

d. Pola Aktivitas dan Lalihan

1) Keadaan sebelum sakil

Keluarga pasien mengatakan pasien bekerja sebagai PNS.
Keluarga pasien mengatakan pasien tidak pemah atau jarang
berolahraga. Keluarga pasien mengatakan ketika pasien ada
waktu kosong biasanya duduk sambil menonton tv. Keluarga
pasien juga mengatakan pasien mudah lelah saat beraktivitas
dan pasien biasanya sesak jika banyak beraktivitas.

2) Keadaan sesudah sakit

Keluarga pasien mengatakan pasien sudah tidak melakukan
aklivilasnya seperli biasa karena pasien mengalami kelemahan
pada ekstremitas bawah dan tangan kanan serla mengalami
penurunan kesadaran, pasien hanya terbaring lemah di tempat
tidur dan semua kebutuhannya di bantu oleh keluarga dan

parawat.

3) Observasi
Tampak pasien terbaring lemah dan hanya berbaring di tampat

tidur. Segala aktivitas dibantu keluarga dan perawal, tampak
pargerakan terbalas



a) Aktivitas Harian
+ Makan

- |
* Mandi 9
* Pakaian .9
= Kerapihan -9
¢ Buang air besar <2
¢ Buang air kecil -2
* Mobilisasi di tempat tidur - 4
b) Postur tubuh :Tidak dikaji karena pasien berbaring ditempat
lidur
c) Gaya jalan :Tidak dikaji karena pasien baring lemah ditempat
tidur

d) Anggota gerak yang cacat : Tidak ada
@) Fiksasi : Tidak ada
f) Tracheostomi : Tidak ada
4) Pemeriksaan fisik
a) Tekanan darah :
Berbaring : 120/87mmHg
Duduk : - mmHg
Berdiri : - mmHg
b) HR : 135x/menit
c) Kulit :
Keringat dingin : Ada
Basah : Ada
d) JVP : 5 - 2 emH20
Kesimpulan : Pemompaan ventrikel memadai
e) Perfusi pembuluh darah kapiler kuku: CRT < 2 detik
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f) Thorax dan permapasan
* Inspeksi
Bentuk Thorax Tampak simetris kiri dan kanan
Ratraksi interkostal : Tidak ada
Sianosis : Tidak ada
Stridor : Tidak ada
* Palpasi : Ictus cordis teraba kuat
Vocal Premitus : Tidak dikaji karena pasien terbaring
lemah ditempat tidur
Krepilasi : Tidak ada
* Perkusi:
* Auskultasi
Suara napas : Vesikuler
Suara ucapan ; Normal
Suara Tambahan : Ronchi
a) Janlung
* Inspeksi
Ictus cordis : Tidak tampak

» Palpasi
lctus cordis: Teraba pada ICS 5 mediaclavikularis

o Perkusi
Balas atas janlung : ICS 3 Linea stemalis Sinistra

Batas bawah jantung  : ICS 5 Linea medioclavikularis

sinistra
Batas kanan jantung  :|CS 2 Linea slernalis dexira
Batas kiri jantung : ICS 6 line axularis anterior

sinistra



* Auskullasg|

Bunyi Jantung II A : Tunggal, ICS 2 Linea sternalis dextra
Bunyi Jantung |1 p: Tunggal, ICS 2 dan ICS il linea
sleamalis sinisira

Bunyi jantung | T : Tunggal, ICS 4 linea sternalis sinistra
Bunyi Jantung | M : Tunggal, ICS 5 linea midclavicularis

sinistra

Bunyi Jantung 11l Irama galicp : Tidak ada
Murmur : Tidak ada

Bruit Aorta : Tidak ada

Aorta Renalis : Tidak ada
Aorta Femoralis : Tidak ada
h) Lengan dan tungkai
o AtrofiOtot : __| Positfi Negatif | V|
+ Rentang Gerak :

¢ Kaku sendi : Tampak kaku sendi ekstremitas sisi
kanan
« Nyeri sendi : Tidak ada
e Nyeri Fraklur  : Tidak terdapat frakiur
e Parese : Kelemahan sisi kiri
» Paralisis : Tidak ada
» Uji Kekuatan Otot
Kanan  Kir
D] 1

o]1
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Keterangan:

Nilai 5 : Kekuatan penuh

Nilai 4 : Kekuatan kurang dibandingkan sisi lain

Nilai 3 ; Mampu menahan tegak tapi tidak mampu melawan
tekanan

Nilai 2 : Mampu menahan gaya gravitasi tapi dengan
sentuhan akan jatuh

Nilai 1 : Tampak konlraksi olot, ada sedikit gerakan

Nilai 0 : Tidak ada kontraksi otot, tidak mampu bergerak

» Reflek Fisiologis
Kanan : Biceps(+), Triceps(+), Patella(+), Achiles (+)
Kiri : Biceps (-), Triceps (-), Patella (-), Achiles (-)

» Reflek Patologis :
Babinski:

ki :[v] Positii [ | Negatf
Kanan * i_ Positif [ ] Negatif
Clubing jari-jari : Tidak ada

Varises Tungkai : Tidak ada
i) Columna Vertebralis: Tidak ada kelainan

&. Pola Tidur dan Istirahat

1) Keadaan Sebelum Sakit
Keluarga mengalakan pasien fidak mengalami gangguan tidur,

pasien biasa tidur malam sekitar jam 10 malam dan bangun pagi
jam 5 pagi (8 jam) dan pasien merasa segar saat bangun pagi
dan tidur siang sekitar 1 jam dan Keluarga pasien mengatakan
pasien bisa fidur setelah menonton TV sebagai pengantar
tidurnya dan pasien suka tidur dengan suasana ruangan gelap,



2) Keadaan Sejak Sakil

Kel :
. "“":nmﬂnﬂnlakan Pasien hanya lerbaring lemah ditempat
ur
hanya bangun saat dibangunkan. Keluarga juga
men '
| gatakan pasien hanya terbangun jika ada rangsangan alau
tindakan dari perawat alaupun dokler.
3) Observasi
Tafmak pasien terbaring lemah di atas tempat tidur, pasien
lebih sering menutup mata.

f. Pola Persepsi Kognitif
1) Keadaan saat sakit
Keluarga pasien mengatakan pasien menggunakan alat bantu
penglihatan seperti kacamala, keluarga pasien mengatakan
pasien tidak menggunakan alal bantu pendengaran. Pasien
tidak mengalami kesulitan dalam mempelajari sesuatu seria
keluarga pasien juga mengatakan pasien tidak mengalami
gangguan pendengaran, penglihatan, pengecapan, penciuman,
maupun perabaan dan daya ingat pasien masih baik.
2) Keadaan sejak sakit
Keluarga mengatakan sejak sakil pasien tidak menggunakan
alal bantu penglihatan seperti kacamata. Pasien mengalami
kelemahan tubuh pada bagian kanan dan hanya terbaring
lemah ditempat tidur. Keluarga mengatakan pasien hanya
mengeluarkan suara fidak jelas seperti mengerang tanpa ada

kata yang diucapkan,

3) Observasi
Tampak pasien lidak menggunakan alat bantu pendengaran

maupun penglihatan. Tampak pasien hanya mengeluarkan

suara lidak jelas seperti mengerang lanpa ada kata yang

T e
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diucapkan. Tampak pasien lerbaring lemah dilernpat lidur.
4) Pemeriksaan fisik

a) Penglihatan
* Komea * tampak jernih
* Pupil : isokor
» Lensa mata : tfampak jernih pada kedua mata
* Tekanan intra okuler : tidak ada peningkatan tekanan Intra
okuler
b) Pendengaran
* Pina : pina bersih

« Kanalis : kanalis bersih, dan tidak terdapat pus/serumen
* Membran timpani : tampak utuh

c) Pengenalan rasa pada gerakan lengan dan tungkai Lengan
dan tungkai sebelah kanan sulit untuk digerakkan. Pasien
mampu mengenal rasa saat perawat melakukan goresan
pada kedua telapak kski ditandai dengan kelima jari-jari
refleks melakukan gerakan.

g. Pola Persepsi Dan Konsep Diri
1) Keadaan sebelum sakit
Keluarga pasien mengatakan sebelum sakit pasien adalah
seorang pensiunan PNS. Pasien dikenal sebagai pribadi yang
sangat percaya diri. Pasien juga selalu melakukan perannya
sebagal seorang kepala rumah tangga yang barlanggung jawab
dan dikenal ramah oleh tetangga sekilar rumahnya. Keluarga
pasien mengatakan pasien merasa bahagia dan bersyukur
dengan kehidupannya dan tidak pernah merasa putus asa.



2) Keadaan sejak saki
Keluarga pasien mengatakan sejak sakil pasien lidak dapst
menjalankan  akiivitasnya seperti biasa. Keluarga pasien
mengalakan pasien merasa lidak berdaya karena pasien hanya
lerbaring lemah ditempat tidur keluarga pasien mengatakan
pasien hanya bisa mengungkapkan perasaannya lewal raut
wajah dan tatapan mata dan sesekali pasien meneteskan aif
mata. Keluarga berharap pasien cepat sembuh dan dapat
melakukan aklivitas seperti biasanya.
3) Observasi
Tampak pasien terbaring lemah ditempat tidur dan tampak
pasien meneleskan air mata saal di besuk oleh keluarga.
a) Kontak mata : kurang
b) Rentang perhatian : kurang
c) Suara dan cara bicara : tidak dikaji karena pasien sulit untuk
berbicara
d) Postur tubuh : tidak dikaji karena pasien hanya bisa berbaring
4) Pemeriksaan fisik :
a) Kelainan bawaan yang nyata : tidak ada kelainan bawaan
b) Bentuk/postur tubuh : tidak dikaji karena pasien hanya bisa
berbaring di tempat lidur.
c) Kulil ; tidak elastis

h. Pola Peran Dan Hubungan Dengan Sesama
1) Keadaan sebelum sakit
Keluarga pasien mengatakan pasien tinggal bersama anaknya
karena istrinya sudah meninggal. Keluarga pasien mangatakan
pasien sering bersosialisasi dengan tetangga sekitar rumah, dan
pasien sefing mengikuti kegiatan sosial di masyarakal seperti
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kerja bakli saat pasien tidak sibuk dan pasien aklif mengikul
sholat di masjid.

2) Keadaan sejak sakit
Keluarga pasien mengatakan mereka merasa sedih, cemas dan
ingin pasien segera sembuh dan selalu mendukung semua
proses pengobatan pasien. Keluarga pasien mengatakan
hubungan pasien dengan keluarga dan tetangga masih terjalin
sangal baik mereka seialu mendukung pasien. keluarga
mengatakan pasien sudah tidak bisa mengikuti kegiatan sosial
di masyarakat lagi dan hanya terbaring lemah. Keluarga pasien
mengatakan sejak sakit pasien rutin dikunjungi oleh keluarga
dan sahabatnya serta tetangga di sekitar rumah pasien.

3) Observasi
Tampak pasien hanya mengeluarkan suara lidak jelas seperti
mengerang lanpa ada kata yang diucapkan.

i. Pola Reproduksi Dan Seksualitas

1) Keadaan sebelum sakit
Keluarga mengatakan pasien tidak memiliki masalah ataupun
gangguan reproduksi seperti impolensi ataupun penyakit
menular seksual dan tidak memiliki penyimpangan seksual.

2) Keadaan sejak sakil
Keluarga mengalakan tidak ada masalah di bagian organ
reproduksinya dan ftidak memiliki riwayat penyakit menular
geksual, penyimpangan seksusl ataupun riwayal gangguan

reproduksi lainnya.
3) Observasi
Tampak tidak ada perilaku penyimpangan seksual dan tampak

bagian genitalia bersih, tidak ada tanda-tanda peradangan.
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j. Pola Mekanisme Koping Dan Toleransi Terhadap Stres

1) Keadaan sebelum sakit
Keluarga pasien mengatakan bahwa jika pasien memiliki
masalah pasien selalu berusaha untuk mencari jalan keluarnya.
Jika lagi slress atau banyak pikiran pasien biasa menenangkan
plkiran dengan menonton tv.

2) Keadaan sejak sakit
Keluarga pasien mengatakan pasien lerlihat sedih dan sering
meneteskan air mata.

3) Observasi
Tampak pasien sedih, dan terkadang meneleskan air mata.

k. Pola Sistem Nilai Kepercayaan

1) Keadaan sebelum sakit
Keluarga pasien mengatakan pasien beragama Islam, sebelum
sakit pasien aklif mengikuti sholat di masjid, sholat 5 waklu dan
rajin mengikuti kegiatan keagamaan dan pasien pefcaya bahwa
segala sesuatu yang diterima dan dihadapi adalah anugerah
dari Allah SWT dan keluarga serta pasien menerapkan tata nilai
kehidupannya.

2) Keadaan sejak sakit
Keluarga mengalakan pasien tidak dapat menjalankan sholat
karena kondisinya yang lemah. Sejak sakit pasien hanya di
doakan oleh keluarga dan dibacakan alquran di samping pasien.

3} Observasi | |
Tampak keluarga sering mendoakan pasien di samping tempat

tidur pasien dan tampak keluarga mendengarkan lagu sholawat

melalui youtube di samping pasien.

BT e e
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2. Uji Saraf Cranial

a. Nervus | Olfaktorius : Pasien tidak mampu mencium bau-bauan

saperti minyak kayu putih

. Nervus |l Optikus : Pasien tidak mampu membaca tulisan yang

ditunjukkan,

Nervus Il Okulomotorius, IV Trochlearis, Vi Abdusen Tampak pupil
mengecil bila diberi cahaya dan pupil isokor

. Nervus V Trigeminus

Sensorik : Pasien tampak tidak mampu menunjukkan rasa
terhadap makanan yang diberikan

Motorik : Pasien tidak mampu mengunyah keras

. Nervus VIl Facialis

Sensorik : Pasien tidak dapat merasakan goresan tisu di wajah
Motorik : Pasien tidak mampu mengangkat alis, tidak mampu
tersenyum, pasien tidak dapat menggembungkan pipi

. Nervus VIl Vestibulo-Acusticus: Pasien tidak dapat menunjukkan

arah suara saat diberi rangsangan suara menggunakan jari.

.Nervus IX Glosofaringeus : Letak Ovula pasien ditengah, Pasien

mengalami kesulitan menelan

. Nervus X Vagus: Pasien tidak mampu menelan dengan baik
i. Nervus X| Asesorius: Pasien tidak mampu mengangkat bahu

kanan dan kiri

. Nervus XIl Hipoglosus: Pasien tidak mampu mengeluarkan lidah

dan mendorong pipi kiri dan kanan dari arah dalam.

e —



3. pemeriksaan Penunjang

a. Pemeriksaan Laboralorium (tanggalfjam pemeriksaan: 20 Mei

2025,03.30)
sy, = i
PEMERIKSAAN HASIL [ NILATRUJUKAN | SATUAN
Hematologi Rutin Lo
WBC 16.80 44-113 1073/l
MCHC 30,6 32,0-36,0 gidiL
NEUT% 88,5 50-70 %
LYMP% 75 25,0-40,0 %
(Tanggalfjam pemeriksaan: 20 Mei 2025,03 30)
Pemeriksaan Hasil Nilai rujukan Satuan
Hematologi
HbAIC 6.4 <5,7 o
MNomal 5,7
pre-diabetes 5.7-
6.4
diabates>=6,5
! mg/d|
iGula Darah Puasa - L
nomal 70-99
pre-diabetes
100-125
diabetes >= 126

b, Pemeriksaan CT-Scan Kepala {tanggalfjam pemeriksaan: 20 Mei

2025,08.00)

Kesan : infark serebri sinistra




4. Terapi Oba
a. Norephineprin 0,005 mglkg BB/jam
b. Meropenem 1gr/8 jam/iv
c. Santagesik 1gr/12 jamliv
d. Piracetam 1gr/12 jamjiv
g. Ranitidin 50mg/21 jam/iv
f. Neurobion 5mg/24 jam
g. Nevorapid 3x8 unit
h. Paracetamol 1gr/8 jam/iv
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DAFTAR OBAT

a, Norephineprin
1. Nama obat: Hnraphinapﬁn
2. Klasifikasifgolongan obgay: agen adrenergic

3. Dosis umum: Hipotensi akyt: dosis awal 8-12 meg per menit melalui

infus dan dapal ditingkatkan untyk mendapalkan efektivitasnya, dosis
perawatan 2-4 mecg per menit melalui infus, Henti jantung: dosis awal
8-12 mcg per menit melalui infus yang dilingkatkan untuk
mendapatkan efektivitasnya, dosis perawatan 2.4 meg per menit

melalui infus. Syok septik: dosis 0,01-3,3 mcg/kg Berat Badan per
menit melalui infus,

4. Dosis untuk pasien: 005 mg/kg BBfjam

5. Cara pemberian obal: Obat ini diberikan dengan cara infus atau
suntikan ke dalam vena. Obat ini biasanya diberikan selama
diperiukan sampai tubuh memberikan respons. Bahkan, beberapa
orang mendapatkan obat ini selama beberapa hari.

6. Mekanisme kerja dan fungsi obat: Morepinephrine memiliki tindakan
yang lebih spesifik yang bekerja terutama pada resepior a untuk
meningkatkan dan mempertahankan tekanan darah sedangkan
epinefrin memiliki efek yang lebih luas. Norepinephrine dilepaskan ke
dalam sirkulasi pada tingkal rendah secara kontinu.

7. Alasan pemberian obat pada pasien: pasien Tn.D mengalami
penururnan kesadaran

8. Kontra indikasi: Kontraindikasi absolut penggunaan norepinephrine
adalah pada pasien yang mengalami reaksi hipersensitivitas terhadap
norepinephrine atau komponennya. Kontraindikasi lain adalah pada
wanita hamil, hipotensi karena defisit volume darah, lrombosis

vaskular perifer kecuali untuk prosedur penyelamalan nyawa serta
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penggunaan bersamagn dengan

kloroform, trikloretilen, beberapa aneslesi umum seperli

bicara, hingga keseimbangan,

b. Meropenem

2.
3.

Nama obat: Meropenem

Klasifikasi/golongan obat: carbapenem B lactam

Dosis umum: Dosis umum untyk orang dewasa biberikan 500 mg tiap
8 jam. berikan dosis 500 mg seliap 8 jam melalui injeksi intravena
(pembuluh darah) selama kurang lebih 3-5 menit atau diinfuskan
selama kurang lebih 15-30 menit pemberian dosis maksimal 2.000
mg. anak usia 2 3 bulan : 10 mg/kgB, tiap 8 jam. Dosis maksimal 500
mg

. Dosis untuk pasien: 1gr/8jam/IV

5. Cara pemberian obat: diberikan secara injeksi bolus intravena
6. Mekanisme kerja dan fungsi obat: mekanisme kerja obat ini adalah

untuk menghambat sintesis dinding sel bakteri sehingga bersifat
bakterisidal. meropenem adalah obat antibiotic yang dapat menekan
dan menghentikan pertumbuhan bakteri

. Alasan pemberian obat pada pasien: Pada pasien Tn.D diberikan

obat ini karena pasien

. Kontra indikasi: Konira indikasi obat ini antara lain: Pada pasien

dengan Riwayat reaksi hipersensivitas terhadap meropenem,
komponen dalam sediaan, atau obat beta lactam lain. Peringatan




vV

9.

khusus diperlukan lerkail adanya laporan reaksi anafilaksis yangd
fatal, kejang dan efek samping neurologi

Efek samping: Muncul ruam pada kulit gatal, sakir perut, diare, dan
demam

& gantagesik

1.
2.
3,
4.
5.
6.

Nama obat : Santagesik

Klasifikasi/golangon obat : anti nyeri

Dosis umum : 500 mg/hari

Dosis untuk pasien yang bersangkutan : 1 gr/12 jam

Cara pemberin obat : melalui infus (intravena)

Mekanisme kerja dan fungsi obal: mekanisme kerja obal untuk
meredahkan nyeri. Dan fungsi dari obat santagesik untuk mengatasi
nyari akut dan kronik berat.

_Alasan pemberian obat pada pasien yang bersangkutan: untuk

mengatasi nyeri akut dan kronik berat.

Kontra indikasi: pasien yang memiliki Riwayat hipersensitivitas
santagesik, seperti seperti adanya urtikaria (gatal), memeicu penyakit
asma, anafilaksi (reaksi alergi berat yang dapat berujung pada syok
yang mengancam jiwa).

Efek samping: pasien yang diberikan obat santagesik bisa mengalami
efek samping seperti reaksi alergi parah (anafilaksi), sesak napas,
gatal, tekanan darah rendah.

d. Ranitidine

1.
- 4
3.

Nama obat: Ranitidine

Klasifikasi/golongan obat: Antagogins H20

Dosis umum: Dewasa: 50 mg yang diberikan melalui intravena
sebagai dosis utama, dengan dosis lanjutan 0,125-0,25 mg/kg beral



_ . diberik
150 mg, minum sebanyak dua kali Der

& Cara pemberian obat: Injeksi pv

hari.

dan reseptor histamjn H2 inj akan merangsang sekresi asam

lambung Sjﬂhll"lgﬂﬂ- dengan adanya ranitidine sebagai antagonis dari
rﬁq]lﬂ" hlﬂ-tﬂr!'lil"l In&i. maka akan lﬂ‘]ad] pmmhaig_n sakresi asam
lambung. Selain itu ranitidine ini luga mengganggu volume dan kadar
pﬂlﬁ'ﬂ ﬂfﬂm" lambung. Reseptor histamin ini terdapat pada sel
parietal di lambung yang mensekresi asam lambung.

7. Alasan pemberian obat pada pasien: Pada Tn. D mengonsumsi
cukup banyak obat-obat emergency yang dapat meningkatkan asam
lambung, sehingga diberikan ranitidine untuk menetralkan kadar
asam lambung dalam tubuh

8. Kontra indikasi. Bila terdapat riwayal porfiia akut dan
hipersensitivitas terhadap ranitidin. Pasien dengan gangguan
fungsi ginjal dan liver memerlukan penyesuaian dosis,

9. Efek samping: Sakit kepala, sembelit, diare, mual, munlah dan sakit
perut

e. Neurobion

1. Nama obat: Neurobion

2. Klasifikasi/golongan obat: Obat bebas untuk Neurobion tablet dan
Neurobion Forte, obat resep untuk Neurobain 5000 suntik.

3. Dosis umum: a) Neurobion: 1 tablet, 1-3 kali sehan. b) Neurobion
forte; 1 tablet, 1 kali sehari. c) Neurcbion 5000 suntik: 1 kali sehari

hingga gejala meredah.
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4. Dosis untuk pasien yang bersangkutan: 1 Amp
5. pemberian obat: injeksi melalyi [v

6. Mekanisme kefia dan fungsi obat: Fungsi Neurobion: untuk

mencegah atau mengurangi gejala akibat gangguan saraf, seperti
kesemulan, nyeri lajam yang menjalar atau mali rasa. lidak boleh
Neurobion

7. Kontraindikasi : Kontraindikasi hipersensitif lerhadap digunakan pada
pasien yang komposisi obat Neurobion.

8. Efek Samping: Mual muntah, sakit perul, diare, buang air keci
menjadi lebih sering, kerusakan saraf.

. Novorapid

1. Nama obat: Novorapid

2. Klasifikasi/golongan obal: Golongan obat insulin

3. Dosis umum: Dosis umum 0,51 unitkgBB setia hasi dalam
kombinasi dengan Insulin kerja menengah atau jangka panjang. Infus
IV: 0,05 1U/mL

4. Dosis untuk pasien: 3x6 unit/SC

5. Cara pemberian obat: Cara pemberian obat melalui suntik intra
subcutan

6. Mekanisme kerja dan fungsi obat: Fungsi obal ini digunakan untuk
mengurangi tingkat gula darah tinggi. mekanisme obal ini bekerja
sengan menggantikan insulin yang diproduksi secara alami di
dlamam tubuh dan dapat diserap cepal. selain itu, ia juga mambaniu
memindahkan gula dalam darah menuju jaringan tubuh lainnya
sehingga bisa digunakan sebagai sumber energi.

7. Alasan pemberian obat pada pasien: Pada pasien Tn.D diberikan
obal novorapid karena pasien mengalami diabeles melitus tips Il




9.

"

Kontra i’rﬂﬁkﬂﬂi: Hlﬂdaﬂ pﬂmtﬂﬁm P&da Fﬂ-ﬂl‘ﬂﬂ dﬂnnan t{ﬂ'ldiﬂl anak
umur dibawah 6-8 tahun, memiliki masalah dengan ginjel atau hati,
atau dangan adrenal hipofisis atau kelenjar tiroid dan mengubah pola
diel secara tiba-tiba
Efek samping: Hipoglikemia (penurunan glukosa dalam darah) dan

reaksi anafilaksi (suatu reaksi alergi berat yang lerjadi secara liba-tiba
dan dapat menyebabkan kematian,

. Sanmol

. Nama Obat ; Sanmal

. Klasifikasi/golongan obat ; Analgesik dan antipiretik

1

2
3. Dosis Umum : 1gr/6 jam (maksimal dosis dgrfhari)
4.
.-
6

Dosis untuk pasien : 1g¢/8 jam

. Cara pemberian obat pada pasien : IV
. Mekanisme kerja dan fungsi obat: Obat antipiretik bekerja dengan

cara menurunkan patokan thermostat di hipotalamus dan bekerja
dalam sislem fisiologis pengaturan suhu yaitu dengan menurunkan
pembentukan panas, vasodilatasi pembuluh darah di kult yang
menyebabkan kecepalan aliran darah bertambah, dan peningkatan
pengeluaran panas melalui evaporasi, radiasi, dan konveksi.

. Alasan pemberian: untuk melebarkan pembuluh darah (vasodilatasi).

8. Kontraindikasi: Pasien hipersensilivitas terhadap paracetamol.

Gangguan fungsi hali beral/penyakit hati aktif, gangguan ginjal berat.

. Efek samping: Pemberian anlipiretk dapat menyebabkan efek

samping seperti peningkatan spasme bronkus, gangguan pada
saluran cema, penurunan fungsi ginjal, dan menghalangi supresi
respon antibodi serum.
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p. Analisa Data
Nama/umur: Tn. D/ 69 Tahun
Ruang/kamar: ICU

g —

NO DATA

|——

ETIOLOGI MASALAH
1 Data subjektif - Hiperglikemia Ketidakstabil
Keluarga pasien mengatakan g-lhhﬂl‘

melitus sejak 1 tahun yang lalu,
Keluarga pasien mengalakan
pasien jarang mengkonsumsi
obat diabetes melitus
Keluarga pasien mengatakan
pasien sering mengkonsumsi
coto, ikan bakar, kue kue manis
dan setiap har mengkonsumsi
teh

Data objektif :
Ku tampak lemah
Kesadaran
Kualitatif: somnolen
Kuantitatif: M4V3IE2
N: 135x/menit
Hasil pemeriksaan lab:
GDS: 344 mg/dL
HbAlc: 6,3 (diabetes)
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Data subjektif :
- Keluarga pasien mengatakan

pasien sesak napas sejak 1 hari

yang lalu

Data objekdtif :
Ku lemah
Tampak pasien sesak napas
Tampak pasien menggunakan
otot bantu pemapasan

- Terdengar suara napas
tambahan; ronchi

- BP0, 9%

- P:36<menit

Neuromuskular

Pola napas £
lidak efektil

Data subjekHf -
Keluarga pasien mengatakan
pasien tidak sadarkan diri sejak 1
hari yang lalu

Data objektf ;

- KU pasien tampak lemah
Tampak pasien tidak sadar
Kesadaran
Kualtalif : somnolen
Kuantitatif : MAV3IE2

- Tampak hasil CT-Scan: infark
cerabr sisnistra

Aterosklerosis
aoria

Risiko perfusi |
serabral tidak
efaktif

' Data subjektif:

. Keluarga pasien mengatakan
pasien demam sejak 1 hari yang
lalu

. Keluarga pasien mengatakan
pasien belum diberikan terapi

Proses penyakit

Hipertermia
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atau obat darl rumah
Dala objeklif:
- Badan teraba hangat
- Tampak badan pasian
barkeringat
- Subu: 38,0°C
- Nadi: 135x/menit
- WBC: 16.80 10"3/U)|
 Data subjekii - Neuromuskular | Gangguan
- Keluarga pasien mengalakan mobilitas fisk
pasien mengalami kelemahan
pada badan sebelah kanan
Keluarga pasien mengatakan
seluruh aklivilas pasien di bantu
oleh keluarga
Data objektif -
Tampak pemenuhan kebutuhan
pasien dibantu oleh keluarga dan
perawat
Tampak pasien terbaring lemah
di tempat tidur
Tampak pergerakan pasien
terbatas
- Tampak hasil CT-Scan: infark
serebri sinistra
Aktivitas hanan:
Makan: 3
Mandi: 2
Pakalan: 2
Keraplhan: 2
Buang air kecil: 2
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Buang air besar: 2
h!nh-ilhasi di lempat
Uji kekuatan otot -~
Kanan  kig
Tangan ©
1

Kaki 0
1
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g, Diagnosa Keperawatan
Namalumur: Tn. D/ 69 Tahun
ruang/kamar: ICU

No DIAGNOSA KEPERAWATAN

1 | Risiko perfusi serebral tidak eleklil bid oloroskierosis aoria
(D.0017)

2 | Pola napas lidak efeklif b/d gangguan neuromuskular (D.0005)
3 | Ketidakstabilan kadar giukosa darah bid hiperglikemia (D.0027)
4 | Hipertermia b/d proses penyakit (D.0130)

| 5 | Gangguan mobiiitas fisik bid neursmuskular (D.0054)
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F. intervensi Keperawatan
Nama/umur: Tn. D/ 89 Tahun
Ruang/kamar: ICU
—$DKi S SiKi 4
“Risiko perfusi | Setelah di lakukan intervensi | Manajemen peningkatan
serebral tidak | selama  3x24 jam maka | tekanan intrakranial (1.06194):
efektif bid diharapkan perfusi serebral | Observasi
alerosklerosis | meningkat dengan kriteria | « Monitor tanda/gejala
aorta (D.0017) | hasil (L.020140); peningkalan TIK (mis.
1. Tingkat kesadaran cukup tekanan darah meningkat,
meningkal tekanan nadi melabar,

2. Gelisah cukup menurun
3. Demam cukup menurun

bradikardia, pola napas
iraguler, kesadaran
menunn)

« Monilor stalus parnapasan

Terapeutik

» Berikan posisi sami fowler /
posisi head up 30"

« Pertahankan suhu tubuh
nommal

Kolaborasi

+ Kolaborasi pemberian
analgesik dan antipiretik
jika perlu

Pola napas

Selelah di lakukan infervensi

Manajemen  Jalan Napas

|



‘ﬁ;ﬁ afektf bid
gangﬂuﬂl'l
neuromuskular
(D.0005)

selama 3x24 jam diharapkan
pola napas membaik dengan
kriteria hasil (L.01004) ;

1. Dispnea menurun

2. Penggunaan otot banty
napas menumun

3. Frekuensi napas membaik
4. Kedalaman napas
membailk

(L01011)
Observasi

= Monitor pola napas
(frekuensi, kedalaman,
usaha napas)

* Monitor bunyi napas
tambahan (misalnya:
gurgling, mengi, wheezing,
ronchi)

» Monitor sputum (jumlah,
warma, aroma)

Terapeutik

# Perahankan kepatenan
jalan napas dengan head-
tilt dan chin-lift (jaw thrust
jika curiga trauma frakiur
servikal)

= Posisikan semi-fowler alau
fowler

= Berikan oksigen jika perlu

Edukasi

» Anjurkan asupan cairan
2000 mihari, jika tidak ada
kontraindikasi

Kolaborasi

« Kolaborasi pemberian
bronkodilator, ekspektoran,
mukolitik, jika periu

[ Kelidakstabila

Setelah di lakukan intervensi rhna}ﬁmun hiperglikemia
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g
i,,f-'" 7 kadar selama 324 fam diharapkan (1.03115)
| kosa darah | kestabi Obse
| gl esm AN kadar glukgsa rvasi
| - lkemia | kriteria A [ iy
| :;?m : “mr:uﬂ.mnz::: penyabab hiperglikemia
| . - tkesad kada
| s aran * Monilor kadar glukosa
darah jlka periu
2. Rasa haus cukup + Monitor tanda dan gejala
menurun

3. Mulut kering menurun

4. Lelahlesuh menumun

3. Kadar glukosa dalam
darah cukup membaik

hiperglikemia (mis. poliuria,
kelemahan, malsise,
pandangan kabur, sakil
kepala)

» Monitor keton urine, kadar
analisa gas darah,
elekirolit, tekanan darah
dan frekuensi nadi

Terapeutik

» Berikan asupan cairan oral

Edukasi

» Anjurkan monitor kadar
glukosa darah scra mandin

+ Ajarkan pengelolahan
diabetes (mis. penggunaan
insulin dan monitor asupan
cairan)

Kolaborasi

» Kolaborasi pemberian
insulin

« Kolaborasi cairan IV
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Tipertermia

bid proses
penyakit
(D.0130)

Setelah di lakukan intervensi
selama 3x24 jam di harapkan
termogulasi membaik dengan
kriteria hasil (L.14134):

1. Suhu tubuh membaik

2. Suhu kulit membaik

Manajemen Hipertermia

(L15506)

Observasi

» Identifikasi penyebab
hipertermia (mis. dehidrasl,
terpapar lingkungan panas.
penggunaan incubator)

» Monitor suhu tubuh

» Monitor haluaran uring

Terapeutik

» Sediakan lingkungan yang
dingin

= Longgarkan atau lepaskan
pakaian

» Berikan cairan oral

» Lakukan pendnginan
eksternal (mis. kompres
dingin pada dahi, laher,
dada, abdomen, aksila)

Edukasi

» Anjurkan tirah baring

Kolaborasi

» Kolaborasi pemberian cairan
dan elektrolit intravena, jika
pariu

+ Kolaborasi pemberian
antibiolik, jika periu
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--"E"'_F Gangguan
mdﬂiﬂﬁ fisik
bfd
peuromuskular

(0.0054)

Setelah di lakukan intervensi

selama 3x24 jam di harapkan

mobilitas  fisik  meningkat

dengan krileria hasil -

1. Pergerakan skstermitas
meningkat

2. Kekuatan olot meningkat

3. Renlang gerak (ROM)
meningkat

4. Gerekan lerbatas
menurn

5. Kelemahan fisk menurun
SIKI

e
Dukungan Mobilisasi (1.05173)

Observasi

« Identifikasi toleransi fisik
melakukan pergerakan

« Monitor frekuensi janiung
dan tekanan darah sebalum
memulai mobilisasi

+ Monitor kondis| umum
selama melakukan
mobilisasi

Terapeutik

« Fasililasi aktivitas mobilisasi
dengan alat bantu (misal
pagar tempat tidur)

» Fasilitasi melakukan
pargerakan, jika perlu

s Libatkan keluarga untuk
membaniu pasien dalam
meningkatkan pergerakan

Edukasi

« Jelaskan ujuan dan
prosedur mobilisasi

« Anjurkan melakukan
maobilisasi dini

« Ajarkan mobilisasi
sederhana yang harus
dilakukan (misal duduk
diternpat tidur, disisi tempat
tidur, pindah dari tempat
tidur ke kursi
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Kolaborasi

Dalam intervensi dukungan
mobilisasi idak ditemukkan
lercantum adanya tindakan
kolaborasi.
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G.Implementasi Keperawatan
Namafumur: Tn.D / 69 Tahun
Kamarfruangan: ICU

HARITGL

DX

JAM

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Rabu, 21
| Mei 2025

07:15

PERAWAT

Memonitor poia e
(frekuensi, kedalaman, -
napas)

Hasil: tampak pasien o
pernapasan

RR : 36 x'm
SP02 : 94%

Agata

o720

Memeonitor bunyi napas

tambahan

Hasil : Terdengar bunyi ronchi kering pada
lapang paru

Agata

07:30

Hasil : terpasang 02 NRM 10 lpm

07:45

Mengidentifikasi penyebab hipertermia

Hasil : adanya peningkatan WEBC

Agala

Agala

08:00

Memonitor tanda dan gejala
peningkatan TIK (tekanan nadi melebar,
pola napas dan kesadaran)

Hasil : tampak pasien mengalami
penurunan kesadaran, kesadaran
somnolen, GCS : 9

N : 134x/m




08:10

Memonitor suhu tubuh
Hasil : 5:38,0 C, kulit teraba hangal,
tampak pasien keringal berlebih

Agata

08:20

Berkolaborasi memberikan antipiretik
Hasil : paracetamol drips/24 jam

Agata

IV

08:40

Melakukan pendinginan extarmnal (kompres
dingin pada dahi dan kedua aksila)

Hasil: Tampak perawalan melakukan
kompres dingin pada area dahi dan kedua
aksila secara bergantian

Memberikan posisi semifowler
Hasil : tampak perawat melakukan posisi
head up 30°

Agata

09:00

Memonitor frekuensi jantung dan tekanan
darah sebelum memulai mobilisasi
Hasil : TD :120/90 mmhg, N: 134x/m

10:00

Memonitor kadar glukosa darah
Hasd -256 mg/d]

Agata

11,00,
Y

11:00

Barkolaborasi pemberian obat

Hasil : Meropenem 1gr/ iv, santagesik 1
ampiiv, ranitidin 1 ampiiv, neurobion
1amplinfus, gentamicin 1 amp/iv

Agata

11:30

Mengedukasi diet kepada keluarga

Hasil : tampak perawat mengedukasikan
kepada keluarga tentang diet apa saja
yang diberikan kepada pasien

Agala

11:45

Berkolaborasi pemberian insulin
Hasil ; Novorapid 3x6 unitf sc

Agata




12:10

Pemberian nulrisi

Haal:buhwnarhgvh NGT 100 cc, air
putih 50 cc

Agata

13:20

Mengidentifikasi loleransi fisik melakukan
pergerakan
Hasil: keluarga mengatakan pasien tidak

Mampu menggerakan tangan dan kaki
sebelah kanan

Agata

13:30

Mengajarkan mobilisasi sederhana dan
membantu pasien dalam pergerakan
Hasil : tampak perawat mengajarkan m
kiri miring kanan pada keluarga

Agala

13:50

Memonitor haluaran urin
Hasil : 350 cc, tampak urin berwama
kuning pekat, tidak berbau kelon

Agala

Il

14:10

Memonitor pola napas
(frekuensi, kedalaman, upaya
napas)

Hasil: tampak pasien sesak,
RR : 36 x¥m

SP02 : 96%

14:20

Memanitor bunyi napas

tambahan

Hasll : Terdengar bunyi ronchi kering pada
lapang pard

Agnes

I

14:30

Membenkan terapi O2
Hasil : terpasang 02 NRM 10 lpm

f g S




15:00

Memonitor landa dan gejala
Peningkatan TIK (tekanan nadi melabar,
pola napas dan kesadaran)

Hasil : tampak pasien mengalami
Penurunan kesadaran, kesadaran
somnolen, GCS : 9

N : 130%m

Agnas

Memonitor suhu tubuh

$:37,8 C, kulit teraba hangal, tampak
Pasien keringat berebih

Agnes

15:20

Melakukan pendinginan extermnal (kompres
dingin pada dahi dan kedua aksila)

Hasil: Tampak perawatan melakukan
kompres dingin pada area dahi dan kedua
akela secara bergantian

15:40

Memberikan posisi semifowler
Hasil : tampak perawat melakukan posisi
head up 30°

16:00

Memonitor frekuensi janiung dan tekanan
darah sebalum memulai mobilisasi
Hasil : N: 130x/m

16:5

Memonitor tanda dan gejala peningkatan
TIK
Hasil : N;130x/m

17:00

Melakukan mobilisasi sederhana dan
malibatkan keluarga dalam dalam
melakukan pergerakan

Hasil:tampak perawat melakukan miring kiri
miring kanan pada pasien di bantu oleh
keluarga pasien

Agnes




1]

1]

18:30

B7

Memolor kadar glukosa darah
Hasil ; 215 gid|

18:45

Berkolaborasi pern

I“ rasi pemberian insuiin
Hasil Novorapid 3xg unit/ sc

19:00

19:10

19:30 |

Berkolaborasi pembarian obal

Hasil: Meropenem 1o¢/ v, gentamicin 1
ampiiv

Rl ——
Mengajarkan mobilisasi sederhana dan

Membantu pasien dalam pergerakan

kil miring kanan pada keluarga

Hasil : tampak Perawat mengajarkan miring|

Pemberian nutris;
Hasil : bubur saring via NGT 100 cc, air
putih 50 cc

19:50

Memonior haluaran urin

lidak berbau keton

Hasil : 300 cc, tampak urin berwama pakat,

20:10

Memonitor pola napas

Hasil : tampak pasien masih sesak, RR:
34x/m

20:30

Memonitor bunyi napas tambahan
Hasll : terdengar suara ronchi

Agnes

21:00

Memberikan lerapi oksigen
Hasil : terpasang 02 NRM 10 lpm

Agata

21:30

Memonitor tanda dan gejala peningkalan
TIK
Hasil : N; 120x/m

Mamberikan posisi semifowler
Hasil : tampak perawat melakukan posisi
head up 30°

Agata

T $ 000 (I



22.30

Menyediakan ingkungan yang dingin

Hasil : tampak perawal mengalur suhu
ruang agar telap dingin dan nyaman

03:00

Berkolaborasi pemberian obal
Hasil : meropenem 1 grf ivis jam

04:00

Memberikan pasisi semifowler
Hasil : tampak perawat memposisikan
pasien dalam posisi semifowler

Memonilor tanda dan gejala peningkatan
TIK

Hasil : N 2 120x/m,

]

Memonilor kadar glukosa darah
Hasil :232 mg/di

I

Berkolaborasi pemberian insulin
Hasil : Novorapid 3x8 unitf sc

'Pemberian nutrisi

Hasil : bubur saring via NGT 100 cc, air
putih 50 cc

Mamonitor haluaran urin
Hasil : 350 cc, lampak berwarna pekat,
tidak berbau keton

Kamis, 22
Mei 2025

0715

Memonitor pola napas
(frekuensi, kedalaman, upaya
napas)

Hasl: tampak pasien sesak,
ada penggunaan otot bantu

pemapasan
RR : 30 xm

SPO2 : 87%

Agnes




07:20

Memonitor bunyi napas =
tambahan

Hasil : Terdengar bunyi ronchi kering pada
lapang pam

07:30

Memberikan terapi 02
Hasil : terpasang 02 NRM 10 lpm

08.00

Memonitor tanda dan gejala
peningkatan TIK (tekanan nadi melebar,
pola napas dan kesadaran)

Hasil : tampak pasien mengalami
penurunan kesadaran, kesadaran
somnolen, GCS: 9, N : 121%m

LIV

08:10

Memonitor suhu tubuh

Hasil : §; 37,6, tampak pasien keringat
berlebih mulal menurun, kulit tidak tera

Agnes

08:20

Berkolaborasi memberikan anlipiretik
Hasil : paracetamol dripsi24 jam

Melakukan pendinginan extermnal (kompres
dingin pada dahi dan kedua aksila)

Hasil: Tampak perawatan melakukan
kompres dingin pada area dahi dan kedua
aksila secara bergantian

09:00

Agnes

Memonitor frekuensi jantung dan tekanan
darah sebelum memulal mobilisasi
Hasil : TD : N: 121%/m

Agnes

08:30

Memberkan posisi semifowler
Hasil - tampak perawat melakukan posisi
head up 30°

Agnas

10:00

Memonitor kadar glukosa darah
Hasil :200 mg/dl




— |LILI,

\"AY

11:00

Berkolaborasi pemberian obat
Hasil : Meropenem 1gi/ iv, santagesik 1

amp/iv, ranitidin 1 amp/iv, gentamicin 1
ampliv

Agnes

I

11:30

Mengedukasi diel kepada keluarga
Haslil : tampak perawat mengedukasikan
kepada keluarga tentang diet apa saja
yang diberikan kepada pasien

11:45

Berkolaborasi pemberian insulin
Hasil : Novorapid 3x6 unit/ sc

1210

Agnes

Pemberian nutrisi
Hasil : bubur saring via NGT 100 cc, air
putih 50 ec

Agnes

13:20

Mengidentifikasi loleransi fisik melakukan
pergerakan

Hasil: keluarga mengatakan pasien tidak
mampu menggerakan tangan dan kaki
sebelah kanan

13:30

Memonitor kondisl umum  selama
melakukan mobilisasi

Hasi : Tampak kekuatan otot masih

menurun
Kanan  Kii

Tangan o 1

Kaki 0 1

v

13:50

Talmr urin
Hasil : 350 ec, tampak berwama kuning,

tidak pekat dan tidak berbau keton




14:10

Memonilor pola napas
(frekuensi, kedalaman, upaya

napas)
Hasil: tampak paslen sesak,
RR : 31xm

SP02 : 96%

Agala

14:20

Memonitor bunyi napas

tambahan

Hasil : Terdengar bunyi ronchi kering pada
lapang paru

Agala

14:30

Memberikan terapi 02
Hasil : lerpasang 02 NRM 10 lpm

Agata

15:00

Memonitor tanda dan gejala
peningkatan TIK (tekanan nadl melebar,
pola napas dan kesadaran)

Hasil ; tampak pasien mengalami
penurunan kesadaran, Kesadaran
somnolen, GCS : 9 N . 120dm

Agala

v

15:10

Memonitor suhu tubuh
Hasil : §: 37,4 C, tampak keringal berlebih
menurun, kulit tidak teraba hangat

Agata

1520

Melakukan pendinginan extamnal (kompres
dingin pada dahi dan kedua aksila)

Hasil: Tampak perawalan melakukan
kompres dingin pada area dahi dan kedua

aksila secara bergantian

15:30

Memberikan posisi semilowler
Hasil : tampak perawat melakukan posisi

head up 30°

Agata
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16:00

Memonitor frekuensi jantung dan tekanan
darah sebelum memulai mabilisasi
Hasil : TD :120/80 mmbg, N: 1200/m

Agata

16:45

Melakukan mobilisasi sederhana dan
melibatkan keluarga dalam dalam
melakukan pergerakan

Hasil:tampak perawat melakukan miring kiri

miring kanan pada pasien di bantu oleh
keluarga pasien

Agala

17:00

Memonitor landa & gejala peningkatan 11K
Hasil : N;120x/m, 5: 37,2, gcs - 9

18:30

Memoitor kadar glukosa darah
Hasil ; 215 g/di

Agata

18:45

Berkolaborasi pamberian insulin
Hasil : Novorapid 3x8 unit/ sc

19:00

Berkolaborasi pemberian obat
Hasil : Meropenam 1gr/ iv, gentamicin 1
ampfiv

Agata

19:10

Mengajarkan mobilisasi sederhana dan
membantu pasien dalam pargarakan

Hasil : tampak perawat mengajarkan mh!ngi
kiri miring kanan pada keluarga

LILII,
LAY

19:20

Pemberian nutrisi
Hasil : bubur saring via NGT 100 cc, air
putih 50 cc

19:50

Memantau haluaran urin
Hasil : 300 cc

Agata

Il

20:10

Memonilor pola napas
Hasil : tampak pasien masih sesak, RR:
30x/m

Agata




]

21:00

Hasil : targ
—___uangar suara ronchi

MemoRior bunyi napas tambahan

83

Memberikan terap] oksi
Hasil lerpasang 02 NRM 10 Ipm

21:30

TIK

Hasil : TD; 12mﬂumm N: 110%/m

LIl

22:00

Memberikan posisi semi
Hasil ; tampak perawat melakukan posisi
head up 30°

Agnes

Hasil : menyediakan lingkungan yang

nyaman dengan menjaga ketenangan

LILI,
V.V

02:30

Menyiapkan keperiuan pribadi dan
memandikan pasien

Hasil : perawat menyediakan peralatan
mandi pasien dan memandikan pasien,

Berkolaborasi pemberian obat
Hasil : meropenem 1 gr/ iv/8 jam

Agnes

04:00

Memberikan posisi semifowler

Hasil : tampak perawat melakukan posisi
head up 30°

Agnes

04:30

Memonitor tanda dan gejala peningkatan
TIK

Hasil : TD ; 119/80 mmhg,N : 118x/m

Agnes

05:10

Memonitor kadar glukosa darah
Hasil :199 mg/d|

06:15

Berkolaborasi pemberian insulin
Hasil : Novorapid 3x8 unit/ sc




06:30

Pemberian nutris]

Hasil : bubur saring via NGT 100 cc, air
putih 50 cc

Memonitor haluaran urin

Hasil : 450 c¢, tampak urin berwama
kuning dan tidak berbau keton

07:15

Memonitor pola napas
(rekuensi, kedalaman, upaya
napas)

Hasil. tampak pasien sesak,
ada penggunaan ofol bantu

pernapasan
RR :27 wm

SPO2 : 98%

Agala

0720

Memonitor bunyi napas

tambahan

Hasil : Terdengar bunyi ronchi kering pada
lapang paru

Agata

07:30

Memberikan terapl O2
Hasil : terpasang 02 nasal 5 lpm

Agata

08:00

Memonilar tanda dan gejala
peningkatan TIK (tekanan nadi melebar,
pola napas dan kesadaran)

Hasil : tampak pasien mengalami
penurunan kesadaran, kesadaran
somnolen, GCS:9

N : 112xm 5:37.7

08:10

Memonitor status pernapasan.
Hasil : P 27 xfm

Apgata

Agala




v

008:20

darah sebelum memulai mobilsasi
Hasi : TD :120/90 mmhg, N: 112x/m

09:30

LI
LAY

11:00

o —

Memonitor kadar glukosa darah
Hasil :190 mg/di

Berkolaborasi pemberian obal
Hasil : Meropenem 1gr/ iv, santagesik 1
ampiiv, ranitidin 1 amp/iv, neurobion
1ampiinfus, gentamicin 1 amp/iv

Agata

11:45

Berkolaborasi pemberian insulin
Hasil : Novorapid 3x6 unil sc

Agata

]

12:10

Pemberan nutrisi

Hasil : bubur sanng via NGT 100 cc, air
putih 50 cc

Agata

12:20

Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan
pergerakan

Hasil: keluarga mangatakan pasien lidak
mampu menggerakan tangan dan kaki
sabelah kanan

13:00

Mengajarkan mobilisasi sederhana dan
membaniu pasien dalam pergérakan

Hasil : perawat melakukan pergerakan
sederhana seperti menggerakan um#
wngkal atas dan bawah




13:30

EI

1350

Memonilor  kondisi _umum  selama

melakukan mobilisasi

Hasil : Tampak kekuatan otot mulai
meningkat
Kanan Kiri

Tangan 0 1

Kaki 0 |

Agata

Memonitor haluaran urin
Hasil :650 cc, tampak urin berwama kuning|

Agata

14:10

Memonitor pola napas
(frekuensi, kedalaman, upaya
napas)

Hasl: tampak sesak mulai
berkurang

RR : 27 xim

SP02 : 96%

14:20

Agnes

Memonitor bunyi napas
tambahan

Hasd : Terdengar bunyi ronchi kering pada
lapang paru

14:30

Memberikan lerapi 02
Hasil ; terpasang 02 nasal kanul 5 lpm

D e —




a7

15:00

Memonitor landa dan gejaia
peningkatan TIK (lekanan nadi melebar,
Pola napas dan kesadaran)

Hasil : tampak pasien mengalami

Penurunan kﬂﬂﬂﬂmﬂh kesadaran
somnolen, GCS . 0

N : 109%m

15:10

Agnes

Memonitor status pemapasan
Hasil : P 28 x'm

16:00

Memberikan posisi semifowler
Hasil : tampak perawat melakukan posisi
head up 30°

16:30

Memonilor frekuensi jantung dan tekanan
darah sebelum memulai mobilisasi
Hasil : N: 109x%/m

Melakukan mobilizsasi sederhana dan
melibatkan keluarga dalam dalam
melakukan pergerakan

- Hasi: Mengajrkan kepada keluarga
untuk membanlu pasien dalam
bergerak seperli (miring kanan dan
miring kiri)

- Tampak keluarga pasien membantu
pasien dalam melatih kekuatan otot

pada tangan dan kaki pasien

Agneas

17:30

Mamenitor tanda dan gejala peningkalan
TIK
Hasil : TD; 120/80 mmhg, N;109x/m




18:30

Memoitor kadar glukosa darah
Hasil : 205 g/dl

19:00

Berkolaborasi pembearian obal

Hasil : Meropenem 1gr/ iv, gentamicin 1
ampi/iv

19:05

Mengajarkan mobilisasi sederhana dan
membantu pasien dalam pergerakan

Hasil : Mengajarkan kepada keluarga
untuk membantu pasien dalam
bargerak seperti (miring kanan dan
miring kiri)

- Tampak keluarga pasien membaniu
pasien dalam melatih kekuatan olol
pada tangan dan kaki pasien

Agnes

1915

Berkolaborasi pemberian insulin
Hasil : Novorapid 3x6 unil/ sc

Agnes

LI,
V.V

19:30

Pemberian nutrisi
Hasil : bubur saring via NGT 100 cc, air
putih 50 cc

Agnes

v

19:50

Memonitor haluaran urin
Hasil : 500cc, tampak wama urin berwama
kuning

20:10

Memonitor pola napas
Hasil : tampak sesak mulai berkurang ,
RR: 26x/m

Agnes

20:30

Meamonitor bunyi napas tambahan
Hasil : terdengar suara ronchi

Agnes




2100

Memberikan terapi oksigen
Hasil : lerpasang 02 nasal kanul 5 lpm

Agala

Memonitor tanda dan gejala peningkatan
TIK

Hasil : TD; 120/80 mmhg, N; 109%m

Agata

Memberikan posisi semifowler

Hasi : tampak perawat melakukan posisi
head up 30°

Agala

22:30

Menyediakan lingkungan yang terapeutik
Hasil : menyediakan lingkungan yang
nyaman dengan menjaga kelenangan

Agata

11,
"R

02:30

Menyiapkan keperiuan pribadi dan
memandikan pasien

Hasil ; perawat manyediakan peralatan
mandi pasien dan memandikan pasien.

Agata

" Barkolaborasi pemberian obal

Hasil : meropenem 1 gr/ iv/B jam

Agata

04:00

Memaonitor tanda dan gejala peningkatan
TIK
Hasil ;N : 100w/m

Agata

05:10

Memaonitor kadar glukosa darah
Hasil ;88 mg/dL

Agata

06:30

Pemberian nutrisi
Hasil - bubur saring via NGT 100 cc, air
putih 50 cc

Agalta

06:40

Memonitor haluaran urin
Hasil ; 550cc, tampak urin berwarma kuning

dan tidak berbau kelan

Agata

BEEE 7 T
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H. gvaluasi Keperawatan
namafumur: Tn.D /69 Tahun
kamar/ruangan: ICU

— Tanggal Evaluasi [SOAP) Perawat |

57 Mei 2025 | DP I: Risika perfusi serebral tidak Agala
efektif b.d aterosklerosis aorta
S
Keliarga pasien mengatakan pasien tidak sadarkan
diri sejak 1 hari yang lalu
QO
KU tampak lemah
Tampak pasien mengalami penurunan kesadaran
TD : 120/80 mmhg, N : 110x/m, S:37.8
A: Parfusi sersbral belum membaik
P : Lanjutkan Intervensi pemantauan

DP li: Pola napas tidak efektif b.d Agata
gangguan neuromuskular
S:
- Keluarga mengatakan pasien masih
sesak napas
O:
. Tampak KU lemah, terpasang 02 NRM 10 lpm
. Tampak pasien sesak, RR : 30 xm, SPO2 86%
- Tampak meggunakan otol bantu pemapasan
Suara napas tambahan ada (ronchi)

A: Pola napas belum membaik
P: Lanjutkan Intervensi manajemen pola napas




101

DP il Ketidakstabiiar kadar glukosa
darah b.d hiperglikemia
S
Keluarga mengatakan pasian memillki
riwayat DM sejak 1 tahun yang lalu
Keluarga mengatakan pasian jarang
mengonsumsi obat
Keluarga mengatakan pasien tidak

menjaga pola makannya
0

Tampak KU lemah

- Tampak pasien mengalami penurunan kesadaran

- Kesadaran somnclen, GCS : M4V3E2

- Tampak pemeriksaan GDS : 215 g/dl

- Tampak nilai HbA1c: 6,3

- Suara napas tambahan ada (ronchi)

A: Kestabilan kadar glukosa darah belum
meningkat

P: Lanjutkan Intervensi

- Manajemen hiperglikemia

DP IV: Hipertermia b.d proses penyakit
e

Keluarga pasien mengalakan pasien demam sejal]
1 hari yang lalu

. Keluarga pasien mengalakan pasien belum
diberikan terapi atau cbal dan rumah

Agala
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Badan teraba hangat

Tampak badan pasien berkeringat
Suhu; 38.0°C

MNadk 135x%/menit
A : Termogulasi belum membaik

P lanjutkan intervensi manajemen hipartermi

DP V: Gangguan mobilitas fisik b.d

hambatan mobilitas fisik

S:

- Keluarga mengalakan psien mengalami kelemahan)
tubuh sebelah kanan

- Keluarga mengatakan aktivitaas pasien dibantu cleh|
keluarga

O

- Tampak pasien terbaring lemah

- Tampak ADL pasien dibantu oleh keluarga dan|
perawat

- Tampak lidka ada pergerakan pada ekslremitas

- Tampak hasil CT-scan : infark serebri sinistra

Agata

Uji kekuatan otot :
Kanan Kin
Tangan 0 1
Kaki 0 1

A : Mobilitas fisik balum membaik
P : Lanjutkan Intervensi dukungan
: mobilisasi




="

22 Mel 2025

OP I: Risiko perfusi sorobral tidak
efektif b.d aterosklerosis aora
S:
Keluarga pasien mengatakan pasien tidak sadarkan|
diri sejak 1 hari yang lalu
O
- KU tampak lemah
- Tampak pasian mengalami panurunan kesadaran
- TD: 120/80 mmhg, N : 116x/m, 5:36,0
A: Perfusi serabral balum meningkat
F : Lanjutkan monitor TTV

DP li: Pola napas tidak efektif b.d
gangguan neuromuskular
5:
Keluarga mengatakan pasian sudah fidak
s@sak
O
- Tampak KU Imulai membaik, lerpasang 02 NRM 10

lpm
- Tampak pasien sesak, RR : 27 xim, SPO2 98%
A: Pola napas belum membaik
P: Lanjutkan Intervensi

Manajemen pola napas

DP Iii; Ketidakstabilan kadar glukosa
darah b.d hiperglikemia
S

Keluarga mengatakan pasien memiliki

103

Agnos

Agnes

riwayat DM sejak 1 tahun yang lalu




Keluarga mengalakan sudah memanami
hﬂl&l‘lﬂ diat apa saja Yang harus
diberikan pada pasian

o
Tampak KU mulaj membaik
Kesadaran somnolen, GCS : M5V3E3
Tampak pemeriksaan GDS : 199 gidl

A:  HKestabilan kadar glukosa darah belum
meningkat
P: Lanjutkan Intervensi

- Pemantauan asupan nutrisi dan GDS

DP IV: Hipertermia b.d proses penyakit
S:
- Keluarga pasien mengatakan pasien
demam sejak 1 hari yang lalu
- Keluarga pasien mengatakan pasien
belum diberikan terapi alau obal dari
rumah

- Badan teraba hangat

- Tampak badan pasien berkeringal
- Suhu: 37,4°C

- Nadi: 135x/menit

A : Termogulasi belum membark

P : lanjutican intervens| manajemen

hipertermi

104

Agnes




DP V: Gangguan mobilitas fisik b.g
hambatan mobilitas fisik
S:

- Tampak pasien terbaring lemah

Tangan 0 2

Kaki 0 s

A: Mobilitas fisik belum membaik
P
Dukungan mobilisasi

105

keluarga mengatakan psien mengalami kelemahan|
tbuh sebelgh kanan

Keluarga mengatakan akiivitaas pasien dibantu oleh
keluarga

Keluarga mengatakan  sydah mengerti tentang|
latihan rentang gerak

Tampak ADL pasien dibanty oleh keluarga dan|
perawat

Tampak mulai ada pergerakan pada ekstremitas kil
Tampak hasil CT-scan : infark serebri sinistra
Uji kekuatan otot

Kanan  Kii

Lanjutkan Intervensi

Agnes
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efektif b.d aterosklerosis aorla
S.

Keluarga pasien mengatakan pasien lidak sadarkan

dini sefak 1 hari yang lalu
O:
- KU tampak lemah

- Tampak pasen mengalami penurunan kesadaran

- TD :120/80 mmhg, N : 110%/m, S:37.8
A: Perfusi serebral mulai meningkat
F : Lanjutkan Intervensi pamantauan TIK

DP II: Pola napas tidak efektif b.d
gangguan neuromuskular
5

Keluarga mengatakan pasian masih

sesak napas
o

Tampak KU lemah, lerpasang 02 NRM 10 lpm
. Tampak pasien sesak, RR : 28 x'm, SPO2 98%
. Suara napas lambahan ada (ronchi)

A: Pola napas balum membaik
P: Lanjutkan Intervensi

Manajemen pola napas

DP Il Ketidakstabilan kadar glukosa

darah b.d hiperglikemia

. Keluarga mengatakan pasien memiliki
riwayat DM sejak 1 tahun yang lalu

Agala




Keluarga mengatakan pasien jarang
mengansumsi obal

Keluarga mengatakan pasien idak

menjaga pola makannya

- Tampak KU lemah

Tampak pasien mengalami penurunan kesadaran
- Kesadaran somnolen, GCS : MAV3E2
- Tampak pemeriksaan GDS : 88 g/d|
- Tampak nilai HbA1c : 6,3
- Suara napas tambahan ada (ronchi)

A:Kestabilan kadar glukosa darah meningkat
P:Lanjutkan Intervensi

- Manajemen hiperglikemia

DP IV: Hipertermia b.d proses penyakit
S:
- Keluarga pasien mengatakan pasien
demam sejak 1 hari yang lalu

Keluarga pasien mangalakan pasien
belum diberikan lerapi atau obal dari
rumah

Badan teraba hangat
Tampak badan pasien sudah lidak berkeringal

Suhu: 36,5°C

A : Termogulasi membaik
P: Lanjutkan Intervens

. Pamantauan suhu tubuh
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Agala




DP V: Gangguan mobliiitas fisik b.d
hambatan mobilitas fisik
5.

- Keluarga mengatakan psien mengalami kelemahan

tubuh sebelah kanan

Keluarga mengalakan aklivitaas pasien dibantu olehf

keluarga

- Tampak pasien lerbaring lemah

Tampak ADL pasien dibanlu oleh keluarga dan

perawal

Tampak mulai ada pergerakan pada ekstramitas kiri
- Tampak hasil CT-scan : infark serebri sinistra

A: Mobiltas fisik belum membaik
P : Lanjutkan Intervensi
Dukungan mobilisasi
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BAB IV
PEMBAHASAN KASUS

F,mb;hnan Asuhan Keperawatan

pada bab ini penulis membahas kesenjangan antara konsep 1eofi
gengan praklik asuhan keperawatan pada pasien Tn. D umur 69 tahun
dengan Non Hemoragik Stroke (NHS) di ruangan ICU Rumah Sakit TK
| Pelamonia Makassar selama 3x24 jam pada tanggal 21-23 Mei 2025.
pelaksanaan asuhan keperawatan ini dilakukan dengan menggunakan
ima tahap, yailu pengkajian keperawalan, diagnosis keperawatan,
intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan.
1. Pengkajian
Pengkajian merupakan awal dari proses keperawalan dan
merupakan proses yang sistemalis dalam pengumpulan data-data
dari berbagai sumber, yaitu pasien, keluarga pasien, pemeriksaan
penunjang, dan hasil observasi pasien secara langsung. Berdasarkan
pengkajian yang telah dilakukan, didapalkan data Tn. D umur 69
tahun masuk di ruangan ICU Rumah Sakit TK |l Pelamonia pada
tanggal 20 Mei 2025 dengan diagnose Non Hemoragik Stroke (NHS).
Keluarga pasien mengatakan pada tanggal 19 Mei, pasien
mengalami sesak napas dan ltidak sadarkan din. Awalnya keluarga
mengira pasien hanya lidur letapi pada saat di bangunkan pasien
lidak merespon, seluruh badan sudah kaku dan berkeringat.
Berdasarkan hasil pengkajian diperoleh GCS E4M3V2, kesadaran
somnolen, pasien tampak sesak, lerpasang 02 NRM 10 liter,
terpasang selang NGT dan kateter urin. Hasil pemeriksaan tanda-
landa vital didapatkan TD: 120/87mmHg, N: 135x/menit, P: 36xmenit,

S:38,0C, Spo2: 89%.

A
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g piagnosa Keperawatan

| a Risiko perfusi perifer lidak efektif dibuklikan dengan ateroskelrosis
arteri dilandal dengan penurunan keasadaran, Kesadaran
kualitatif, somnolen, kuantitatif ; GCS M4V3E2,Suhu: 38,0 C

p. Pola napas lidak efeklif berhubungan dengan gangguan
neuromuskular dibuktikan dengan keluarga pasien mengatakan
pasien sesak napas, tampak pasien terpasang 02 NRM 10 liter,
tampak pasien sesak napas, lampak pasien menggunakan otot
bantu pemapasan, lerdengar suara napas lambahan: ronchi,
SPO2 : 89%, P: 36x/menit,

c. Ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
resistensi insulin dibuktikan dengan kadar glukosa darah yang
tinggi.Penulis mengangkat diagnosis ini sebagai prioritas utama,
karena didapatkan dala pada pasien yaitu: pasien mengalami
penurunan kesadaran serta memiliki riwayat diabetes mellitus
sejak 1 tahun yang lalu. Tampak pasien terbaring lemah di tempat
tidur, hasil pemeriksaan laboratorium HBA1c : 6,3 %, GDS : 344
mg/dL.

d. Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit dibuktikan
dengan keluarga mengatakan tidak diberikan terapi pada saal
dirumah, Badan teraba hangat, Tampak badan pasien
berkeringat, Suhu: 38,0°C.

8. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan neuromuscular
dibuktikan dengan keluarga pasien mengatakan 1 bulan yang lalu
pasien masuk rumah sakit dengan penyakil stroke dan dirawat
selama & 2 minggu. Tampak ekstremitas kanan pasien tidak bisa
digerakkan lampak pasien dibantu penuh oleh keluarga dan
perawat dalam memenuhi kebutuhan dan aklvilas hari-harinya.
Tampak kekuatan otol menurun, terpasang urine kateler,
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5, Perencanaan Keperawatan

ntervens| yang disusun oleh penulis disesuaikan dengan diagnoss

dan kebutuhan pasien yang meliputi hasil yang diharapkan dan

ntervensi keperawatan, Intervensi yang diangkat oleh penulis dalam

kasus ini disesuaikan dengan kondisi pasien dan berfokus pada

tindekan observasi, mandiri, edukasi, dan kolaborasi.

a Risiko perfusi serebral tidak efekiif dibuktiken dengan
aterosklerosis aorta
Intervensi yang sesuai dengan SIK| yaitu manajemen peningkalan
tekanan intrakranial yang terdin dari tindakan observasi dengan
memonitor tanda/gejala peningkalan TIK (mis, tekanan darah
meningkat,tekanan nadi melebar,bradikardi, pola napas ireguler,
kesadaran menurun),memonitor status pernapasan, Pertahankan
suhu tubuh normal, Tindakan terapeutik memberikan posisi semi
fowler Tindakan kolaborasi; Kolaborasi pemberian analgesik dan
antipiretik jika pelu.

b. Pola napas tidek efektif berhubungan dengan gangguan
neuromuscular
Intervensi berdasarkan SIK| yaitu Manajemen Pola Napas yang
terdiri dari tindakan observasi: monilor frekuensi, irama, kedalaman
dan upaya napas, monitor pola napas, auskultasi bunyi napas dan
monitor saturasi 02, serta melakukan tindakan terapeutik yaitu
dengan posisikan semi-fowler, memberikan  terapi  oksigen,
Tindakan kolaborasi: kolaborasi pemberian bronkodilator jika perlu.

¢. Kelidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia
Intervensi bardasarkan SIKI: yaitu Manajemen Hiperglikemia yang
terdiri dari tindakan ohservasi: Identifikasi kemungkinan penyebab



niperglikemia, identifikasi situasi yang menyebabkan kabutuhan
insulin meningkat, monitor kadar glukosa darah, monitor landa dan
gejala hiperglikemia (mis; poliuria, polidipsia, polifagia, kelemahar.
pandangan kabur), monitor intake dan outpul cairan, Terapeutik
Konsultasi dengan medis jika tanda dan gejala hiperglikemia tetap
ada atau memburuk. Edukasi: Anjurkan monitor kadar glukosa
darah secara mandiri, anjurkan kepatuhan terhadap diel.
Kolaborasi pemberian insulin, kolaborasi pemberian cairan
|V.Kolaborasi pemberian antibiotik, jika peru.
d. Hipertermi berhubungan dengan proses penyakil
intervensi berdasarkan SIKI yaitu Observasi : Identifikasi
penyebab hipertermia (mis. dehidrasi, lerpapar lingkungan panas.
penggunaan incubator), monitor suhu tubuh, monitor haluaran
urine. Terapeutik : Sediakan lingkungan yang dingin, longgarkan
atau lepaskan pakaian, Berikan cairan oral, Lakukan pendinginan
eksternal (mis. kompres dingin pada dahi, leher, dada, abdomen,
aksila). Kolaborasi. Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit
intravena, jika periu
. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan neuromskular

intervensi berdasarkan SIK| yaitu dukungan mobilisasi yang terdiri
dari tindakan observasi Observasi : identifikasi toleransi fisik
melakukan pergerakan, monitor frekuensi jantung dan lekanan
darah sebelum memulai mobilisasi, monitor kondisi umum selama
melakukan mobilisasi. Terapeulik yaitu fasilitasi melakukan
pergerakan, jika periu, libatkan keluarga untuk membantu pasien
dalam meningkatkan pergerakan. Edukasi jelaskan tujuan dan
prosedur mobilisasi, anjurkan melakukan mobilisasi dini (miring

kiri miring kanan




4 Imp“manlaai Keparawalan

pelaksanaan keperawatan dilakukan berdasarkan intervensi yanQ
iglah dibuat untuk mencapai tujuan yang diharapkan selama 3x24
jam dengan kerja sama antar perawal ICU, sesama mahasiswa,
keluarga pasien, sehingga tindakan keperawatan yang dilakukan
dapat berjalan dengan baik, namun ada kendala dalam melakukan
implementasi keperawatan karena pasien mengalami penurunan
kesadaran sehingga ada intervensi yang lidak dilakukan
sapenuhnya.

5. Evaluasi Keperawalan

Tahap ini merupakan tahap akhir dari asuhan keperawatan yang

mencakup tentang penentuan apakah hasil yang diharapkan bisa

lercapai dari hasil evaluasi yang dilakukan penulis selama
melaksanakan proses keperawatan pada pasien selama 3 hari
adalah sebagai berikut:

a. Rislko perfusi serebral tidak efektif did faklor resiko
alerosklerasis aorta status pernapasan kembali membaik,suhu
tubuh kembali normal yaitu 36,0 dan GCS mulai meningkat,
maka perencanaan dari diagnosis dilanjutkan oleh perawal.

b. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya
napas, frekuensi napas pasien sudah mulai berkurang dari
sebelumnya (38x/menit) menjadi 28x/menit, suara napas
tambahan ronchi sudah tidak lerdengar. Masalah teratasi
sebagian, sesak yang dialami pasien menunjukkan perubahan
dan suara napas tambahan sudah tidak terdengar, maka
perencanaan dari Diagnosis keperawatan dilanjutkan oleh

perawat ruangan.
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c. Ketidakstabilan kadar glukosa dalam darah berhubungan
dengan hiperglikemia. Kadar glukosa darah pasien naik turun.
tetapi pada hari ketiga mulai menurun sehingga penggunaan
insulin dihentikan, walaupun begitu pasien masih dalam proses
pemantauan yang dilanjutkan oleh perawal ruangan ICU dan
menunggu instruksi lanjulan dari dokier.

d. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan neuromuskular,
tampak pergerakan otot pasien tidak meningkat tetapi pasien
sudah mampu menggerakan tangan dan kaki pada sisi tubuh
yang tidak mengalami kelemahan maka perencanaan
dilanjutkan oleh perawal dan keluarga

B.Pembahasan Penerapan Evidence Based Nursing
p - Pasian Non Hemoragik Stroke (NHS) yang mengalami penurunan
saturasi oksigen

| :head up 30°

C :Tidak ada intervensi pembanding

O : Meningkatkan saturasi oksigen
Pertanyaan: Apakah head-up 30" efektif untuk meningkatkan
saturasi oksigen pada Non Hemoragk Stroke (NHS) yang
mengalami penurunan kesadaran?
Judul EBN: Pengaruh pemberian head-up 30° lerhadap
peningkatan saturasi oksigen pada pasien Non Hemoragik
Stroke (NHS) yang mengalami penurunan kesadaran di ruang
ICU RS. TK Il Pelamonia Makassar



1. Diagnosis Keperawatan
Risiko perfusi serebral lidak efekiif o alerosklerosis aoria
2. Luaran yang Diharapkan
a. Tingkat kesadaran meningkat
b. Gelisah menurun
3. Intervensi Prioritas Mengacu pada EBN
Pemberian posisi head-up 30°
4. Pembahasan Tindakan Keperawatan Sesuai EBN
a. Pengertian tindakan
Head-up 30° merupakan sebuah posisi dimana kepala
pasien ditinggikan diatas tempat sekitar 30° sedangkan
tubuh pasien tetap sejajar dangan kaki,
b. Tujuan/rasional EBN
Pemberian Head-up 30° bertujuan untuk memaksimalkan
oksigenasi jaringan otak, memfasilitasi peningkatan aliran
serebral dan memaksimalkan oksigenasi jaringan serebral
sehingga lingkat kesadaran pasien dapal membaik
melalui pemantauan saturasi cksigen
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KESIMPULAN HASIL EBN

ppakah head-up 30% efektif untuk meningkatkan salurasi oksigen pada
pasien Non Hemoragik Stroke (NHS) yang mengalami penurunan
gesadaran?

Hasil penelitian ini sesuai dengan teori dan beberapa penelitian yang
dilakukan dimana terdapat perbedaan tingkat saturasi oksigen sebelum
dan sesudah dilakukan head up 30°, Penelitian yang dilakukan Di lgd Rsud
pr. T.C. Hillers Maumere Kabupaten Sikka menunjukan bahwa posisi head
up 30 derajat pada pasien stroke berpengaruh pada saturasi oksigen, di
mana hasil penelitian menunjukkan bahwa 100% dari 15 responden
mengalami penurunan saturasi oksigen, dan 100% mengalami
peningkatan saturasi oksigen setelah diberikan posisi head up 30 derajat
(Trisila et al., 2022).

Elevasi kepala 30" pada pasien siroke non hemoragik yang dilakukan
oleh oleh peneliti hasiinya terdapat peningkatan nilai saturasi oksigen
dengan diberikan elevasi kepala 30°. Dimana pasien sebelum dilakukan
intervensi nilai saturasi oksigen sebesar 89%, setelah dilakukan tindakan
keperawalan selama tiga hari terjadi peningkatan salurasi oksigen sebesar
96% (Azizah & Arofiali, 2023).

Pada studi kasus yang dilakukan oleh (Mustikarani & Muslofa (2020),
pada pasien pasien siroke yang mengalami penurunan salurasi oksigen
dengan kompensasi adanya retraksi dinding dada yang menyebabkan
ketidakefektifan pola nafas. Penerapan efidance based practice nursing
vaitu pemberian posisi head up 30° terbukli efekiif dalam menaikan kadar
saturasi pasien stroke hemoragic di RSUP dr. Kariadi Semarang. Kasus |
meningkat dari 95-98% dan kasus Il meningkat dari 94-98%.
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BAB YV
SIMPULAN DAN SARAN

A Simpulan

Setelah melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan Non
Hemoragik Stroke (NHS), dengan melakukan pendekatan proses
keperawalan: pengkajian, perencanaan, implementasi dan evaluasi,
maka didapatkan kesimpulan secara umum yaitu:

1. Pasien Tn. D umur 69 tahun dengan diagnosa Non Hemoragik Stroke
(NHS) dengan keluhan utama yang dialami pasien adalah penurunan
kesadaran. Saal pengkajian diperoleh data GCS E4M3V2, kesadaran
somnolen, pasien tampak sesak, terpasang 02 NRM 10 liter,
terpasang selang NGT dan kateler urin. Hasil pemeriksaan landa-
tanda vital didapatkan TD: 120/8TmmHg, N: 135x/menit, P: 36xmenil,
$:38,0C, Spo2: 89%, CRT 2 detik, akral teraba hangat, lampak
mukosa bibir kering, tampak badan berkeringal. Hasil pemeriksaan
laboratorium WBC 16,80/ul, MCHC 30,6 g/dl, NEUT% 88,5 %,
LYMH% 7,5%. Kadar Gula Darah pasien 344mg/dL, HbAIC 6.3
mg/dl, hasil CT-Scan: infark cerebri sinistra.

2. Diagnosa yang ditemukan pada pasien Tn. D adalah nsiko perfusi
sarabral tidak efektif dibuktiken dengan faktor risiko arteroklerosis
aorta, pola napas tidak efekiif berhubungan dengan gangguan
neuromuskular, ketidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan
dengan hiperglikemia, hiperlermia berhubungan dengan proses
penyakit dan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan
neuromuskular.

3. Intervensi keperawatan yang dibuat berdasarkan hasil dar diagnosa
keperawatan sesuai dengan SLKI dan SIKI adalah: manajemen PTIK,

manajemen pola napas, manajemen hiperglikemia, manajeman
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hipertermi dan dukungan mobilisasi mulai dari cbservasi, terapoulik,
edukasi dan kolaborasi,

4 Evaluasi dari seliap diagnosa keperawalan yang diangkal pada Tn.D
adalah: masalah risiko perfusi serebral tidak efektif dibuktikan dengan
faktor risiko arteroklerosis aorta teralasi sebagian, pola napas tidak
efektif berhubungan dengan gangguan neuromuskular ter alasi
sebagian, kelidakstabilan kadar glukosa darah berhubungan dengan
hiperglikemia teratasi, hipertermia berhubungan dengan Pproses

penyakit teratasi, gangguan mobililas fisik berhubungan dengan
neuromuskular teratasi sebagian.

B.Saran
1. Bagi umah sakit
Diharapkan menjadi bahan masukan demi meningkatkan iimu
pengetahuan dan ketrampilan bagi pelayanan kesehatan khususnya
bagi perawat agar dapat menjalankan tugas dalam memberikan
asuhan keperawatan pada pasien dengan diabetes melitus tipe Il.
2. Bagi profesi keperawatan
Diharapkan lebih memodifikasi lagi tentang asuhan keperawatan
pasien Non Hemoragik Stroke (NHS) dengan melakukan asuhan
keperawatan contohnya pemberian lerapi posisi head up 30°, dan
beberapa tindakan lainnya
3. Bagi institusi keperawalan
Diharapkan dapat menunjang pengetahuan bagi peserta didik
dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan Non
Hemoragik Stroke (NHS)
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