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ABSTRAK

Asuhan Keperawatan Pada Pasien Ny.M.R dengan Diagnosa Medis Stroke Non Hemoragik Di Ruangan Penyakit Dalam III RSUD Ende
Maria Surmiati Pali(1)
Aris Wawomeo(2)

Stroke merupakan masalah kesehatan yang sering di temukan pada masyarakat baik di negara maju maupun berkembang termasuk Indonesia. Stroke termasuk  penyakit  tidak menular yang serius dengan serangan akut yang menyebabkan kematian dalam waktu yang singkat atau kecacatan seumur hidup. Menurut WHO tahun 2018, sekitar 7,75 juta orang di dunia meninggal karena stroke. Setiap tahun lebih dari 795.000 orang yang mengalami stroke berulang, di antaranya 87%  atau sekitar  691.650 orang adalah iskemik, 10 %  atau 79.000 orang adalah ICHS ( Intracerebral Hemorrhagie ), dan 3%  atau 23.850 adalah SAHS  ( Subarachnoid Hemorrhagic
Tujuan studi kasus agar dapat menerapkan asuhan keperawatan pada Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruangan Penyakit Dalam III RSUD Ende.
Metode yang digunakan dalam karya tulis ilmiah ini adalah metode studi kasus dengan pendekatan asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi keperawatan.
Hasil Studi Kasus Ny.M.R dilaksanakan berdasarkan pendekatan  proses keperawatan. Pada pengkajian di temukan data  Pada  pengkajian ditemukan pasien merasa lemah, pusing, tidak bisa bicara  (afasia), kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan (hemiparese dextra). Masalah keperawatan yang muncul pada kasus Ny.M.R adalah resiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan hipertensi hiperkolesteronemia, gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskular, gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan penurunan sirkulasi serebral. 
Intervensi keperawatan dilakukan berdasarkan masalah keperawatan. implementasi dilakukan selama 3 hari dan didapatkan masalah keperawatan sebagian teratasi. 
Oleh karena itu pasien stroke non hemoragik sebaiknya  memodifikasi gaya hidup yang lebih sehat dengan menghindari faktor –faktor yang dapat memperburuk stroke non hemoragik. 

Kepustakaan	: 20 Buah (2021-2023)
Kata Kunci	: AsuhanKeperawatan, Stroke Non Hemoragik.
1. Mahasiswa Program Studi DIII Keperawatan Ende
2. Dosen  Pembimbing Program Studi DIII Keperawatan Ende










ABSTRACT


Nursing Care for Mrs.M.R Patients with a Medical Diagnosis of Non-Hemorrhagic Stroke in Internal Medicine Room III, Ende Hospital
Maria Surmiati Pali(1)
Aris Wawomeo (2)

Stroke is a health problem that is often found in society in both developed and developing countries, including Indonesia. Stroke is a serious non-communicable disease with an acute attack that causes death in a short time or lifelong disability. According to WHO in 2018, around 7.75 million people in the world died from stroke. Every year more than 795,000 people experience recurrent strokes, of which 87% or around 691,650 people are ischemic, 10% or 79,000 people are ICHS (Intracerebral Hemorrhage), and 3% or 23,850 are SAHS (Suarachnoid Hemorrhagic
The aim of the case study is to be able to apply nursing care to Mrs. M.R with a medical diagnosis of non-hemorrhagic stroke in Internal Medicine Room III, Ende Hospital.
The method used in this scientific paper is a case study method with a nursing care approach which includes assessment, nursing diagnosis, nursing intervention, nursing implementation and evaluation.
The results of the Mrs.M.R case study were carried out based on the nursing process approach. During the assessment, data was found. During the assessment, it was found that the patient felt weak, dizzy, unable to speak (aphasia), and could not move his right leg and arm (dextra hemiparesis). Nursing problems that arise in Mrs. M.R's case are the risk of ineffective cerebral perfusion related to hypertension hypercholesteronemia, impaired physical mobility related to neuromuscular disorders, impaired verbal communication related to decreased cerebral circulation.
Nursing interventions are carried out based on nursing problems. Implementation was carried out for 3 days and it was found that nursing problems were partially resolved.
Therefore, non-hemorrhagic stroke patients should modify a healthier lifestyle by avoiding factors that can worsen non-hemorrhagic strokes.

Bibliography: 20 Pieces (2021-2023)
Keywords: Nursing Care, Non-Hemorrhagic Stroke.
1. Ende Nursing DIII Study Program Student
2. Supervisor of The Ende DIII Nursing Study Program
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BAB I
PENDAHULUAN

Latar Belakang
Stroke merupakan masalah kesehatan yang sering di temukan pada masyarakat baik di negara maju maupun berkembang termasuk Indonesia. Stroke termasuk  penyakit  tidak menular yang serius dengan serangan akut yang menyebabkan kematian dalam waktu yang singkat atau kecacatan seumur hidup. Stroke adalah istilah yang di gunakan untuk menggambarkan perubahan neurologis yang disebabkan oleh adanya gangguan suplai darah ke otak. Stroke memiliki prevalensi tertinggi, diperkirakan 25 juta penderitanya  secara global akan berakhir dengan kematian (Tandra, 2018). Menurut WHO tahun 2018, sekitar 7,75 juta orang di dunia meninggal karena stroke dan salah satunya stroke non hemoragik. Setiap tahun lebih dari 795.000 orang yang mengalami stroke berulang, di antaranya 87%  atau sekitar  691.650 orang adalah iskemik (Hisni et al., 2022).
Di Indonesia stroke menempati urutan ke 3 setelah asma dan kanker. Hasil Riskesdas 2018 presentasi stroke non hemoragik  berjumlah 4,4%. Prevalensi stroke hemoragik tertinggi di Indonesia terdapat di Provinsi Kalimantan Timur (14,7%), dan terendah di Provinsi papua (4,1%),  (Riskesdas, 2018). Dinas Kesehatan Propinsi NTT melaporkan bahwa dalam 3 tahun terakhir penderita terdiagnosis stroke non hemoragik yaitu 466 orang pada tahun 2020, tahun 2021 sebanyak 310 orang, dan pada tahun 2022 sebanyak 420. Pada 4 bulan terakhir tahun 2023 yaitu  Januari sampai dengan April  sebanyak.  137 orang perempuan dan 124 orang laki-laki yang menderita stroke non hemoragik. Hal ini menunjukkan bahwa kasus stroke non hemoragik di NTT tidak menentu setiap tahunnya.1

Salah satu penyebab atau memperparah stroke non hemoragik antara lain hipertensi (penyakit tekanan darah tinggi), kolesterol, arteriosklerosis (pengerasan pembuluh darah), gangguan jantung, diabetes, riwayat stroke dalam keluarga (faktor keturunan) dan migren (sakit kepalah sebelah). Pemicu stroke adalah hipertensi dan arteriosklerosis. Sedangkan pada perilaku disebabkan oleh gaya hidup dan pola makan yang tidak sehat seperti kebiasaan merokok, mengkonsumsi minuman bersoda dan beralkohol, gemar mengkonsumsi makanan cepat saji. Faktor perilaku lainnya adalah kurangnya aktifitas gerak/olahraga dan obesitas. Salah satu pemicunya juga adalah susasana hati yang tidak nyaman seperti sering marah tanpa alasan yang jelas, (Suwaryo et al., 2019)
Stroke non hemoragik dapat dicegah dengan beberapa upaya kesehatan, yaitu pemeriksaan kesehatan secara rutin, teratur berolaraga, perbanyak makanan tinggi serat seperti buah-buahan dan sayur-sayuran. Stroke non hemoragik jika tidak di tangani maka akan menimbulkan kecacatan bahkan kematian pada penderitanya. Komplikasi yang muncul seperti stroke hemoragik,  jantung, pneumonia, tromboemboli vena, demam, nyeri pasca stroke, disfagia, inkontinensia dan depresi (Mutiarasari, 2019). 
Studi pendahuluan di Rumah Sakit Umum daerah Ende pada tahun 2021 kasus stroke  non hemoragik sebanyak 11 orang, diantaranya laki-laki 10 orang dan perempuan 1 orang. Pada tahun 2022 mengalami peningkatan yakni jumlah penderita sebanyak 56 kasus, di antaranya laki-laki 35 orang dan perempuan 21 orang. Pada tahun 2023 dalam tiga bulan pertama sejak Januari-Maret terdapat 11 orang laki-laki dan 11 orang  perempuan (Profil RSUD Ende, 2023). Keterangan yang diperoleh dari kepala ruangan pasien Stroke non hemoragik  membutuhkan perawatan di ruangan kurang lebih 4 sampai 5 hari dengan kondisi tingkat ketergantungan sedang. Upaya yang di lakukan pihak rumah sakit dalam menangani pasien stroke non hemoragik yaitu melakukan kolaborasi bersama tim gizi selama pasien di rawat di ruangan, serta melakukan KIE berkaitan dengan pola hidup, kepatuhan minum obat, serta rutin memeriksa kondisi kesehatan di fasilitas kesehatan setelah pasien dianjurkan pulang. Peran perawat sebagai pemberi asuhan keperawatan pada pasien dengan Stroke non hemoragik dilakukan melalui penerapan asuhan keperawatan mulai pengkajian sampai evaluasi.
Intervensi utama yang dilakukan pada pasien stroke yaitu mengobservasi vital sign, memberikan oksigenasi, mengatur posisi head up 30 0   dan yang mengalami gangguan mobilitas fisik yaitu dukungan ambulasi dan mobilisasi. Dukungan ambulasi yaitu memfasilitasi pasien untuk berpindah, sedangkan dukungan mobilisasi yaitu memfasilitasi pasien untuk meningkatkan aktivitas pergerakan fisik. Mobilisasi dapat mencegah terjadinya luka   tekan dan penurunan kapasitas vital paru (Nurshiyam, 2020). Selain itu peran perawat sangat penting dalam upaya menanggulangi penyakit stroke non hemoragik dengan memberikan dukungan dan asuhan keperawatan kepada pasien stroke non hemoragik. Peran perawat dalam hal ini yaitu meliputi pemberian informasi, edukasi dan keterampilan yang dibutuhkan oleh pasien dan keluarga sehingga kualitas hidup pasien stroke non hemoragik dapat lebih meningkat. 
Semua uraian di atas mendorong penulis melakukan kajian lebih mendalam tentang penerapan asuhan keperawatan pada pasien Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruang Penyakit Dalam  III  Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD)  Ende?
Rumusan Masalah
Bagaimana pelaksanaan dan penerapan asuhan keperawatan pada pasien Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruang Penyakit Dalam  III  RSUD Ende?
Tujuan 
1. Tujuan Umum
Diketahuinya dan dilaksanakannya proses asuhan keperawatan pada pasien Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruang Penyakit Dalam  III  RSUD Ende?
2. Tujuan Khusus
a. Dilakukannya  pengkajian pada pasien Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik  di Ruang Penyakit Dalam III RSUD Ende Kabupaten Ende 
b. Ditentukannya diagnosa keperawatan pada pasien Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruang Penyakit Dalam III RSUD Ende Kabupaten Ende 
c. Disusunnya rencana tindakan untuk mengatasi masalah keperawatan pada pasien Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruang Penyakit Dalam III RSUD Ende Kabupaten Ende 
d. Dilakukannya implementasi pada pasien Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruang Penyakit Dalam III RSUD Ende Kabupaten Ende 
e. Dilakukannya evaluasi tindakan keperawatan pada pasien Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruang Penyakit Dalam III RSUD Ende Kabupaten Ende  
f. Diketahuinya kesenjangan antara teori dan hasil studi kasus pada pasien Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruang Penyakit Dalam III RSUD Ende Kabupaten Ende  
Manfaat Studi Kasus 
1. Manfaat Teoritis 
Diharapkan dapat memperbaiki dan mengembangkan kualitas pendidikan ataupun kualitas pembelajaran dan sebagai kajian pustaka bagi mereka yang akan melaksanakan penelitian dalam bidang yang sama.


2. Manfaat Praktis
a. Bagi Pasien dan Keluarga 
Penelitian ini bermanfaat untuk pasien dalam memenuhi kebutuhan aktivitas sehari-hari sehingga keluarga  dapat membantu memberikan latihan mobilisasi pada pasien.  
b. Bagi Perawat 
     Penelitian ini bermanfaat bagi perawat sehingga perawat mampu mengobservasi kemampuan pasien dalam memenuhi kebutuhan sehari-hari dan menilai kekuatan otot pasien.
c. Bagi Penulis 
Untuk menambah pengetahuan dan pemahaman penulis sehingga dapat meningkatan kemampuan dalam pelaksanaan keperawatan bagi penderita stroke.
d. Bagi Institusi
Dengan adanya studi kasus ini, Poltekkes Kemenkes Kupang Prodi DIII Keperawatan Ende dapat mengevaluasi kemampuan penulis dalam memahami asuhan keperawatan pada pasien stroke di Ruangan Penyakit Dalam III RSUD Ende. 




BAB II
TINJAUAN TEORITIS
     
0. Konsep Teoritis Stroke non hemoragik
1. Pengertian
Stroke non hemoragik  adalah tersumbatnya pembuluh darah yang menyebabkan aliran darah ke otak sebagian atau ke seluruhan berhenti (Nurarif, 2015). Stroke non hemoragik terjadi ketika pembuluh darah arteri yang membawa darah dan oksigen ke otak mengalami penyempitan, sehingga menyebabkan aliran darah ke otak sangat berkurang. Kondisi ini di sebut juga iskemia, stroke non hemoragik dapat di sebabkan oleh thrombosis dan  emboli (Maria, 2021).
2. Anatomi Fisiologi
Gambar 2.1 Anatomi Otak 

[image: ]
Otak terletak dalam rongga cranium berkembang dari sebuah tabung yang mulanya memperhatikan tiga gejala pembesaran otak awal. 
a. Otak dengan menjadi hemisfer serebri, korpus striatum, thalamus, serta hipotalamus 7

b. Otak tengah, trigeminus, korpus callosum, korpuskuadrigemis,
c. Otak belakang, menjadi pons varoli, medullaoblongata, dan serebllum
      Adapun bagian-bagian otak meliputi
1) Cerebrum 
1. Lobus prontalis adalah bagian dari serebrum yang terletak dibagian sulkus sentralis. 
1. Lobus parientalis terdapat didepan sulkus sentrasil dan dibelakang oleh korako oksipitalis. 
1. Lobus temporalis terdapat dibawah lateral dan visura serebralis dan didepan lobusoksipitalis. 
1. Oksipitalis yang mengisi bagian belakang dari serebrum
2) Batang otak
a) Diensephalon merupakan bagian atas batang otak. 
b) Ponsvaroli barikum pantis yang menghubungkan mesensefalon dengan mensvroli dan dengan serebelum. 
c) Medulla oblongata merupakan bagian dari batang otak yang  paling bawah yang menghubungkan ponsvaruli dengan medulla spinalis. 
d)  Cerebellum merupakan Otak kecil bagian bawah dan belakang tengkrak dipisahkan dengan cerebebrum oleh pons varoli dan diatas medulla oblongata. 


3. Etiologi
Menurut Haryono (2019), etiologi stroke non hemoragik antara lain: 
a. Timbulnya  thrombosis
      Thrombosis merupakan pembentukan plak pada pembuluh darah yang di sebabkan karena tingginya lemak dalam darah.
b. Timbulnya emboli 
Emboli merupakan plak yang lepas dari perlekatan pembuluh darah mengalir mengikuti aliran darah karena tersumbatnya oleh bekuan darah lemak  dan udara. Emboli ini biasanya menyebabkan sumbatan di pembuluh darah yang menyebabkan hambatan aliran darah.
c. Akibat adanya kerusakan arteri  yaitu : usia, hipertensi, dan diabetes mellitus.
Pembuluh darah mengalami degenerative seiring bertambahnya usia seseorang. Hipertensi dan DM menyebabkan dinding pembuluh darah mengalami pengerasan sehingga tidak elastis lagi ketika harus berkompensasi terhadap perubahan pembuluh darah. 
4. Patofisiologi
Menurut Haryono (2019), patofisiologi stroke non hemoragik adalah sebagai berikut :
Stroke iskemik atau penyumbatan di sebabkan oleh oklusi sepat dan mendadak pada pembuluh darah otak sehingga aliran darah terganggu. Jaringan otak yang kekurangan oksigen selama lebih dari 60-90 detik akan menurun fungsinya. Thrombus atau penyumbatan seperti aterosklerosis menyebabkan iskemia pada jaringan dan membuat kerusakan jaringan neuron sekitarnya akibat proses hipoksia dan anoksia. Sumbatan emboli yang terbentuk di daerah sirkulasi lain dalam sistem peredaran darah yang bisa terjadi didalam jantung atau sebagai komplikasi dari fibrilasi atrium yang terlepas dan masuk ke sirkulasi darah otak, dapat pula mengganggu sistem seirkulasi otak.
Oklusi akut pada pembuluh darah otak membuat daerah otak terbagi menjadi dua daerah keparahan derajat otak, yaitu daerah inti dan daerah penumbra. Daerah inti adalah daerah atau bagian otak yang memiliki aliran darah kurang dari 10 cc/ 100 g jaringan otak setiap menit. Daerah ini berisiko menjadi nekrosis dalam hitungan menit. Sedangkan daerah penumbra adalah daerah otak yang aliran darahnya terganggu tetapi masih lebih baik dari pada daerah inti karena daerah ini masih mendapatkan suplai perfusi dari pembuluh darah lainnya. Daerah penumbra memiliki aliran darah 10-25 cc/ 100 g jaringan otak setiap menit. Daerah penumbra memiliki prognosis lebih baik di bandingkan dengan daerah inti. Defisit neurologis dari stroke iskemik tidak hanya tergantung pada luas daerah inti dan penumbra, tetapi juga pada kemampuan sumbatan menyebabkan kekakuan pembuluh darah atau vasopasme. 
Kerusakan jaringan otak akibat oklusi atau tersumbatnya aliran darah adalah suatu proses biomolekular yang bersifat cepat dan progresif pada tingkat selular, proses ini di sebut dengan kaskade iskemia (ischemic cascade). Setelah aliran darah terganggu, jaringan menjadi kekurangan oksigen dan glukosa yang menjadi sumber utama energi untuk menjalankan proses potensi membrane. Kekurangan energi ini membuat daerah kekurangan oksigen dan gula darah tersebut menjalankan metabolism anaerob.
Metabolisme  anerob ini dapat merangsang pelepasan senyawa glutamate. Glutamate bekerja pada reseptor di sel-sel saraf (terutama reseptor NMDA- methyl-D-aspartame), menghasilkan influx natrium dan kalsium. Influks natrium membuat jumlah cairan intraseluler meningkat dan pada akhirnya menyebabkan edema pada jaringan. Influks kalsium merangsang pelepasan enzim protolisis (prototese, lipase, nuklease) yang memecah protein, lemak dan struktur sel. Influks kalsium juga dapat menyebabkan kegagalan mitokondria, suatu organ sel membran yang berfungsi mengatur metabolism sel. Kegagalan-kegagalan tersebut yang membuat sel otak pada akhirnya mati atau nekrosis ( Haryono, dkk,  2019).  








6. Pathway Faktor pencetus hipertensi, DM, penyakit jantung
Merokok, stress, gaya hidup yang tidak baik
Faktor obesitas dan kolesterol yang meningkat dalam darah
1

       Defisit  Nutrisi

 Kelemahan 
Intoleransi Aktivitas

Gangguan  Menelan
Intake yang tidak adekuat
 Kerusakan Nervus II,III, IV 
Resiko Jatuh 
 Suplai Arteri InternaMedia 
Dekubitus            
Resiko Gangguan Intergritas kulit

Penekanan pada otot  dan tulang yang menonjol dalan waktu yang lama         
Tirah Baring            
Defisit  Perawatan Diri

Tidak mampu melakukan aktivitas perawatan diri
Kerusakan tonus otot            
Gangguan Mobilisasi  Fisik

Gambar 2.2 Pathway 
(Sumber : Rudi Haryono, 2021)
Hemiparesis dan hemiplegia  
Kelemahan anggota   gerak            
Penurunan  Suplai Arteri
cerebri media
Disfagia                 
Refleks menelan menurun                 
Gangguan  Komunikasi verbal 

Kehilangan  Fungsi Otot Facialis
Suplai Arteri veterbra basilaris
Perfusi Serebral Tidak Efektif

Penurunan suplai darah 
dan O2 ke otak              
Stroke non hemoragik                 
Thrombus /emboli serebral
Aterosklerosis       
Stroke hemoragik                 
    Tekanan Intracranial   
Cairan plasma hilang
Edema serebral
Eritrosit bergumpal, endotel rusak
Aliran darah terhambat  
Penyempitan pembuluh 
darah (oklusi vaskuler)
Lemak yang sudah  nekrotik dan berdegenerasi
Penimbunan lemak/kolesterol yang 
meningkat dalam darah














7. Manifestasi Klinis
a. Kesulitan berbicara dan kebingungan. Pasien mengalami kesulitan untuk mengucapkan kata-kata dan mengalami kesulitan memahami ucapan
b. Kelumpuhan atau mati rasa pada wajah, lengan dan kaki. Penderita stroke bisa mengalami mati rasa tiba-tiba, kelemahan atau kelumpuhan di wajah, lengan atau kaki. Hal ini sering terjadi satu sisi tubuh. 
c. Kesulitan melihat dalam satu atau kedua mata. Penderita stroke akan mengalami gangguan penglihatan seperti pandangan kabur atau hitam di satu atau dua mata.
d. Sakit kepala dan tiba-tiba dan parah, yang mungkin di sertai dengan muntah, pusing atau perubahan kesadaran, mungkin menunjukan seseorang mengalami stroke.
e. Kesulitan berjalan penderita stroke mungkin tersandung atau mengalami pusing mendadak, kehilangan keseimbagan atau kehilangan koordinasi (Rudi H, 2021).
8.  Pencegahan dan penanganan
Belum ada obat yang diidentifikasi bisa mengobati stroke dengan cara yang benar-benar aman, handal, dan efektif. Banyak tindakan pengobatan yang masih berada dalam tahap penelitian. Tindakan bedah bisa membantu mengobati beberapa jenis stroke saja. Perawatan modern difokuskan pada pencegahan dan pengobatan komplikasi stroke, serta memulai program rehabilitasi yang direncanakan segera mungkin. 
            Perawatan  pada tahap akut.
Obat anti-trombosit : untuk mencegah pembentukan gumpalan darah, 
 misalnya Aspirin
1) Antikoagulan : untuk mengurangi pembentukan bekuan darah dan mengurangi emboli, misalnya Heparin, Warfarin                                                                        
a) Agen trombolitik : diterapkan pada infark serebral yang telah terjadi tidak lebih dari beberapa jam sebelumnya                                                                                   
b) Untuk pasien yang menderita edema serebral (pembengkakan jaringan otak) yang disebabkan oleh stroke berat, dokter mungkin meresepkan obat-obatan seperti Manitol dan Gliserol untuk menurunkan tekanan intrakranial.                                  
c) Obat-obatan tertentu dalam uji klinis bisa melindungi sel-sel otak dari kematian dalam jumlah yang besar, namun saat ini belum ada obat dalam tahapan uji klinis yang terbukti efektif.                                                                                   
d) Operasi Bedah                                                                                                         
    Tidak semua pasien yang menderita stroke hemoragik perlu menjalani tindakan operasi bedah. Tergantung pada ukuran, lokasi, dan kedalaman hematoma (pengumpulan darah di luar pembuluh darah) dan apakah stroke diikuti dengan pembengkakan jaringan otak dan kondisi pasien secara keseluruhan, dll. 


9. Pemeriksaan Diagnostik
   Menurut  Rudi, H (2021) Ada beberapa tes yang perlu dilakukan untuk menentukan resiko stroke, termasuk :
0. Pemeriksaaan fisik dilakukan untuk mengetahui gejala apa yang dialami, kapan gejala di mulai, dirasakan, dan reaksi pasien terhadap gejala tersebut.
0. Tes darah pasien harus menjalani serangkaian tes darah agar tim perawatan mengetahui seberapa cepat gumpalan darah berkembang, apakah gula darah tinggi atau rendah secara abnormal, apakah zat kimia darah tidak seimbang, atau apakah pasien mengalami  infeksi.
0. Pemeriksaan CT Scan menggunakan serangkaian sinar –x untuk membuat menunjukkan pedarahan tumor, stroke, dan kondisi lainnya.
0. Pencitraan resonasi magnetik menggunakan gelombang radio dan magnet yang kuat untuk menciptakan tampilan rinci otak 
0. USG
Untuk mengidentifikasi adanya penyakit arteriovena (masalah system kaotis).
0. Ekokardiogram 
Pemeriksaan ini bertujuan untuk melihat masalah yang timbul dan dampak dari jaringan yang infark sehingga menurunnya impuls listrik dalam jaringan otak.

10. Penatalaksaan Medis 
Menurut Rudi, H (2021), yang di lakukan pada pasien stroke  
 yaitu:
1. Perawatan darurat dengan obat-obatan terapi dengan obat penghancur gumplan darah harus di mulai dalam 4,5 jam.
1. Prosedur endovascular darurat. Prosedur ini harus di lakukan segera mungkin, tergantung pada fitur bekuan darah.
1. Operasi perbaikan pembuluh darah.
1. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan. 
0. Pengkajian 
 Menurut Herdman dan Kamitsuru (2018),  pengkajian merupakan proses pengumpulan informasi baik subjektif maupun objektif (mis., tanda vital, wawancara pasien/keluarga, pemeriksaan fisik) dan peninjauan informasi riwayat pasien yang diberikan oleh pasien/keluarga, atau ditemukan dalam rekam medik.
0. Pengumpulan Data 
Data spesifik yang dikaji pada pasien  Stroke non hemoragik meliputi : 
1) Identitas 
a) Usia : usia <55 ke atas berpotensi besar terkena stroke dikarenakan proses degenerasi akan selalu mengiringi proses menua, termasuk pembuluh darah otak, kerentanan terhadap penyakit stroke meningkat seiring bertambahnya usia, sedang pada kaum muda, serangan stroke sangat berkaitan dengan gaya hidup serta temperamen yang cenderung ambisius, gaya hidup kaum muda yang disinyalir memicu stroke.
b) Jenis kelamin: Laki-laki lebih berpotensi mengalami Stroke dibandingkan dengan wanita, dikarenakan beban kerja dan gaya hidup yang lebih sering mengonsumsi alkohol serta merokok.
c) Tempat tinggal/wilayah: wilayah yang paling beresiko ialah daerah perkotaan karena memiliki gaya hidup yang sering mengkonsumsi produk makanan yang serba instan.
d) Pekerjaan : orang yang bekerja dengan memiliki banyak tekanan akan beresiko mengalami stress sehingga dapat menyebabkan stroke
e) Lingkungan : kepadatan penduduk dan hunian rumah juga dapat memicu suatu suhu yang panas di wilayah tersebut. Paparan suhu panas yang tinggi mencapai 30oc atau lebih, akan menyebabkan kenaikan tekanan darah atau stroke
f) Pendidikan: tingkat pendidikan yang rendah dapat berpengaruh terhadap kesehatan, dikarenakan pasien tidak paham dengan penyakit yang dialami





2) Riwayat Kesehatan 
a. Riwayat Kesehatan Sekarang
Pasien dengan stroke akan di temukan :
Biasanya terjadi nyeri kepala, pusing, mual, muntah bahkan kejang sampai tidak sadar, disamping gejala kelumpuhan separuh badan atau gangguan fungsi otak yang lain.  
b. Riwayat Kesehatan Dahulu
Adanya riwayat hipertensi, diabetes militus, penyakit jantung, anemia, riwayat trauma kepala, kontrasepsi oral yang lama, penggunaan obat-obat anti koagulan, aspirin, vasodilator, obat-obat adiktif, kegemukan. 
c. Riwayat Kesehatan Keluarga
Biasanya ada riwayat keluarga yang menderita hipertensi, diabetes melitus atau adanya riwayat stroke dari generasi terdahulu.
3) Pengkajian Pola Kesehatan
a. Pola Persepsi 
Biasanya ada riwayat perokok, penggunaan alkohol dan penggunaan obat kontrasepsi oral
b. Pola Nutrisi Metabolik
Adanya keluhan kesulitan menelan, nafsu makan menurun, mual muntah pada fase akut.   


1. Pola Eliminasi
Biasanya terjadi inkontinensia urine dan pada pola defekasi biasanya terjadi konstipasi akibat penurunan peristaltik usus.
1. Pola aktivitas dan Latihan                                                                             
Adanya kesukaran untuk beraktivitas karena kelemahan, kelemahan anggota gerak sebelah badan saat klien sedang melakukan aktivitas, kehilangan sensori atau paralise/ hemiplegi, mudah lelah, tidak mampu mandi/mengenakan pakaian, ke toilet/berhias secara mandiri.                                                                                                           
1. Pola Tidur dan Istirahat                                                                       
Biasanya klien mengalami kesukaran untuk istirahat karena kejang otot/nyeri otot, nyeri kepala, pusing, gelisah. 
1. Pola Hubungan dan Peran                                                                        
Adanya perubahan hubungan dan peran karena klien mengalami kesukaran untuk berkomunikasi akibat gangguan bicara.
4) Pemeriksaan Fisik
a) Keadaan Umum
Biasanya pada pasien stroke mengalami tingkat kesadaran pasien mengantuk namun dapat sadar saat di rangsang (samnolen), pasien acuh tak acuh terhadap lingkungan (apatis), mengantuk yang dalam (sopor), sopor coma, hingga penurunan kesadaran (coma), dengan GCS < 12 pada awal terserang stroke. Pasien mengeluh kelemahan anggota gerak sebelah badan saat klien sedang melakukan aktivitas. Sedangkan pada saat pemulihan biasanya memiliki tingkat keadaran latergi dan composmentis dengan GCS 13-15. 
b)  Tanda-Tanda Vital 
Nadi mungkin cepat dan halus, pernapasan jarang terjadi gangguan pada kasus proses hemisfer.
c) Mata 
Penglihatan adanya kekaburan, akibat adanya gangguan nervus optikus (nervus II), gangguan dalam mengangkat bola mata (nervus III), gangguan dalam memutar bola mata (nervus IV), dan gangguan dalam menggerakkan bola mata kalateral(nervus VI). 
d) Pemeriksaan Fungsi Saraf Kranialis
Fungsi saraf kranial menurut Wahyudha, (2022). 
1) Nervus II (Optikus)
     Biasanya pada pasien stroke tidak dapat memakai pakaian tanpa bantuan karena ketidak mampuan untuk mencocokan pakaianya. 
2) Nervus V (Trigeminus)
     Biasanya pasien dapat menyebut lokasi rangsangan nyeri 
3) Nervus VII (Facialis) 
     Pada pasien stroke saat mengembungkan pipi terlihat tidak simetris kanan dan kiri tergantung lokasi kelemahan. 
4) Nervus VIII (Auditoris)
     Biasanya pasien kurang bisa mendengarkan gesekkan benda sekitar tetapi tergantung dengan lokasi kelemahan dan pasien hanya dapat mendengarkan jika suara jelas dan artikulasi jelas. 
5) Nervus IX (Glosofaringeus)
     Pada pasien stroke biasanya ovula terangkat simetris, mencong ke arah bagian tubuh yang lemah. 
6) Nervus X (Vagus)
     Pada pasien stroke biasanya mengalami gangguan menelan. 
7)  Nervus XI (Assesorius )
Pada pasien stroke biasanya tidak kuat saat diperintahkan untuk mengangkat bahu. 
8) Nervus XII (Hipoglosus) 
     Pada pasien stroke biasanya dapat menjulurkan lidah dan dapat diarahkan ke kiri dan kanan namun artikulasi kurang jelas saat berbicara. 
e. Refleks Patologis
Refleks patologis menurut Rahmawati, (2022) 
1) Refleks Hoffiman Tromer
	Tangan pasien ditumpu oleh tangan pemeriksa, kemudian ujung jari tangan pemeriksa yang lain disentilkan ke ujung jari tengah tanga penderita. Kita lihat respon jari tangan penderita, yaitu fleksi jari-jari yang lain, aduksi dari ibu jari. Reflek positif bilateral bisa dijumpai pada 25 % orang normal, sedangkan unilateral Hoffmann indikasi untuk suatu lesi UMN. 
2) Grasping Refleks 
Gores palmar penderita dengan telunjuk jari pemeriksa diantara ibu jari dan telunjuk penderita. Maka timbul genggaman dari jari penderita, menjepit jari pemeriksa. Jika refleks ini ada maka penderita tidak dapat membebaskan jari pemeriksa. 
3)  Refleks Palmomental 
Garukkan pada telapak tangan pasien menyebabkan kontraksi muskulus mentali ispilateral. Refleks patologis ini timbul akibat kerusakan lesi UMN di atas inti saraf VII kontralateral. 
4)  Mayer Refleks 
Fleksikan jari manis di sendi metacarpophalangeal, secara  firmly normal akan timbul aduksi dan aposisi dari ibu jari. Absenya respon ini menandakan lesi di tractu pyramidalis. 
5)  Refleks Babinski 
	Lakukan goresan pada telapak kaki dari arah tumit kearah jari melalui sisi lateral, orang normal akan memberikan respon fleksi jari-jari kaki penarikan tungkai. Pada lesi UMN maka akan timbul respon jempol kaki akan dorsofleksi, sedangkan jari-jari lain akan menyebar atau membuka. 


6)  Refleks Chaddok
Lakukan goresan sepanjang tepi lateral punggung kaki di  luar telapak kaki, dari tumut ke depan. Jika positif maka akan timbul reflek seperti Babinski. 
7)  Refleks Rossolimo 
   	Pukulkan hammer reflek pada doral kaki pada tulang cuboid. Reflek akan terjadi fleksi jari-jari kaki. 
8)  Refleks Mendel-Bacctrerew
Pukulan telapak kaki bagian depan akan memberikan respon fleksi jari-jari kaki. 
2. Tabulasi Data
                                        Kelemahan anggota gerak sebelah badan, bicara pelo, tidak dapat berkomunikasi, lemah, kesulitan menggerakan ekstremitas, nyeri kepala, pusing, kesulitan menelan, nafsu makan menurun, mual, muntah, kejang sampai tidak sadar, kelumpuhan separuh badan atau gangguan fungsi otak yang lain, penurunan kesadaran : mengeluh sulit menelan, batuk sebelum menelan, tersedak, makanan tertinggal dirongga mulut, sulit mengunyah dan muntah sebelum menelan, lemah, kelemahan, tidak mampu beraktivitas mandiri. Berdiri tidak seimbang, menggunakan alat bantu. 
2. Klasifikasi Data
Data Subyektif: Kelemahan anggota gerak sebelah badan, nyeri kepala, pusing, kesulitan menelan, nafsu makan menurun, mual, dan muntah, sulit menelan, lemah. 
Data obyektif: Bicara pelo, tidak dapat berkomunikasi, kesulitan menggerakkan ekstermitas, kejang  sampai tidak  sadar, kelumpuhan separuh badan atau gangguan fungsi otak yang lain, penurunan kesadaran, batuk sebelum menalan, tersedak, makanan, kelemahan, tidak mampu beraktivitas mandiri. Berdiri tidak seimbang, menggunakan alat bantu.











2. Analisa Data
                   Tabel 2.1 Analisa Data
	NO
	Data
	Etiologi
	Problem 

	0. 
	DS: mengeluh sakit kepala
DO: penurunan kesadaran, gelisah,  tampak meringis.
	Embolisme, hipertensi, hiperkolesteronemia 
	Resiko perfusi cerebral tidak efektif

	0. 
	DS: kelemahan anggota gerak 
       sebelah badan
DO: kelumpuhan sebagian badan, kesulitan menggerakan ekstremitas.
	Gangguan Neuromuskuler
	Gangguan mobilitas fisik



	3. 
	DS: -
DO: bicara pelo, tidak dapat     
        Berkomunikasi
	Penurunan sirkulasi serebral 

	Gangguan komunikasi verbal

	1. 
	DS: mual dan muntah, kesulitan  menelan, nafsu makan menurun
DO: mual dan muntah
	Ketidakmampuan menelan makanan
	Defisit nutrisi


	1. 
	DS: lemah
DO: kelemahan, tidak mampu 
        beraktivitas mandiri
	Gangguan Neuromaskular
	Defisit perawatan diri

	1. 
	DS: aktivitas pasien di bantu oleh keluarga misalnya mandi, berpakaian, toileting dan berpindah
DO: tidak mampu beraktivitas            
        Mandiri
	Kelemahan
	Intoleransi aktivitas

	1. 
	DS : -
DO: berdiri tidak seimbang, 
        menggunakan alat bantu
	Gangguan penglihatan
	Resiko jatuh

	1. 
	DS: mengeluh sulit menelan 
DO:batuk sebelum menelan, tersedak, makanan tertinggal dirongga mulut, sulit mengunyah dan muntah sebelum menelan.
	Gangguan saraf kranial
	Gangguan menelan



2. Diagnosa Keperawatan
                 Diagnosa keperawatan adalah penilaian klinis tentang respons manusia terhadap gangguan kesehatan/proses kehidupan, atau kerentanan respons dari seorang individu, keluarga, kelompok, atau komunitas  (Herdman & Kamitsuru, 2018).  Diagnosa keperawatan yang dapat ditegakan pada pasien stroke non hemoragik menurut Huda (2015)  adalah: 
a. Resiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan embolisme, hipertensi, hiperkolesteronemia
b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskuler
c. Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan gangguan neuromuscular
d. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan makanan
e. Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan neuromuskuler 
f. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan 
g. Resiko jatuh berhubungan dengan gangguan penglihatan
h. Gangguan menelan berhubungan dengan gangguan saraf kranial 
3.  Intervensi Keperawatan 
     Intervensi keperawatan adalah segala bentuk terapi yang dilakukan oleh perawat berdasarkan pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai peningkatan, pencegah pemulihan dari kesehatan klien individu, keluarga, dan komunitas.   

   Intervensi keperawatan pada pasien stroke non hemoragik adalah sebagai berikut: 
a. Risiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan embolisme, hipertensi, hiperkolesteronemia. 
Tujuan: 	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan risiko perfusi 
               serebral tidak efektif tidak terjadi 
Kriteria hasil: Tekanan darah kembali normal, sakit kepala menurun, tekanan 
                        intra kranial menurun
Intervensi 
1) Anjurkan pasien untuk diet rendah garam dan rendah  lemak.
R/ Tindakan ini mencegah terjadinya penyakit komplikasi
2) Anjurkan pasien untuk banyak mengonsumsi mentimun dan seledri. R/Karena mentimun dan seledri rendah kalori dan kaya akan serat.
3) Ajarkan teknik nonfarmakologi untuk menghilangkan  di kepala seperti kompres dingin atau hangat.
R/ Tindakan kompres dingin dapat memberikan efek relaksasi dimana dapat merangsang pengeluaran endorphin yang berfungsi sebagai analgetik. 
4) Berikan konseling tentang penyebab hipertensi. 
R/Tindakan ini dapat memberikan informasi sehingga dapat mengurangi rasa  cemas pasien yang akan berdampak pada peningkatan TIK. 
5) Kolaborasi dengan tim medis untuk pemberian terapi analgetik.
R/ Tindakan ini membantu meredahkan nyeri dengan memblok transmisi 
    nyeri. 
b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskuler
Tujuan: Setelah dilakukan tindakkan keperawatan mobilitas fisik dapat 
              teratasi
Kriteria hasil : Pasien dapat beraktivitas sesuai kemampuan, tidak ada 
                        kontraksi otot, tidak terjadi penyusunan otot, dan ekstremitas 
                       dapat digerakkan.
Intervensi 
1) Ajarkan gerakan ROM aktif dan pasif pada semua ekstremitas. 
    R/Meminimalkan atropi otot, meningkatkan sirkulasi dan mencegah  
     terjadinya kontruktur
2) Anjurkan pasien untuk mengubah posisi minimal 2 jam sekali.
R/Tindakan ini membantu menurunkan resiko terjadinya iskemia   jaringan/dekubitus
3) Konsultasi dengan ahli fisioterapi. Program yang khusus dapat dikembangkan untuk menemukan kebutuhan pasien
R/Membantu memulihkan rentang gerak pasien. 
c. Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan kerusakan serebral
Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan gangguan komunikasi verbal 
             dapat teratasi 
Kriterial hasil : Tampak meningkat kemampuan berkomunikasi 
Intervensi: 
1) Berikan metode alternatif komunikasi: gunakan kertas dan pensil. 
R/ Tindakan ini membantu isi pesan yang di maksud 
2) Minta pasien untuk mengikuti perintah yang sama. 
R/Tindakan ini melakukan penilaian terhadap adanya kerusakan sensori 
3) Beri lingkungan yang tenang. 
R/Tindakan ini membantu pasien agar nyaman 
d. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan makanan
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan Defisit nutrisi dapat teratasi Kriterial hasil: nafsu makan kembali normal, porsi makan dihabiskan, berat 
                        badan bertambah
Intervensi: 
1) Lakukan oral hygiene sebelum makan dan sesudah makan. 
R/Tindakan ini dapat membantu meningkatkan nafsu makan
2) Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai. 
R/Tindakan ini membantu dalam meningkatkan daya tarik pasien untuk meningkatkan nafsu makan pasien. 
3) Ajarkan diet yang diprogramkan.
R/Tindakan ini membantu mempercepat proses pemulihan
e. Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan neuromuskuler
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan defisit perawatan diri dapat  
              dapat teratasi
Kriterial hasil: Kemampuan klien dalam melakukan aktivitas perawatan diri 
                        sesuai kebutuhan meningkat 

Intervensi : 
1) Anjurkan keluarga untuk selalu memperhatikan kebersihan dan kebutuhan pasien.  
R/Tindakan ini membantu dalam menjaga kebersihan pasien
2) Bantu pasien untuk personal hygiene. 
R/Tindakan ini untuk meningkatkan kebersihan pasien
3) Berikan konseling tentang kesehatan merawat diri. 
R/Tindakan ini memberikan kenyamanan serta pengetahuan untuk meningkatkan kebersihan diri
f. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan.
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan masalah 
               intoleransi aktivitas dapat teratasi
Kriteria hasil : Tidak lemah lagi, dapat melakukan aktivitas secara mandiri
Intervensi 
1. Sediakan lingkungan yang nyaman. 
R/Tindakan ini membantu dalam meningkatkan kenyamanan pada pasien.
1. Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah atau berjalan. 
R/Tindakan ini membantu mengurangi resiko jatuh terhadap pasien.
1. Anjurkan tirah baring. 
Tindakan ini membantu dalam memulihkan kembali energi.
g. Risiko jatuh berhubungan dengan gangguan penglihatan 
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan status        
              penglihatan klien membaik 
Kriteria hasil : jatuh dari tempat tidur menurun, jatuh saat berjalan menurun, jatuh saat dipindahkan menurun, jatuh saat nain tangga menurun, jatuh saat di kamar mandi menurun
Intervensi : 
Pencegahan jatuh 
1) Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci 
R/ Mencegah terjadinya cedera pada pasien
2) Pasang handrail tempat tidur 
R/Mencegah terjadinya resiko jatuh 
3) Gunakan alat bantu berjalan (mis. Kursi roda, walker)
R/Membantu menopang pasien saat berjalan sehingga tidak terjadi   cedera. 
4) Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin 
R/Mencegah terjadi  resiko jatuh pada pasien 
5) Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah.
R/Membantu memfasilitasi kebutuhan mobilisasi pasien. 
6) Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh
R/Fokus atau konsentrasi mampu mencegah terjadinya  cedera akibat  ketidak seimbangan  tubuh. 
h. Gangguan menelan berhubungan dengan gangguan saraf kranial
Tujuan : setelah dilakukan tindkan keperawatan diharapkan status menelan pasien membaik .
Kriteria hasil : mempertahankan makanan di mulut meningkat, reflek menelan 
                        meningkat, kemampuan mengunyah meningkat, usaha menelan 
                       meningkat, frekuensi tersedak menurun, muntah menurun 
Intervensi : 
Dukungan perawatan diri : makan/minum 
1) Atur posisi yang nyaman untuk makan/minum 
R/Menghindari  terjadinya  aspirasi
2) Sediakan sedotan untuk minum, sesuai kebutuhan 
R/Membantu pasien agar terhindar dari aspirasi.  
4. Implementasi Keperawatan 
Implementasi  keperawatan adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan. Pada tahap ini, perawat akan memberikan perawatan kepada pasien dan sebaiknya tidak bekerja sendiri tetapi juga melibatkan tenaga medis yang lain untuk memenuhi kebutuhan pasien. (Ida, 2019)
5. Evaluasi 
Evaluasi keperawatan merupakan langkah terakhir dari proses keperawatan dengan cara melakukan identifikasi sejauh mana rencana keperawatan tercapai atau tidak. Dalam melakukan evaluasi, perawat seharusnya memiliki pengetahuan dan kemampuan dalam menghubungkan tindakan keperawatan. 
BAB III
METODE STUDI KASUS

A. Jenis/Rancangan/Desain Studi Kasus
Jenis penelitian deskriptif dalam bentuk studi kasus. Penelitian deskriptif bertujuan untuk menggambarkan objek yang diteliti. Dalam hal ini objek yang diteliti yakni pasien Ny.M.R dengan  diagnosa medis  stroke non hemoragic  di ruangan RPD III RSUD Ende. Pendekatan yang digunakan adalah pendekatan Asuhan Keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi pada pasien dengan diagnosa stroke non hemoragic  di RPD III RSUD Ende. 
B. Subjek Studi Kasus 
Subjek studi kasus yang diteliti berjumlah satu kasus yakni Ny.M.R dengan  diagnosa medis  stroke non hemoragic  di ruangan RPD III RSUD Ende. 
C. Batasan Istilah  ( Defenisi Operasional )
Istilah yang digunakan dalam karya tulis ilmiah yaitu Asuhan Keperawatan dan Stroke: 
1. Asuhan Keperawatan adalah rangkaian proses keperawatan dimulai dari pengkajian sampai evaluasi.
1. Stroke merupakan gangguan peredaran darah di otak yang menyebabkan terjadi kematian jaringan di otak.
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D. Lokasi dan Waktu Studi Kasus 
Studi kasus telah dilaksanakan pada  tanggal 9 - 11 Januari 2024  di Ruang Penyakit Dalam RSUD Ende. 
E. Prosedur Studi Kasus 
Adapun tahapan prosedur studi kasus yaitu: 
1. Penyusunan proposal dilakukan pada hari/tanggal 22 Febuari 2023 
2. Proposal di ACC pembimbing pada tanggal 20 November 2023
3. Ujian proposal dilakukan pada tanggal 22 November 2023
4. Mengajukan surat permohonan studi kasus pada Direktur RSUD Ende pada tanggal 8 Januari 2024
5. Melakukan pendekatan dan memohon ijin kepada kepala ruangan penyakit dalam III RSUD Ende 8 Januari 2024
6. Melakukan pendekatan pada pasien tanggal 9 Januari 2024, dan mulai melakukan studi kasus dimulai dari tanggal 9-11 Januari 2024 dengan meminta tanda tangan informed consent
7. Hasil studi kasus di ACC pada tanggal 26 April 2024
8. Ujian hasil dilakukan pada tanggal 6 Mei 2024  
F. Teknik Pengumpulan Data
1. Wawancara 
Wawancara telah dilakukan pada tanggal 09 – 11 Januari 2024  pada pasien Ny.M.R dan keluarganya berkaitan dengan biodata, keluhan utama, riwayat penyakit dahulu, riwayat penyakit keluarga, pola-pola kesehatan dan perkembangan pasien selama penulis melakukan asuhan keperawatan. 
2. Observasi dan Pemeriksaan Fisik
Observasi pada pasien bertujuan  untuk mendapatkan data yang dibutuhkan oleh peneliti dalam mendukung penulisan tugas akhir, observasi dilakukan dengan cara pemeriksaan fisik pada pasien prinsip head to toe dan hal ini dilakukan dengan cara pendekatan IPPA yaitu inspeksi palpasi, perkusi, auskultasi dengan menggunakan instrumet seperti stetoskop, thermometer dan tensi meter. 
3. Studi Dokumentasi 
 Studi dokumentasi dilakukan dengan melihat hasil pemeriksaan pasien seperti hasil pemeriksaan laboratorium, catatan medis, dan keperawatan pasien.
G.  Instrument Pengumpulan Data
Instrument pengumpulan data yang digunakan adalah format pengkajian keperawatan medikal bedah.
H.  Keabsahan Data
Keabsahan data merupakan  standar kebenaran  suatu data berupa data yang valid dan actual. Pada studi kasus ini data diperolah dari: 
1. Data Primer
Merupakan data yang diperoleh langsung dari pasien baik melalui wawancara maupun pemeriksaan fisik.




2. Data Sekunder 
Sumber data yang dikumpulkan dari orang terdekat pasein (keluarga) meliputi riwayat penyakit keluarga, peran keluarga dalam perawatan pasien dirumah maupun dirumah sakit dan studi dokumentasi. 
I. Analisis Data
Analisis data dilakukan dengan cara mengemukakan fakta, selanjutnya membandingankan dengan teori yang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan.

















BAB IV
HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN
A. Hasil Studi Kasus
9. Gambaran Umum Lokasi Studi Kasus
Studi kasus ini dilaksanakan di RSUD Ende tepatnya di Ruangan Penyakit Dalam III.  Ruangan penyakit dalam kelas III  dipimpin oleh seorang  kepala ruangan dan  mempunyai staf  sebanyak 18 orang terdiri  dari perawat berjumlah 15 orang  dengan tingkat pendidikan D III keperawatan  terdiri dari 14 orang dan sarjana keperawatan  +  ners 1 orang,  staf administrasi 1 orang, cleaning service 2 orang. Ruangan penyakit dalam kelas III  juga dapat menampung pasien dengan kapasitas bed berjumlah 19 bed, dengan persentase bed occupancy rate (BOR) per bulan Januari adalah =(Jumlah hari perawatan rumah sakit / (Jumlah tempat tidur  x  jumlah hari dalam satu periode)) x 100% = 589/14 x 31(100%)=13,57%. Jadi persentase penggunaan tempat tidur  selama bulan januari adalah 13,57 % (ideal).  Periode 1 Januari – 31 Maret jumlah pasien ±  1.767 orang  Kasus terbanyak RPD III adalah anemia gravis dan hipertensi.  
B. Studi Kasus 
1. Pengkajian
a. Pengumpulan Data 
Studi kasus di mulai pada tanggal 9 - 11 Januari 2024 jam 07.30 wita.   Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara kepada pasien, keluarga pasien serta perawat ruangan yang bertugas, serta dilakukan observasi dan pemeriksaan fisik yang diperoleh dari pasien dan studi dokumentasi yang bersumber dari catatan medis maupun catatan keperawatan yang termuat dalam status pasien. Berikut data-data yang diperoleh:37

1) Biodata 
Pasien berinisial Ny.M.R yang berumur 64 tahun, asal dari Wolomuku (Watunggere ), pekerjaan sehari-hari sebagai Petani. Pasien beragama Katolik dan pendidikan terakhir adalah Sekolah Dasar, Pasien  tidak menikah dan tidak memiliki anak, penanggung jawab pasien adalah saudara  kandung pasien Tn. D.S yang berumur 43 tahun, tinggal di Wolomuku (Watunggere ), pekerjaan  Guru (PNS)
2) Keluhan Utama
Keluarga pasien mengatakan pasien lemah, tidak bisa bicara  (afasia), kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan (hemiparese dextra). 
3) Riwayat Kesehatan
a) Riwayat Kesehatan Sekarang
Keluarga pasien mengatakan pasien lemah, pusing, tidak bisa bicara  (afasia), kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan (hemiparese dextra) setelah pasien jatuh dan tidak sadarkan diri pada tanggal 1 Januari 2024 pukul  02.00 wita  sehingga keluarga memutuskan  untuk  mengantar  ke Rumah Sakit Umum Daerah  Ende.  Pasien  masuk rumah  sakit    melalui  IGD (Instalasi Gawat Darurat) pada tanggal 1 Januari 2024. dengan keluhan lemah, kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan, kesadaran  somnolen, GCS 10(E: 3, V:2, M: 5,)  sehingga dilakukan tindakan pemasangan Naso Gastrik Tube (NGT), oksigen nasal canule 4 liter per menit (LPM). Tekanan darah 180/100 mmHg, Nadi : 60x/menit, suhu : 37,10C, SPO2: 95%, RR:26x/menit. Pasien didiagnosis stroke non hemoragik (SNH), dan mendapat terapi  Parasetamol 3x1 gr/iv, citicoline 2x500, mecobalamin 2x500 mg/iv, omeprazole 2x40 mg/iv, captopril 2x25 mg/oral mg/iv amlodipin 1x10 mg/oral, selanjutnya   pasien di rawat di  Ruangan RPD 3.
b) Riwayat Kesehatan Masa Lalu
Pasien mengatakan pernah menderita hipertensi sejak  tahun 2019, tidak pernah di rawat inap hanya  rutin kontrol di puskesmas watunggere  dan  rutin minum obat captopril dan amlodipin. 
c) Riwayat Kesehatan Keluarga 
Keluarga mengatakan tidak ada anggota keluarga yang  menderita penyakit  stroke  sama sepertinya. 
4) Pola-Pola Kesehatan 
a) Pola Persepsi Kesehatan - Pola Pemeliharaan Kesehatan. 
    Kebiasaan sehari-hari: keluarga pasien mengatakan apabila sakit selalu berobat ke puskesmas Watunggere. 
Keadaan saat ini: pasien mengatakan  selama masa perawatan rutin mengkonsumsi obat yang diberikan sesuai anjuran dokter seperti obat captopril, amlodipine. 

b) Pola Nutrisi-Metabolik
    Kebiasaan sehari-hari: keluarga pasien mengatakan sebelum sakit pasien sering mengkonsumsi makanan yang berminyak, berlemak, santan dan yang manis.. 
     Keadaan saat ini: pasien makan 3x sehari dan makanan yang dikonsumsi adalah makanan yang dibagikan dari rumah sakit dengan diet bubur saring rendah garam dan rendah lemak (RGRL),  1 porsi makan dihabiskan.    
c) Pola Eliminasi
    Kebiasaan sehari-hari: pasien mengatakan BAB sebelumnya 1 kali sehari, dengan konsistensi lembek, tidak ada keluhan saat BAB sedangkan  BAK 5-6 kali sehari warna kuning, berbau khas urine (amoniak), tidak ada keluhan saat BAK.
Keadaan saat ini : pasien BAB 2 hari sekali, dengan konsistensi lembek, tidak ada keluhan saat BAB, BAK: pasien terpasang  dower cateter, frekuensi BAK  4-5  kali sehari warna kuning, berbau khas urine (amoniak). 
d) Pola Aktifitas dan Latihan
     Kebiasaan sehari-hari: pasien mengatakan bekerja sebagai ibu rumah tangga. Pasien tidak pernah mengalami sesak napas, nyeri dada ataupun keluhan leher tegang Semua aktivitas dilakukan secara mandiri. 
     Keadaan saat ini: pasien tidak  bisa melakukan aktifitas secara mandiri, semua aktifitas dibantu keluarga karena kelemahan di sisi tubuh kanan  (hemiparese dextra). 
e) Pola Istirahat dan Tidur
    Kebiasaan sehari-hari: pasien mengatakan sebelum sakit pasien biasanya tidur malam mulai dari  pukul 21.00 - 05.00 sedangkan tidur siang ± 1 jam, tidak ada keluhan yang berhubungan dengan tidur.
    Keadaan saat ini : keluarga pasien mengatakan pasien tidur mulai pukul 21.00 dan bangun pagi sekitar pukul 05.00, kadang sesekali terbangun  karena  berisik dan tidur siang 1-2 jam.
f) Pola Kognitif dan Persepsi Sensori 
    Kebiasaan sehari-hari: pasien mengatakan dapat melihat dengan jelas, dapat mencium aroma dan meraba serta mendengar dengan baik. 
     Keadaan saat ini: keluarga pasien mengatakan tangan bagian kanan tidak bisa digerakan  dan tidak  nyeri saat dicubit ).  
h) Pola Persepsi dan Konsep Diri. 
     Kebiasaan sehari-hari: keluarga mengatakan pasien adalah  seorang  istri yang bertanggungjawab mengurus keluarga dan anak-anak. Pasien juga mengatakan keluarga menerima kondisinya dan selalu mendukungnya dan pasien tidak merasa rendah diri karena penyakitnya. 
     Keadaan saat ini:  keluarga pasien mengatakan dia adalah seorang pasien yang harus menjalani perawatan di RPD III  RSUD Ende, pasien berharap cepat pulih dari sakitnya.
i) Pola Peran Hubungan dengan Sesama
Kebiasaan sehari-hari: keluarga  mengatakan sebelum sakit relasi pasien dengan keluarga, tetangga, dan orang lain baik-baik saja. 
Keadaan saat ini : Relasi dengan petugas rumah sakit, keluarga dan pengunjung baik dibuktikan dengan pasien bersikap ramah dengan dokter dan perawat. 
i) Pola Sirkulasi Reproduksi : Tidak dikaji karena menjaga privasi pasien
j) Pola Mekanisme dan Toleransi Terhadap Stress 
    Kebiasaan sehari-hari: pasien mengatakan tidak mudah stres/putus asa, jika ada masalah selalu bercerita pada suami  dan anak-anaknya. Keadaan saat ini : pasien berharap cepat sembuh dari penyakitnya.
k) Pola Nilai Kepercayaan 
    Kebiasaan sehari-hari: keluarga mengatakan pasien beragama katolik, rajin ke gereja. 
    Keadaan saat ini: keluarga n mengatakan hanya dapat berdoa  untuk proses penyembuhannya.
5) Pemeriksaan Fisik 
Keadaan Umum : pasien sadar penuh nilai GCS 15 dengan respon eye 4 (membuka  mata spontan),  respon verbal 5 (orientasi baik) dan respon motorik  6 (mengikuti perintah).  Tanda-tanda vital: TD: 170/100 mmHg, Nadi: 60x/m, suhu: 36,8 0c, RR: 24 x/m SpO2: 95%. Pada kepala: rambut tampak bersih dan tidak  beruban. Mata: Bentuk mata simetris, konjungtiva merah muda, sklera tidak ikterik. Telinga tampak bersih, tidak terdapat cairan yang keluar. Hidung:  simetris, terpasang NGT dan oksigen nasal canule 3 liter per menit (lpm). Mulut:, mukosa  bibir tampak  lembab, pasien  tidak bisa bicara (afasia). Pemeriksaan leher: tidak terdapat pembesaran kelenjar tiroid. Pada pemeriksaan dada : inspeksi : bentuk  dada simetris, palpasi : tidak  terdapat  nyeri tekan, auskultasi : tidak ada suara napas tambahan. Pada pemeriksaan jantung:  auskultasi: bunyi jantung  I & II reguler, murmur dan gallop tidak ada. pemeriksaan abdomen : palpasi : tidak terdapat nyeri tekan, auskultasi : peristaltik usus 15x/m, pemeriksaan genetalia tidak dilakukan, terpasang dower catheter no 16 Fr. Pemeriksaan integumen : kulit tampak lembab. Pada pemeriksaan ekstremitas atas: tangan kanan terdapat kelemahan dan hanya bisa menggeser lengan bagian kanan  tetapi tidak mampu mengangkatnya (penilaian tonus otot 2),  refleks bisep (-), refleks trisep (-). Tangan kiri tidak ada kelumpuhan maupun kelemahan, mampu melawan gaya gravitasi dan dapat menahan sedikit tahanan yang diberikan (penilaian tonus otot 5), Capillary Reffil Time (CRT)  ≤3 detik. Terpasang infus NaCl 0,9% 20 tetes/menit. Ekstremitas bawah : kaki kanan terdapat kelemahan dan  hanya bisa menggeser  tetapi tidak mampu mengangkatnya (penilain tonus otot 2), refleks chaddok (-), refleks babinzki(-), refleks patella(-), tidak terdapat oedema,  jari kaki lengkap. Kaki  kiri   tidak ada kelumpuhan maupun kelemahan, mampu melawan gaya gravitasi dan dapat menahan sedikit tahanan yang diberikan (penilaian tonus otot  5).  
6) Pemeriksaan Penunjang
a. Pada tanggal 2 Januari  2024 pukul 06.00 dilakukan pemeriksaan darah  sebagai berikut:
1) Kimia Darah Lengkap.
· Lemak Darah 
Tabel 4.1 Pemeriksaan Lemak Darah
	Jenis Pemeriksaan
	Nilai
	Nilai Rujukan

	Cholesterol Total
	248 mg/dL
	≥ 200

	High Density Liporotein(HDL) 
	38  mg/dL
	≥ 45 mg/dL

	Low Density Liporotein(LDL)
	189 mg/dL
	≤ 130 mg/dL

	Trigliserida
	107 mg/dL
	≤ 150 mg/dL


7) Terapi 
Terapi  yang diperoleh pada tanggal 9 Januari 2024  adalah mecobalamin 2x500 mg/iv, citicoline 2x500 mg/iv, amlodipin 1x10 mg/oral (target TD:160 mmHg), omeprazole 2x40 mg/iv, parasetamol 3x1gr/iv, aspilet 1x80 mg/oral, simvastatin 1x20 mg. 
b. Tabulasi Data
Keluarga mengatakan pasien merasa lemah, pusing, tidak bisa bicara  (afasia), kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan (hemiparese dextra), sering mengkonsumsi makanan yang berminyak, berlemak, santan dan yang manis,  kesadaran composmentis GCS 15 (E:4, M:6, V:4), TD: 170/100 mmHg, Nadi: 60x/m, suhu: 36,8 0c, RR: 24 x/m SpO2: 95%.semua aktifitas dibantu keluarga, penilaian tonus otot 2  (tangan dan kaki kanan terdapat kelemahan dan hanya bisa menggeser tetapi tidak mampu mengangkatnya), refleks chaddok (-), refleks babinzki (-), refleks patella(-),refleks bisep (-), refleks trisep (-).  terpasang infus NaCL 0.9%  20 tetes/menit,  terpasang NGT. Cholesterol Total: 248  mg/dL, High Density Liporotein (HDL) 38  mg/dL, Low Density Liporotein (LDL) 160  mg/dL, Trigliserida 189 mg/dL. 
c.  Klasifikasi Data
Berdasarkan hasil tabulasi maka data kemudian diklasifikasikan   kedalam  dua  bagian  yaitu : 
Data subjektif: keluarga mengatakan pasien merasa lemah, pusing, tidak bisa bicara  (afasia), kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan (hemiparese dextra), sering mengkonsumsi makanan yang berminyak, berlemak, santan dan yang manis.
Data objektif: keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, GCS 15 (E:4 V:5 M:6), afasia, hemiparese dextra, penilaian tonus otot: 2,  refleks chaddok (-), refleks babinzki (-), refleks patella(-),refleks bisep (-), refleks trisep (-). TD: 170/100 mmHg, Nadi: 60x/m, suhu: 36,8 0c, RR: 24 x/m SpO2: 95%,  semua aktifitas dibantu keluarga,  terpasang infus NaCL 0.9%  20 tetes/menit,  terpasang NGT. Cholesterol Total: 248  mg/dL, High Density Liporotein (HDL) 38  mg/dL, Low Density Liporotein(LDL) 160  mg/dL, Trigliserida 189 mg/dL. 
d. Analisa Data
     Setelah data diklasifikasikan, maka diperoleh gambaran tentang masalah yang dialami oleh pasien  sebagai berikut:
Tabel 4.2 Analisa Data
	No 
	Sign/Symptom
	Etiologi
	Problem 

	1. 
	Data subjektif: keluarga pasien mengatakan kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan.
   Data objektif:hemiparese dextra, penilaian tonus otot: 2,  refleks chaddok (-), refleks babinzki (-), refleks patella(-), refleks bisep (-) , refleks trisep (-), semua aktifitas dibantu keluarga. 
	gangguan neuromuskuler.
	Gangguan mobilitas fisik.

	10. 
	Data subjektif:- 
Data objektif:
	Hipertensi, hiperkolesteronemia
	Resiko perfusi serebral tidak efektif  

	11. 
	Data subjektif: keluarga pasien mengatakan pasien tidak bisa bicara
Data objektif:  afasia.
	gangguan neuromuskuler.
	Gangguan komunikasi verbal



3. Diagnosa Keperawatan 
Setelah dilakukan pengkajian, maka   data-data  hasil pengkajian dibuat  dalam bentuk  diagnosa  keperawatan, yakni suatu penilaian terhadap respon individu yang membutuhkan tindakan keperawatan untuk menyelesaikan masalah yang ada. Rumusan diagnosa keperawatan yang muncul pada  Ny. M.R  adalah sebagai berikut :
a. Gangguan mobilitas fisik  berhubungan dengan  gangguan neuromuskuler, yang ditandai dengan : 
Data subjektif: keluarga pasien mengatakan kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan.
Data objektif: hemiparese dextra, penilaian tonus otot: 2,  refleks chaddok (-), refleks babinzki (-), refleks patella(-), refleks bisep (-) , refleks trisep (-), semua aktifitas dibantu keluarga. 
b. Resiko perfusi serebral tidak efektif  berhubungan dengan hipertensi, hiperkolesteronemia, yang ditandai dengan :  
                 Data subjektif:- 
                 Data objektif: -
c. Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan penurunan sirkulasi serebral,  yang ditandai dengan : 
Data subyektif: keluarga pasien mengatakan pasien tidak bisa bicara  
Data objektif: afasia
4. Rencana Keperawatan
Rencana keperawatan dibuat berdasarkan masalah yang ditemukan dan disusun dalam bentuk  prioritas masalah yang terlebih dahulu ditangani. 
Adapun urutan prioritas masalah tersebut yaitu  prioritas utama yang  mengancam kehidupan,  prioritas kedua mengancam kesehatan, sedangkan  Prioritas ketiga dan seterusnya yang mengganggu proses pertumbuhan dan perkembangan. 
 Prioritas Masalah: 
a. Gangguan Mobilitas Fisik
b. Resiko Perfusi Serebral Tidak Efektif 
c. Gangguan Komunikasi Verbal
Berdasarkan prioritas tersebut selanjutnya akan dibuat rencana keperawatan sebagai berikut: 
1) Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskuler, yang ditandai dengan : 
Data Subjektif :keluarga pasien mengatakan kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan.
 Data objektif:hemiparese dextra, penilaian tonus otot: 2, Data subjektif: keluarga pasien mengatakan kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan.
 Data objektif: hemiparese dextra, penilaian tonus otot: 2,  refleks chaddok (-), refleks babinzki (-), refleks patella(-), refleks bisep (-) , refleks trisep (-), semua aktifitas dibantu keluarga. 
Tujuan : setelah dilakukan intervensi keperawatan maka mobilitas fisik meningkat 
Kriteria Hasil: pergerakan ekstremitas meningkat, kekuatan otot meningkat, rentang gerak  meningkat, Gerakan tidak terkoordinasi menurun, Gerakan terbatas menurun, Kelemahan fisik menurun. 
Intervensi : Dukungan mobilisasi  
Observasi 
a) Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya 
Rasional: mengetahui factor penyebab yang lainnya. 
b) Identifikasi toleransi fisik saat melakukan pergerakan
Rasional:  mengetahui batas kemampuan pasien saat melakukan pergerakan. 
c) Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum melakukan atau memulai mobilisasi 
Rasional:indikasi adanya peningkatan TIK 
Terapeutik 
d) Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu 
Rasional: alat bantu seperti kruk dapat membantu pasien dalam melakukan pergerakan. 
e) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 
Rasional: keluarga merupakan suppor sistem terbaik dalam membantu pasien melakukan mobilisasi/pergerakan
Edukasi 
f) Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 
Rasional: agar keluarga memahami tindakan mobilisasi yang akan dilakukan 
g) Anjurkan melakukan mobilisasi dini 
Rasional: mobilisasi dini dapat melancarkan sirkulasi darah serta mencegah terjadinya kontraktur/kekakuan pada sendi.  
h) Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis, duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
Rasional: agar dapat melancarkan sirkulasi darah serta mencegah terjadinya kontraktur/kekakuan pada sendi.  
2) Resiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan hipertensi,   hiperkolesterolnemia
Data subjektif :-.       
Data objektif: -
Tujuan:  setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam 
diharapkan  masalah perfusi serebral meningkat.   
Kriteria hasil : tekanan intra kranial menurun, gelisah menurun, nilai rata-rata tekanan darah membaik, kesadaran membaik.
Intervensi: 
Observasi :
a) Identifikasi penyebab peningkatan TIK (mis. Lesi, gangguan metabolisme, edema serebral)
Rasional: mengetahui factor penyebab peningkatan tekanan intracranial 
b) Monitor tanda dan gejala peningkatan TIK (mis. Tekanan darah meningkat, tekanan darah melebar, kesadaran menurun, pola napas)
Rasional: memberikan penanganan yang lebih cepat dan tepat  dalam pen
c) Monitor Mean Arteri Pressure (MAP)
Rasional: MAP merupakan salah satu indikator peningkatan TIK 
d) Monitor status pernapasan
Rasional:pernapasan yang  meningkat merupakan adanya indicator penekanan pada pusat pernapasan akibat dari  stroke. 
e) Monitor intake dan output cairan
Rasional: input dan output cairan yang seimbang dapat mencegah terjadinya dehidrasi yang akan berdampak pada kejang. 
Therapeutik : 
f) Minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang
Rasional: lingkungan yang kondusif dapat membantu pasien lebih rileks sehingga  dapat  mempecepat proses kesembuhan. 
g) Berikan posisi semi fowler 
Rasional: agar diafragma tidak menekan otot bantu pernapasan. 
h) Pertahankan suhu tubuh normal
Rasional: suhu tubuh yang normal dapat mencegah terjadinya kejang. 
Kolaborasi : 
i) Pemberian diuretic osmosis, jika perlu. 
Rasional: pemberian diuterik osmosis agar mengurangi oedema pada otak. 
j) Penatalaksanaan citicoline 2x500 mg/IV 
Rasional : sebagai neuroprotektif  sehingga dapat melindungi saraf dari cedera setelah iskemik. 
3) Ganguan Komunikasi verbal berhubungan dengan penurunan sirkulasi serebral
 Data Subjektif: keluarga pasien mengatakan pasien tidak bisa bicara  
 Data Objektif: afasia. 
 Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan komunikasi verbal meningkat 
Kriteria hasil: kemampuan berbicara meningkat, kemampuan mendengar meningkat, kesesuaian ekspresi wajah tubuh meningkat, pelo menurun. 
Intervensi
Observasi :
a) Monitor kecepatan,  penekanan,  kuantitas, volume, diksi bicara
Rasional: mengetahui gangguan komunikasi verbal pada pasien. 
b) Monitor proses kognitif anatomis dan fisiologis yang berkaitan dengan bicara ( mis memori, pendengaran dan bahasa)
Rasional: mengetahu adanya factor penyebab yang lain yang dapat mengganggu proses kognitif. 
c)  Identifikasi perilaku marah, depresi, atau hal yang menggangu bicara.
Rasional: emosi dapat menjadi salah satu  indicator penyebab terjadinya gangguan bicara. 
 Edukasi:
d)  Anjurkan bicara perlahan  perlahan.
 Rasional: mengetahui indikator  adanya gangguan bicara. 
5. Implementasi Keperawatan
    Tindakan keperawatan dilakukan pada hari  Selasa, 9 Januari 2024  
Diagnosa Keperawatan I
Jam 09.00 Mengidentifikasi status mobilitas pasien : pasien mengeluh kaki dan tangan kiri sulit untuk digerakan. Jam 09.40 Mengidentifikasi toleransi fisik saat melakukan pergerakan : pasien tidak bisa melakukan aktifitas secara mandiri, hanya bisa memiringkan badan dan semua aktifitas dibantu keluarga  jam jam 09.45 Menjelaskan ke keluarga tujuan dan prosedur mobilisasi kepada pasien jam 09.50 Mengajarkan mobilisasi sederhana seperti miring ke kiri dan ke kanan dengan mengatur posisi pasien miring kiri /kanan  dengan 1 bantal diganjal pada belakang pasien.
Diagnosa Keperawatan II
Jam 07.30 Mengkaji tanda dan gejala peningkatan TIK (tekanan intracranial) : pasien mengeluh pusing tidak disertai sakit kepala, mual maupun muntah.  Jam 07.45 Memonitor tanda-tanda vital : TD: 140/70 mmHg, Nadi: 60x/m, suhu: 36,8 0c, RR: 24 x/m SpO2: 95%, MAP (Mean Arteri Pressure): 93 mmHg. Jam 08.00 Melayani injeksi obat mecobalamin 500 mg/iv, citicolin 500 mg/iv, omperazole 40 mg/iv, paracetamol infus 1 gr/iv, Jam 09.20 Memberikan posisi head up 300. jam 09.30 Menganjurkan pasien untuk diet rendah garam dan rendah lemak (tidak mengkonsumsi makanan seperti makanan siap saji, ikan kering, kuning telur, santan, makanan laut seperti cumi, gurita, lobster) jam 12.00 Melayani diet bubur saring (latihan makan peroral sambil mengobservasi refleks menelan): refleks menelan baik tanpa batuk atau tersedak jam 13.00 Melayani obat oral aspilet 80 mg + amlodipine 10 mg
Diagnosa Keperawatan III
  Jam 10.00 Mengkaji kecepatan, penekanan,  kuantitas, volume serta diksi bicara: pasien tampak memahami apa yang dibicarakan perawat hanya sulit untuk mengekspresikan dalam bentuk bahasa atau kata-kata jam 10.25 Mengajarkan pasien untuk menyebutkan vokal A,I,U,E,O dan meminta pasien untuk mengulang secara perlahan apa yang disampaikan perawat. Jam 10.40 Menganjurkan keluarga untuk selalu memberikan dukungan psikologis kepada pasien : keluarga tampak selalu memberikan dukungan kepada pasien dengan selalu ada saat pasien butuh. Jam 10.50  Menganjurkan pasien untuk selalu latihan berbicara secara  perlahan.
      Tindakan keperawatan dilakukan  Pada hari Rabu,   10 Januari 2023
Diagnosa Keperawatan I
Jam 08.45 Mengkaji keluhan fisik lainnya pada pasien  : pasien mengeluh kaki dan tangan kiri belum bisa digerakan jam 08.45 Mengajarkan mobilisasi sederhana seperti dari posisi berbaring ke  posisi miring lalu ke posisi duduk sambil mengevaluasi kleuhan pasien seperti rasa pusing atau sakit kepala saat berubah posisi jam 09.00 Mengingatkan kembali pasien untuk mengulang  apa yang sudah diajarkan oleh petugas fisioterapi seperti latihan range of motion (ROM)  dengan menggenggam bola.
Diagnosa Keperawatan II
Jam 07.45 Mengkaji tanda dan gejala peningkatan TIK : pasien merasa  lemah dan pusing.  Jam 07.50 Memonitor tanda-tanda vital : TD : 150/100 mmHg, Nadi : 62x/m, suhu : 36,00 0c, RR : 24 x/m, SpO2 : 96%. mmHg, MAP: 116 mmHg. Jam 08.00 Melayani pasien injeksi obat mecobalamin 500 mg/iv, citicolin 500 mg/iv, omperazole 40 mg/iv Jam 08.10 Mengingatkan keluarga untuk selalu mengatur posisi tidur pasien dengan posisi head up 300   jam 08.30 Mengingatkan kembali  pasien untuk selalu diet rendah garam dan rendah lemak. Jam 12.00 Melayani diet bubur saring (latihan makan peroral sambil mengobservasi refleks menelan): refleks menelan baik tanpa batuk atau tersedak jam 11.00 Mengaff  NGT  jam 12.20 Melayani obat oral aspilet 80 mg + amlodipine 10 mg
                Diagnosa Keperawatan III
    Jam 09.40 Memonitor kecepatan dan volume bicara : pasien tampak belum bisa berbicara jam 11.25 Mengingatkan kembali  pasien untuk selalu latihan menyebutkan vokal A,I,U,E,O dan meminta pasien untuk mengulang secara perlahan apa yang disampaikan perawat. Jam 10.00 Mengingatkan kembali keluarga untuk selalu memberikan dukungan psikologis kepada pasien, salah satunya dengan mendampingi pasien selama masa perawatan juga memenuhi segala kebutuhan selama masa perawatan: keluarga tampak selalu memberikan dukungan kepada pasien dengan selalu ada saat pasien butuh.
6. Evaluasi Keperawatan
Hari Selasa, 9 Januari 2024  telah dilakukan evaluasi dan      ditemukan hasil sebagai berikut :
   Diagnosa Keperawatan I
 DS: pasien mengeluh kaki dan tangan kanan belum bisa digerakan
 DO: hemiparese dextra, ADL (activity daily living) dibantu keluarga)
 A: Masalah gangguan mobilitas fisik  belum teratasi
 P : Lanjutkan intervensi 1, 2, dan 3
1. Kaji  adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Kaji  toleransi fisik saat melakukan pergerakan 
3. Ajarkan mobilisasi sederhana 

   Diagnosa Keperawatan II
DS: pasien merasa  lemah dan pusing tidak disertai sakit kepala, mual maupun muntah
 DO: pasien tampak  lemah, TD : 140/70 mmHg, 
 A: Resiko perfusi serebral tidak efektif belum teratasi
 P : Lanjutkan intervensi 1, 2,3 dan 4
1. Monitor tanda dan gejala peningkatan 
2. Monitor tanda-tanda vital 
3. Berikan posisi head up 300.
4. Penatalaksanaan terapi antiplatelet, aktivator serebral dan vasodilator perifer, nootropik dan neurotropik 
               Diagnosa Keperawatan III
   DS: keluarga mengatakan pasien belum bisa bicara hanya bisa mengerti apa yang disampaikan
   DO: afasia motorik. 
   A: Masalah gangguan komunikasi verbal belum teratasi
   P: Lanjutkan intervensi 1 dan  2
1. Kaji kemampuan bicara pasien 
2. Ajarkan pasien untuk menyebutkan vokal A,I,U,E,O dan meminta pasien untuk ulang secara perlahan apa yang disampaikan perawat. 



             Hari Rabu, Tanggal 9 Januari 2024  telah dilakukan evaluasi dan     
                        ditemukan hasil sebagai  berikut:
Diagnosa Keperawatan I
 DS: pasien mengeluh kaki dan tangan kanan sulit untuk digerakan
 DO: hemiparese dextra, ADL dibantu keluarga. 
 A: Masalah gangguan mobilitas fisik  belum teratasi
  P : Lanjutkan intervensi 1, 2 dan 3
1. Kaji kemampuan mobilitas pasien
2. Kaji  toleransi fisik saat melakukan pergerakan 
3. Ajarkan mobilisasi sederhana 
 Diagnosa Keperawatan II
              DS: pasien merasa  lemah dan pusing 
DO: pasien tampak  lemah, TD: 150/100 mmHg,
 A: Resiko perfusi serebral tidak efektif belum teratasi
 P : Lanjutkan intervensi 1, 2,3 dan 4
1. Monitor tanda dan gejala peningkatan TIK
2. Monitor tanda-tanda vital 
3. Berikan posisi head up 300.
4. Penatalaksanaan terapi antiplatelet, aktivator serebral dan vasodilator perifer, nootropik dan neurotropik 
   Diagnosa Keperawatan III
   DS: keluarga mengatakan pasien belum bisa bicara hanya bisa mengerti tapi tidak bisa mengekspresikan dalam bentuk bahasa atau kata
   DO: afasia motoric. 
   A: Masalah gangguan komunikasi verbal belum teratasi
   P: Lanjutkan intervensi 1 dan 2
1. Monitor kecepatan dan volume bicara 
2. Ajarkan pasien untuk menyebutkan vokal A,I,U,E,O dan meminta pasien untuk ulang secara perlahan apa yang disampaikan perawat. 
        Catatan Perkembangan Hari Kamis, 11 Januari  2024 sebagai berikut :
 Diagnosa Keperawatan II
        S: pasien mengatakan  kaki dan tangan kanan belum bisa digerakan
 O: Hemiparese dextra,  ADL dibantu keluarga
 A: masalah gangguan mobilitas fisik belum teratasi 
 P: intervensi dipertahankan 
 I: Jam 08.30 Mengkaji keluhan fisik lainnya : pasien mengatakan kaki dan tangan kanan belum bisa digerakan jam 08.40 Mengidentifikasi toleransi fisik saat melakukan pergerakan : pasien belum bis beraktifitas mandiri,semua dilkaukan oleh keluarga jam 08.45 Mengajarkan mobilisasi sederhana seperti dari posisi berbaring ke  posisi miring lalu ke posisi duduk sambil mengevaluasi keluhan seperti pusing saat berubah posisi jam 09.00 Mengingatkan kembali pasien untu mengulang  apa yang sudah diajarkan oleh petugas fisioterapi seperti  latihan ROM  aktif  dengan menggenggam bola.
     E: Keluarga mengatakan kaki dan tangan kanan pasien belum bisa digerakan.
     Diagnosa Keperawatan II
S: pasien mengatakan lemah dan pusing berkurang  
       O: TD 120/80 mmHg, 
       A: masalah Resiko perfusi serebral tidak efektif teratasi sebagian 
       P : intervensi dipertahankan.  
       I: Jam 07.40  Mengkaji  tanda dan gejala peningkatan TIK : pasien mengatakan   lemah dan pusing berkurang .  Jam 07.45 Memonitor tanda-tanda vital : TD : 120/80 mmHg, Nadi : 64x/m, suhu : 36,5 0c, RR : 24 x/m, SpO2 : 98%. mmHg, MAP: 93 mmHg. Jam 08.00 Melayani pasien injeksi obat mecobalamin 500 mg/iv, citicolin 2x500 mg/iv, omperazole 40 mg/iv, paracetamol infus 1 gr/iv jam 12.00 Melayani diet lunak rendah garam dan rendah lemak jam 12.20 Melayani obat oral aspilet 80 mg + amlodipine 10 mg 
E: Keluarga mengatakan  lemah dan pusing yang dirasakan pasien sudah berkurang  berkurang, TD: 120/80 mmHg, Nadi : 64x/m, suhu : 36,5 0c, RR : 24 x/m, SpO2 : 98%, MAP: 93 mmHg
     Diagnosa Keperawatan III
     S : keluarga mengatakan pasien belum bisa bicara hanya mengerti yang diucapkan tetapi tidak mampu mengucapkan dalam bentuk bahasa atau kata-kata.  
O: afasia motorik
     A: masalah gangguan komunikasi verbal  belum teratasi
     P: intervensi dipertahankan
 I: Jam 10.00 Mengkaji kemampuan bahasa pasien jam 10.15 Mengingatkan kembali  pasien untuk menyebutkan vokal A,I,U,E,O dan meminta pasien untuk mengulang secara perlahan apa yang disampaikan perawat. Jam 11.40  Mengingatkan   pasien untuk berbicara secara  perlahan
     E: pasien tampak tidak bisa berbicara (afasia motorik)  
B. Pembahasan 
Dalam pembahasan akan dilihat kesenjangan antara teori dan pelaksanaan (kasus nyata) yang ditemukan pada Ny.M.R di Ruangan Penyakit Dalam III RSUD Ende.
1. Pengkajian 
Menurut Rudi Haryono(2021) manifetasi klinis stroke non haemoragic adalah  kesulitan berbicara dan kebingungan, kelumpuhan atau mati rasa pada wajah, lengan dan kaki,  pandangan kabur atau hitam di satu atau dua mata, sakit kepala dan tiba-tiba dan parah, yang mungkin di sertai dengan muntah, pusing atau perubahan kesadaran, kesulitan berjalan, mengalami pusing mendadak, kehilangan keseimbangan atau kehilangan koordinasi.  
Hasil pengkajian merupakan proses pengumpulan informasi baik subjektif maupun objektif (mis., tanda vital, wawancara pasien/keluarga, pemeriksaan fisik) dan peninjauan informasi riwayat pasien yang diberikan oleh pasien/keluarga, atau ditemukan dalam rekam medik. Hasil pengkajian pada Ny. M.R ditemukan pasien merasa lemah, pusing, tidak bisa bicara  (afasia), kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan (hemiparese dextra), penilaian tonus otot: 2, TD: 140/70 mmHg, Nadi: 60x/m, suhu: 36,8 0c, RR: 24 x/m SpO2: 95%, semua aktifitas dibantu keluarga, Cholesterol Total: 248  mg/dL, High Density Liporotein (HDL) 38  mg/dL, Low Density Liporotein(LDL) 160  mg/dL, Trigliserida 189 mg/dL. 
Menurut Rudi Haryono(2021) manifetasi klinis stroke non haemoragic adalah  kesulitan berbicara dan kebingungan, kelumpuhan atau mati rasa pada wajah, lengan dan kaki,  pandangan kabur atau hitam di satu atau dua mata, sakit kepala dan tiba-tiba dan parah, yang mungkin di sertai dengan muntah, pusing atau perubahan kesadaran, kesulitan berjalan, mengalami pusing mendadak, kehilangan keseimbangan atau kehilangan koordinasi.  
Keluhan pasien seperti pusing, tidak bisa bicara  (afasia), kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan (hemiparese dextra) disebabkan adanya penyumbatan pada pembuluh darah di otak oleh kolesterol atau lemak dan tekanan darah  menjadi meningkat sehingga suplai oksigen ke otak terhambat kondisi ini dapat menyebabkan kematian otak sehingga otak tidak bisa melaksanakan fungsinya dengan baik salah satunya adalah mengirim pesan ke otot agar tubuh dapat menciptakan sebuah gerakan sesuai pesan yang dikirim otak hal ini hal ini  menyebabkan terjadinya kelemahan pada sisi tubuh (hemiparese dextra) dan keluhan afasia disebabkan karena kerusakan otak menyebabkan  area broca  pada gyrus frontalis inferior, pars triangularis pada lobus frontalis korteks otak besar yang berperan pada proses bahasa, serta kemampuan dan pemahaman berbicara sehingga tidak bisa mempersepsikan bahasa dalam bentuk ucapan atau kata/kata.  Sedangkan pusing terjadi karena kondisi penurunan kadar oksigen ke otak menyebabkan metabolisme yang terjadi adalah metabolisme anaerob yang menghasilkan asam laktat sehingga terjadi pusing
Keluhan yang tidak ada pada kasus  yaitu nyeri kepala hebat dan gangguan penglihatan. Nyeri kepala hebat  disebabkan karena penurunan suplai oksigen ke otak sehingga metabolisme yang terjadi adalah metabolisme anaerob yang menghasilkan asam laktat dan menstimulasi nyeri sehingga nyeri dipersepsikan. Nyeri kepala ini tidak ditemukan pada pasien karena pada saat serangan awal pasien langsung diantar oleh keluarga dan mendapat terapi oksigen 4 lpm sehingga metabolisme yang terjadi adalah metabolisme aerob dengan menggunakan oksigen sehingga menghasilkan  asam piruvat yang digunakan untuk energi. Sedangkan gangguan penglihatan tidak terjadi karena kecepatan dalam pemberian terapi oksigen dan terapi citicoline sebagai neuroprotektif  yang  dapat menghambat kerusakan sel-sel pada otak dan membantu dalam proses metabolisme sel saraf  sehingga dapat menurunkan degenerasi makula sehingga tidak terjadi gangguan penglihatan. 
Oleh karena itu disarankan agar pasien dengan stroke non hemoragic pada saat perawatan agar tetap menggunakan terapi oksigen sehingga dapat mencegah terjadinya nyeri kepala. 


2. Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan adalah penilaian klinis tentang respons manusia terhadap gangguan kesehatan/proses kehidupan, atau kerentanan respons dari seorang individu, keluarga, kelompok, atau komunitas.  Diagnosa keperawatan pada pasien  stroke non hemoragik menurut Huda  (2015) adalah adalah gangguan mobilitas fisik,  resiko perfusi cerebral tidak efektif, gangguan komunikasi verbal, defisit perawatan diri, defisit nutrisi, intoleransi aktifitas, resiko jatuh,  gangguan menelan. Diagnosa keperawatan  yang ditegakkan  pada kasus Ny.M.R adalah resiko perfusi cerebral tidak efektif, gangguan mobilitas fisik, gangguan komunikasi verbal.  
Diagnosa defisit nutrisi tidak ditegakan karena tidak ada penurunan berat badan yang signifikan pada pasien  yang dibuktikan dengan pasien sudah bisa menelan makanan  yang diberikan (diet bubur saring ) dan 1 porsi makanan dapat dihabiskan. Demikian juga diagnosa intoleransi aktifitas tidak ditegakan karena tidak ada keluhan cepat lelah sebagai akibat dari proses metabolism anaerob yang menghasilkan asam laktat yang menyebabkan kelemahan/fatiq. Sedangkan resiko jatuh tidak ditegakan karena pasien mampu melihat dengan baik.  Diagnosa defisit perawatan diri tidak ditegakan karena keluarga pasien rutin merawat diri dengan melap badan 2x sehari, menggunting kuku pasien, menyisir rambut. 


3. Perencanaan Keperawatan
Intervensi keperawatan adalah segala bentuk terapi yang dilakukan oleh perawat berdasarkan pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai peningkatan, pencegah pemulihan dari kesehatan klien individu, keluarga, dan komunitas. Berdasarkan 3 diagnosa yang ditegakkan maka tujuan intervensi antara lain mengatasi masalah resiko perfusi serebral tidak efektif, memenuhi kebutuhan mobilitas fisik dan mengatasi masalah gangguan komunikasi verbal pasien.  Ada beberapa  perencanaan  keperawatan  yang  ada  dalam  teori  tetapi  tidak  bisa dilakukan  seperti pemberian  terapi  diuretic  osmosis  dan  berikan  posisi semifowler.  
Pemberian  terapi  diuretic  osmosis  seperti obat mannitol hanya bisa dilakukan pada pasien  stroke hemorrhagic dengan  oedema  serebri dan posisi yang paling baik untuk pasien stroke non hemoragik adalah head up 30 0 dengan tujuan untuk menurunkan peningkatan tekanan intracranial sehingga dapat meningkatkan suplai darah ke otak sedangkan posisi semifowler dapat menurunkan suplai darah ke otak. 
4. Pelaksanaan Keperawatan
Pelaksanaan  keperawatan adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan. Pelaksanaan keperawatan dilakukan  berdasarkan  perencanaan  yang sudah ditentukan dan tidak semua perencanaan dapat diimplementasikan  seperti pemberian terapi pemberian diuretic osmosis dan posisi semifowler. Menurut penulis pemberian diuretic osmosis seperti obat mannitol hanya bisa dilakukan pada pasien  stroke hemorrhagic dengan  oedema  serebral  dan posisi yang paling baik adalah head up 30 dengan tujuan untuk menurunkan peningkatan intracranial sehingga dapat meningkatkan suplai darah ke otak.  Hal ini didukung dengan studi kasus yang dilakukan oleh Hasan, 2018 ( Implementasi  Evidence  Based  Nursing pada Pasien dengan Stroke Non-Hemoragik). Studi Kasus menunjukkan bahwa pengaturan posisi kepala head-up 30 derajat dapat meningkatkan saturasi oksigen pada pasien stroke. Pengaturan posisi kepala untuk memperbaiki saturasi oksigen juga telah diteliti dan banyak dilakukan untuk mendapatkan outcome yang lebih baik dari tindakan keperawatan. 
Oleh karena itu pada pasien dengan stroke non hemorrhagic posisi berbaring yang tepat adalah posisi head up 300 dan tidak dianjurkan untuk pemberian terapi mannitol.
5. Evaluasi 
Evaluasi keperawatan merupakan langkah terakhir dari proses keperawatan dengan cara melakukan identifikasi sejauh mana rencana keperawatan tercapai atau tidak. Evaluasi dilakukan berdasarkan tujuan yang ditetapkan melalui catatan perkembangan. Pada kasus Ny.M.R dapat dievaluasi bahwa masalah gangguan mobilitas fisik belum teratasi karena  kaki dan tangan kanan belum bisa digerakan (hemiparese dextra) sebagai akibat dari keruskaan otak sehingga otak tidak bisa mengirim impuls ke tonus otot  sehingga aktifitas pasien juga  dibantu keluarga,  diagnosa  resiko perfusi serebral tidak efektif  belum teratasi  dengan hasil keluarga pasien mengatakan  lemah dan pusing  berkurang, TD: 160/100 mmHg, Nadi: 60x/m, suhu: 36,8 0c, RR: 24 x/m SpO2: 95%, MAP: 120 mmHg, sedangkan  diagnosa gangguan komunikasi verbal  belum teratasi  dengan hasil:  keluarga mengatakan pasien tidak bisa bicara (afasia motorik). Hal ini disebabkan karena kerusakan otak menyebabkan  area broca  pada gyrus frontalis inferior, pars triangularis pada lobus frontalis korteks otak besar yang berperan pada proses bahasa, serta kemampuan dan pemahaman berbicara sehinggs tidak bisa mempersepsikan bahasa dalam bentuk ucapan atau kata/kata.















BAB V
PENUTUP
A. Kesimpulan 
   Hasil studi  kasus  pada Ny.M.R  dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruangan Penyakit Dalam III  RSUD Ende dapat  disimpulkan sebagai berikut:  
1. Pasien mengatakan  merasa lemah, pusing, tidak bisa bicara  (afasia), kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan (hemiparese dextra), penilaian tonus otot: 2, TD: 140/70 mmHg, Nadi: 60x/m, suhu: 36,8 0c, RR: 24 x/m SpO2: 95%, semua aktifitas dibantu keluarga, Cholesterol Total: 248  mg/dL, High Density Liporotein (HDL) 38  mg/dL, Low Density Liporotein(LDL) 160  mg/dL, Trigliserida 189 mg/dL
2. Hasil Asuhan keperawatan  pada Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruangan Penyakit Dalam III RSUD Ende, maka diagnosa keperawatan  yang ditemukan adalah resiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan hipertensi,  hiperkolesteronemia, gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskular, gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan penurunan sirkulasi serebral. 
3. Intervensi keperawatan yang diberikan pada Ny.M.R  dengan diagnosa medis stroke non hemoragik, ditetapkan sesuai dengan tiga masalah keperawatan yang ditemukan dengan tujuan akhir agar masalah keperawatan dapat diatasi namun pada kenyataannya ada dua masalahyang  tidak teratasi.  67

4. Implementasi keperawatan merupakan realisasi kegiatan dari perencanaan yang sudah ditetapkan sebelumnya berdasarkan masalah keperawatan yang ditemukan pada Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik di Ruang Penyakit Dalam III RSUD Ende,  yang dilaksanakan selama 3 hari dengan tujuan akhir adalah mampu mengatasi masalah-masalah yang ditemukan. 
5. Evaluasi merupakan langka akhir dari semua tindakan keperawatan yang diberikan kepada Ny.M.R dengan diagnosa medis stroke non hemoragik  di Ruang Penyakit Dalam III RSUD Ende, dengan tujuan untuk mengetahui keberhasilan tindakan keperawatan yang diberikan, kegiatan evaluasi dilaksanakan selama 3 hari. Hasil evaluasi menunjukan bahwa tindakan keperawatan yang dilaksanakan belum mampu mengatasi masalah-masalah keperawatan yang ditemukan  
6. Pelaksanaan asuhan keperawatan tidak selamanya ditemukan dan dilaksanakan dalam kasus nyata.
B. Saran 
Berdasarkan uraian  diatas, maka penulis merekomendasikan beberapa hal berupa saran sebagai berikut :
1. Bagi Perawat 
     Seiring dengan perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi diharapkan perawat mampu menentukan standar pelayanan asuhan keperawatan kepada pasien dengan stroke non hemoragik 

2. Bagi Institusi Pendidikan
     Agar meningkatkan kualitas pendidikan keperawatan dengan meningkatkan sarana praktek, perpustakaan dan  laboratorium yang efektif untuk menambah skill mahasiswa. 
3. Bagi Pasien dan Keluarga
     Diharapkan selalu meningkatkan gaya  hidup yang sehat dan teratur serta mematuhi segalah anjuran yang disampaikan oleh petugas kesehatan untuk mencegah komplikasi dari stroke non hemoragik.  
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1. Saya adalah mahasiswa dari Poltekkes Kemenkes Kupang Program Studi Keperawatan Ende, dengan ini meminta Bapak/Ibu/Saudara untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam studi kasus yang berjudul Asuhan Keperawatan Pada Pasien Ny.M.R Dengan Diagnosa Medis Stroke Non Haemoragic di Ruang Penyakit Dalam III (RPD) RSUD Ende. 
2. Tujuan dari studi kasus ini adalah mahasiswa diharapkan mampu melakukan Asuhan Keperawatan Pada Pasien Ny.M.R Dengan Diagnosa Medis Stroke Non Haemoragic di Ruang Penyakit Dalam III (RPD) RSUD Ende. Studi kasus ini dapat memberi manfaat berupa peningkatan proses asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Stroke Non Haemoragic di Ruang Penyakit Dalam III (RPD) RSUD Ende. Studi kasus ini akan berlangsung selama tiga hari. 
3. Prosedur pelaksanaan berupa asuhan keperawatan (pengkajian/pengumpulan data, perumusan diagnosis, penetapan rencana intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan) yang akan berlangsung kurang lebih 20-30 menit setiap kali pertemuan. Cara ini mungkin menyebabkan ketidaknyamanan tetapi tidak perlu khawatir karena studi kasus ini tidak akan menimbulkan masalah kesehatan/memperburuk status kesehatan Bapak/Ibu/Saudara. 
4. Keuntungan yang Bapak/Ibu/Saudara peroleh dari keterlibatan dalam studi kasus ini adalah Bapak/Ibu/Saudara mendapatkan pelayanan keperawatan yang lebih baik dan turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan yang diberikan. 
5. Nama dan jati diri serta seluruh informasi yang Bapak/Ibu/Saudara sampaikan akan selalu dirahasiakan. 
6. Jika Bapak/Ibu/Saudara membutuhkan informasi terkait dengan studi kasus ini silakan menghubungi saya pada nomor HP : 082142505876
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(Persetujuan Menjadi Partisipan)

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah mendapat penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian yang akan dilakukan oleh: Maria Surniati Pali, NIM: 5303202200525dengan judul: “Asuhan Keperawatan Pada Pasien Ny.M.R Dengan Diagnosa Medis Stroke Non Haemoragic di Ruang Penyakit Dalam III (RPD) RSUD Ende”.
Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada penelitian ini secara sukarela tanpa paksaan. Bila selama penelitian ini saya menginginkan mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan diri sewaktu-waktu, tanpa sanksi apapun.
Ende, 19  Januari 2024
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ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN NY.M.R DENGAN DIAGNOSA MEDIS STROKE NON HEMORAGIK DI RUANG PENYAKIT DALAM  III 
RSUD ENDE

Format Pengkajian Asuhan Keperawatan
Pengkajian dilakukan pada tanggal 9 Januari 2024
I. Pengumpulan Data
a. Identitas Pasien
Nama 		: Ny.M.R
Umur 		: 64 tahun
Jenis kelamin	: Perempuan
Pendidikan		: SD
Pekerjaan 		: Petani
Agama 		: Katolik
Alamat		: Wolomuku(Watunggere)
Dx. Medik		: Stroke Non Hemoragik
b. Identitas Penanggung Jawab
Nama			 : Tn. D.S
Umur			 : 43 tahun
Hubungan dengan pasien: Saudara kandung
Alamat			  : Wolomuku(Watunggere)
II. Keadaan Umum
a. Riwayat Kesehatan
1) Keluhan Utama
Keluarga pasien mengatakan pasien lemah, tidak bisa bicara  (afasia), kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan (hemiparese dextra). 
2) Riwayat Keluhan Utama
Keluarga pasien mengatakan pasien lemah, pusing, tidak bisa bicara  (afasia), kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan (hemiparese dextra) setelah pasien jatuh dan tidak sadarkan diri pada tanggal 1 Januari 2024 pukul  02.00 wita  sehingga keluarga memutuskan  untuk  mengantar  ke Rumah Sakit Umum Daerah  Ende.  Pasien  masuk rumah  sakit    melalui  IGD (Instalasi Gawat Darurat) pada tanggal 1 Januari 2024. dengan keluhan lemah, kaki dan tangan kanan tidak bisa digerakan, kesadaran  somnolen, GCS 10(E: 3, V:2, M: 5,)  sehingga dilakukan tindakan pemasangan Naso Gastrik Tube (NGT), oksigen nasal canule 4 liter per menit (LPM). Tekanan darah 180/100 mmHg, Nadi : 60x/menit, suhu : 37,10C, SPO2: 95%, RR:26x/menit. Pasien didiagnosis stroke non hemoragik (SNH), dan mendapat terapi  Parasetamol 3x1 gr/iv, citicoline 2x500, mecobalamin 2x500 mg/iv, omeprazole 2x40 mg/iv, captopril 2x25 mg/oral mg/iv amlodipin 1x10 mg/oral, selanjutnya   pasien di rawat di  Ruangan RPD 3.
3) Riwayat Kesehatan Masa Lalu 
  Pasien mengatakan pernah menderita hipertensi sejak  tahun 2019, tidak pernah di rawat inap hanya  rutin kontrol di puskesmas watunggere  dan  rutin minum obat captopril dan amlodipin. 
4) Riwayat Kesehatan Keluarga  
Keluarga mengatakan tidak ada anggota keluarga yang  menderita penyakit  stroke  sama sepertinya. 
 5) Pemeriksaan Pola Kesehatan 
a)  Pola Persepsi Kesehatan - Pola Pemeliharaan Kesehatan. 
     Kebiasaan sehari-hari: keluarga pasien mengatakan apabila sakit selalu berobat ke puskesmas Watunggere. 
     Keadaan saat ini: pasien mengatakan  selama masa perawatan rutin mengkonsumsi obat yang diberikan sesuai anjuran dokter seperti obat captopril, amlodipine. 
b) Pola Nutrisi-Metabolik
    Kebiasaan sehari-hari: keluarga pasien mengatakan sebelum sakit pasien sering mengkonsumsi makanan yang berminyak, berlemak, santan dan yang manis.. 
     Keadaan saat ini: pasien makan 3x sehari dan makanan yang dikonsumsi adalah makanan yang dibagikan dari rumah sakit dengan diet bubur saring rendah garam dan rendah lemak (RGRL),  1 porsi makan dihabiskan.    
c) Pola Eliminasi
    Kebiasaan sehari-hari: pasien mengatakan BAB sebelumnya 1 kali sehari, dengan konsistensi lembek, tidak ada keluhan saat BAB sedangkan  BAK 5-6 kali sehari warna kuning, berbau khas urine (amoniak), tidak ada keluhan saat BAK.
     Keadaan saat ini : pasien BAB 2 hari sekali, dengan konsistensi lembek, tidak ada keluhan saat BAB, BAK: pasien terpasang  dower cateter, frekuensi BAK  4-5  kali sehari warna kuning, berbau khas urine (amoniak). 
d) Pola Aktifitas dan Latihan
     Kebiasaan sehari-hari: pasien mengatakan bekerja sebagai ibu rumah tangga. Pasien tidak pernah mengalami sesak napas, nyeri dada ataupun keluhan leher tegang Semua aktivitas dilakukan secara mandiri. 
     Keadaan saat ini: pasien tidak  bisa melakukan aktifitas secara mandiri, semua aktifitas dibantu keluarga karena kelemahan di sisi tubuh kanan  (hemiparese dextra). 
e) Pola Istirahat dan Tidur
    Kebiasaan sehari-hari: pasien mengatakan sebelum sakit pasien biasanya tidur malam mulai dari  pukul 21.00 - 05.00 sedangkan tidur siang ± 1 jam, tidak ada keluhan yang berhubungan dengan tidur.
    Keadaan saat ini : keluarga pasien mengatakan pasien tidur mulai pukul 21.00 dan bangun pagi sekitar pukul 05.00, kadang sesekali terbangun  karena  berisik dan tidur siang 1-2 jam.
f) Pola Kognitif dan Persepsi Sensori 
    Kebiasaan sehari-hari: pasien mengatakan dapat melihat dengan jelas, dapat mencium aroma dan meraba serta mendengar dengan baik. 
     Keadaan saat ini: keluarga pasien mengatakan tangan bagian kanan tidak bisa digerakan  dan tidak  nyeri saat dicubit ).  
h) Pola Persepsi dan Konsep Diri. 
     Kebiasaan sehari-hari: keluarga mengatakan pasien adalah  seorang  istri yang bertanggungjawab mengurus keluarga dan anak-anak. Pasien juga mengatakan keluarga menerima kondisinya dan selalu mendukungnya dan pasien tidak merasa rendah diri karena penyakitnya. 
     Keadaan saat ini:  keluarga pasien mengatakan dia adalah seorang pasien yang harus menjalani perawatan di RPD III  RSUD Ende, pasien berharap cepat pulih dari sakitnya.
i) Pola Peran Hubungan dengan Sesama
     Kebiasaan sehari-hari: keluarga  mengatakan sebelum sakit relasi pasien dengan keluarga, tetangga, dan orang lain baik-baik saja. 
                 Keadaan saat ini : Relasi dengan petugas rumah sakit, keluarga dan pengunjung baik dibuktikan dengan pasien bersikap ramah dengan dokter dan perawat. 
j) Pola Sirkulasi Reproduksi : Tidak dikaji karena menjaga privasi pasien
k) Pola Mekanisme dan Toleransi Terhadap Stress 
     Kebiasaan sehari-hari: pasien mengatakan tidak mudah stres/putus asa, jika ada masalah selalu bercerita pada suami  dan anak-anaknya. Keadaan saat ini : pasien berharap cepat sembuh dari penyakitnya.
l) Pola Nilai Kepercayaan 
    Kebiasaan sehari-hari: keluarga mengatakan pasien beragama katolik, rajin ke gereja. 
    Keadaan saat ini: keluarga n mengatakan hanya dapat berdoa  untuk proses penyembuhannya.
6) Pemeriksaan Fisik 
  Keadaan Umum : pasien sadar penuh nilai GCS 15 dengan respon eye 4 (membuka mata spontan), respon verbal 5 (orientasi baik) dan respon motorik  6 (mengikuti perintah).  Tanda-tanda vital: TD: 170/100 mmHg, Nadi: 60x/m, suhu: 36,8 0c, RR: 24 x/m SpO2: 95%. Pada kepala: rambut tampak bersih dan tidak  beruban. Mata: Bentuk mata simetris, konjungtiva merah muda, sklera tidak ikterik. Telinga tampak bersih, tidak terdapat cairan yang keluar. Hidung:  simetris, terpasang NGT dan oksigen nasal canule 3 liter per menit (lpm). Mulut:, mukosa  bibir tampak  lembab, pasien  tidak bisa bicara (afasia). Pemeriksaan leher: tidak terdapat pembesaran kelenjar tiroid. Pada pemeriksaan dada : inspeksi : bentuk  dada simetris, palpasi : tidak  terdapat  nyeri tekan, auskultasi : tidak ada suara napas tambahan. Pada pemeriksaan jantung:  auskultasi: bunyi jantung  I & II reguler, murmur dan gallop tidak ada. pemeriksaan abdomen : palpasi : tidak terdapat nyeri tekan, auskultasi : peristaltik usus 15x/m, pemeriksaan genetalia tidak dilakukan, terpasang dower catheter no 16 Fr. Pemeriksaan integumen : kulit tampak lembab. Pada pemeriksaan ekstremitas atas: tangan kanan terdapat kelemahan dan hanya bisa menggeser lengan bagian kanan  tetapi tidak mampu mengangkatnya (penilaian tonus otot 2),  refleks bisep (-), refleks trisep (-). Tangan kiri tidak ada kelumpuhan maupun kelemahan, mampu melawan gaya gravitasi dan dapat menahan sedikit tahanan yang diberikan (penilaian tonus otot 5), Capillary Reffil Time (CRT)  ≤3 detik. Terpasang infus NaCl 0,9% 20 tetes/menit. Ekstremitas bawah : kaki kanan terdapat kelemahan dan  hanya bisa menggeser  tetapi tidak mampu mengangkatnya (penilain tonus otot 2), refleks chaddok (-), refleks babinzki(-),refleks patella(-), tidak terdapat oedema,  jari kaki lengkap. Kaki  kiri   tidak ada kelumpuhan maupun kelemahan, mampu melawan gaya gravitasi dan dapat menahan sedikit tahanan yang diberikan (penilaian tonus otot  5).



6) Pemeriksaan Penunjang
a. Pada tanggal 2 Januari  2024  pukul 06.00 dilakukan pemeriksaan darah  sebagai berikut:
1) Kimia Darah Lengkap.
· Lemak Darah 
Tabel 4.1 Pemeriksaan Lemak Darah
	Jenis Pemeriksaan
	Nilai
	Nilai Rujukan

	Cholesterol Total
	248 mg/dL
	≥ 200

	High Density Liporotein(HDL) 
	38  mg/dL
	≥ 45 mg/dL

	Low Density Liporotein(LDL)
	189 mg/dL
	≤ 130 mg/dL

	Trigliserida
	107 mg/dL
	≤ 150 mg/dL


7) Terapi 
Terapi  yang diperoleh pada tanggal 9 Januari 2024  adalah mecobalamin 2x500 mg/iv, citicoline 2x500 mg/iv, amlodipin 1x10 mg/oral (target TD:160 mmHg), omeprazole 2x40 mg/iv, parasetamol 3x1gr/iv, aspilet 1x80 mg/oral, simvastatin 1x20 mg. 
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| | jumlah perawat dan |
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menderita penyakit tersebut
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| Implementasi :
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image17.jpeg
BAB V PENUTUP

1. Dikesimpulan jangan
dimasukkan menurut siki
(2006)

2. | 06 Februari
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. Di gambaran umum lokasi studi
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Diriwayat Kesehatan masa lalu
masukkan tahun berapa,dirawat di
mana.

Tambahkan dipemeriksaan fisik
masukkan Dimana penilian tonus
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Perbaiki spasi di pemeriksaan fisik
Diagonsa pertama tidak usah di
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di koreksi

Tambahkan kata penghubung di
setiap kalimat
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Perbaiki kata yang belum benar
Pada bagian implementasi
evaluasi di buat lebih spesifik
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Bab IIT, IV

Perbaiki teknik pengumpulan data

2. Tambahkan kata yang masih

kurang
Perbaiki
evaluasi

implementasi  dan

. -
5 7 Maret 2024 | Bab IV dan
g

. Perbaiki pembahasan yang lebih

spesifik
Perbaiki kesimpulan dan saran

6. 12 Maret 2024 | Bab IV dan
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. Perbaiki pada bagian evaluasi
. Perbaiki

pembahasan da
tambahkan kata kata yang kuran,

. Perbaiki kesimpulan dan saran

Bab IV dan
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. Digambaran umum lokasi studi
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hitung secara tepat sesuai rumus
Analisa data yaitu
diagonsa pertama resiko perfusi
selebral tidak efektif data DS DO
Jjangan dimasukkan
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prioritas utama
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. KTI di ACC oleh pembimbing
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baca,spasi, bahasa latin di
miringkan dan perhatikan nama
sumber penulis ya

. Tujuan khusus di tulis Dilakukan

4. Bab 4 : Gambaran umum lokasi
studi kasus masukkan data real yang
dalam 1 bulan pasien di rawat

5. Pengkajian harus lengkap tanggal
masuk, tanggal pengkajian
sesuaikan  dengan  pengkajian
lengkap

6. Pemeriksaan fisik GCS sesuaikan
dengan kondisi pasien

7. Masukkan pemeriksaan nervus 1
sampai 12 lengkap

8. Implementasi masukkan 3 hari ,
masukkan tanggal, jam sesuai hari
pasien d rawat

9. Pembahasan:  harus  masukkan
konsep pengertian, hasil, teori, dan
kesenjangan

10. Masukkan hasil lampiran yang
lengkap

11. Daftar pustaka masukkan sesuaikan
dengan sumber penulisan.
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Abstrak,
BAB IILIV

. Perbaikan abstrak sesuai yang di

. Perhatikan penulisan hurufijarak

. Perbaikan di tujuan umum dan

. Perbaikan manfaat praktis sesuai

. Di BAB II. Perbaiki nama sumber

. BAB III. Perbaiki Prosedur Studi

. Perbaiki teknik pengumpulan data

. Di  Pembahasan perbaiki Dari

. Perbaiki daftar pustaka sesuai

perintah

pengetikan dan sumber yang di tulis
sesuaikan di daftar pustaka

tujuan khusus "melakukan di tulis
"dilakukan perbaikan sesuai
perintah.
perintah

Nurarif,2016 tidak ada di daftar
pustaka

kasus dari pengajuan proposal
sampai ujian akhir

.perbaiki sesuai perintah

pengakajian sampai evaluasi dari
konsep, hasil, teori, dan kesenjangan

sumber
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Abstrak
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1. Perbaiki abstrak

2. Setiap implementasi kasih masuk
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3. Lengkapi Semua KTI dengan format
pengkajian
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