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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar belakang
Stroke adalah disfungsi neurologi akut yang disebabkan oleh gangguan pembuluh darah dan timbul secara mendadak (dalam beberapa jam) dengan gejala-gejala dan tanda-tanda yang sesuai dengan daerah fokal otak yang terganggu. Disfungsi neurologis berupa hemiparalisis atau hemiparesis yang disertai dengan defisit sensorik. Kejadian serangan penyakit stroke bervariasi antara tempat, waktu dan keadaan penduduk (Bustan, 2007 : 81).
Penyebab tersering stroke adalah penyakit degeneratif arterial, baik arterosklerosis pada pembuluh darah besar (dengan trombemboli) maupun penyakit pembuluh darah kecil (lipohialinosis). Kemungkinan berkembangnya penyakit degeneratif arteri yang signifikan meningkat pada beberapa faktor resiko vaskular seperti umur,  hipertensi, diabetes melitus, merokok, hiperkolesterolemia (Ginsberg, 2002 : 89).
Menurut Smeltzer (2001 : 2131) Stroke adalah masalah neurologik primer di Amerika Serikat dan di dunia. Meskipun upaya pencegahan telah menimbulkan  penurunan pada insiden dalam beberapa tahun terakhir, stroke adalah peringkat ketiga penyebab kematian, dengan laju mortalitas 18% sampai 37% untuk stroke pertama dan  sebesar 60% untuk stroke selanjutnya. Terdapat kira-kira dua juta orang bertahan hidup dari stroke yang mempunyai beberapa kecacatan, dari angka ini 40% memerlukan bantuan dalam aktivitas kehidupan sehari-hari.
Di Indonesia diperkirakan insidens dan prevalensi stroke terus meningkat setiap tahunnya, seiring dengan peningkatan usia harapan hidup dan perbaikan tingkat kesejahteraan masyarakat yang tidak diimbangi oleh perbaikan perilaku dan pola hidup yang sehat (Wahyu , Ginanjar, Genis 2011, epidemologi stroke, http://databaseartikel.com/kesehatan/epidemologi-stroke.html).
Menurut Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah (2004) Di Provinsi Jawa Tengah kasus tertinggi Stroke adalah di Kota Semarang yaitu sebesar 3.986 kasus (17,91%) dibanding dengan jumlah keseluruhan kasus Stroke di kabupaten/kota lain di Jawa Tengah. Jumlah kasus stroke keseluruhan di Kota Semarang terdapat proporsi sebesar 3,18%. Sedangkan kasus tertinggi kedua adalah Kabupaten Sukoharjo yaitu 3.164 kasus (14,22%) dan apabila dibandingkan dengan jumlah keseluruhan PTM (penyakit tidak menular) lain di Kabupaten Sukoharjo adalah sebesar 10,99%. Kasus ini paling sedikit dijumpai di Kabupaten Semarang yaitu 4 kasus (0,01%). Sedangkan Kabupaten Cilacap juga belum pernah melaporkan. Rata-rata kasus Stroke di Jawa Tengah adalah 635,60 kasus.
Data pasien stroke yang diperoleh penulis di RSI Pekajangan pada bulan januari sampai oktober tahun 2011 adalah 161 orang, dengan diagnosa Stroke hemoragik 70 orang, Stroke Non Hemoragik 84 orang, Suspek Stroke Hemoragik  7 orang. 
Dalam kasus stroke ini dibutuhkan pemahaman dan penanganan secara khusus baik oleh tenaga kesehatan maupun masyarakat setempat dalam penatalaksanaannya, perawat harus memberikan pelayanan yang intensif pada penderita stroke seperti memberikan terapi ROM dan memberikan motivasi kepada penderita stroke agar bersemangat untuk melawan penyakitnya sehingga tidak memandang rendah dirinya. Rumah sakit harus dapat memberikan pelayanan gawatdarurat yang cepat. Sehingga dapat menurunkan angka kematian dan kecacatan stroke.
Sesuai latar belakang diatas penderita stroke yang terus mengalami peningkatan, maka penulis tertarik untuk menyusun karya tulis ilmiah yang berjudul “Asuhan Keperawatan Stroke pada Tn.S di Ruang Matahari Rumah Sakit Islam Pekajangan”.

B. Tujuan
1. Tujuan umum
Penulis dapat memahami dan menerapkan asuhan keperawatan pada klien stroke dengan  menggunakan pendekatan proses keperawatan.
2. Tujuan khusus
Tujuan khusus yang ingin dicapai dalam penulisan karya tulis ilmiah ini yaitu dapat :
a. Mengkaji klien dengan kasus stroke secara detail.

b. Menganalisa masalah-masalah yang muncul pada klien dengan gangguan stroke.
c. Memprioritaskan masalah dan  merumuskan diagnosa keperawatan pada klien dengan gangguan stroke.
d. Mengidentifikasi  perencanaan.
e. Melaksanakan tindakan keperawatan  pada  klien stroke. 
f. Mengevaluasi asuhan keperawatan pada klien stroke.
g. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada klien stroke.

C. Manfaat 
1. Bagi ilmu pengetahuan
Diharapkan dapat digunakan sebagai bahan pembelajaran dalam  penanganan kasus stroke.
2. Bagi penulis
Diharapkan dapat menambah pengalaman bagi penulis dalam memberikan asuhan keperawatan klien dengan stroke.
3. Bagi institusi
a. Bagi pendidikan
Sebagai tambahan wacana pengetahuan stroke bagi mahasiswa stikes muhammadiyah pekajangan 



b. Bagi lahan praktik
Memberikan bahan masukan yang positif tentang asuhan keperawatan pada pasien stroke dan dapat meningkatkan mutu pelayanan keperawatan pada klien dengan stroke sehingga dapat mengurangi terjadinya komplikasi.


















BAB II
KONSEP DASAR

A. KONSEP MEDIS
1. Pengertian
Stroke adalah kehilangan fungsi otak yang diakibatkan oleh berhentinya suplai darah ke bagian otak (Smeltzer, 2001 : 2131).
2. Etiologi
Menurut Smeltzer (2001 : 2131) penyebeb stroke biasanya diakibatkan dari salah satu dari empat kejadian sebagai berikut:
a. Trombosis (bekuan darah di dalam pembuluh darah otak atau leher).
b. Embolisme (bekuan darah atau material lain  yang dibawah ke otak  dari bagian tubuh yang lain).
c. Iskemia ( penurunan aliran darah ke area otak).
d. Hemoragi serebral (pecahnya pembuluh darah serebral dengan pendarahan kedalam jaringan otak atau ruang sekitar otak).
Akibatnya adalah penghentian suplai darah ke otak yang menyebabkan kehilangan sementara atau permanen gerakan, berpikir, memori ,bicara, atau sensasi.
Faktor resiko stroke menurut Wartonah (2007 : 88) adalah sebagai berikut:
a.  (
6
)Usia : Makin bertambah usia resiko stroke makin tinggi, hal ini berkaitan dengan elastisitas pembuluh darah. 
b. Jenis kelamin : Laki-laki mempunyai kecenderungan lebih tinggi.
c. Ras dan keturunan : Stroke lebih sering ditemukan pada kulit putih.
d. Hipertensi : Hipertensi menyebabkan aterosklerosis pembuluh darah serebral sehingga lama kelamaan akan pecah menimbulkan perdarahan.
e. Diabetes melitus : Pada penyakit diabetes melitus terjadi gangguan vaskuler, sehingga terjadi hambatan dalam aliran darah ke otak. 
f. Penyakit jantung : Pada fibrilasi atrium menyebabkan penurunan kardiac output, sehingga terjadi gangguan perfusi serebral.
g. Perokok : Rokok menimbulkan plaque pada pembuluh darah oleh nikotin sehingga terjadi aterosklerosis.
h. Peningkatan kolesterol : Kolesterol dalam tubuh menyebabkan aterosklerosis dan terbentuknya lemak sehingga aliran darah lambat.
i. Obesitas : Pada obesitas kadar kolesterol darah meningkat dan terjadi hipertensi.
Menurut Irfan (2010 : 61) stroke dapat dikategorikan dalam beberapa jenis, antara lain :
a. Stroke iskemik
Yaitu stroke yang disebabkan oleh sumbatan bekuan darah, penyempitan sebuah arteri atau beberapa arteri yang mengarah ke otak atau embolus yang terlepas dari jantung atau arteri ekstrakranial (arteri yang berada diluar tengkorak) yang menyebabkan sumbatan di satu atau beberapa arteri intrakranial (arteri yang berada didalam tengkorak). ini disebut infark otak atau stroke iskemik.
b. Stroke hemoragik 
Stroke hemoragik disebabkan oleh perdarahan ke dalam jaringan otak (hempragik intraserebrum atau hematom intraserebrum) atau ke dalam ruang subaraknoid.
3. Patofisiologi
Patofisiologi stroke menurut Wartonah (2007 : 85) Otak merupakan bagian tubuh yang sangat sensitif karena jaringan yang lunak maupun karena fungsinya yang sangat vital. Untuk melindungi otak ada dua mekanisme anastomosis dan mekanisme autoregulasi. Mekanisme anastomosis berhubungan dengan suplay darah ke otak untuk pemenuhan kebutuhan oksigen dan glukosa. Sedangkan mekanisme autoregulasi adalah bagaiman otak melakukan mekanisme/ usaha sendiri dalam menjaga keseimbangan.
Menurut Wartonah (2007 : 86) terjadinya stroke sangat erat hubungannya dengan terjadinya perubahan aliran darah otak, baik karena sumbatan maupun karena perdarahan pada otak, menimbulkan tidak adekuatnya suplai oksigen dan glukosa. Berkurangnya oksigen atau meningkatnya karbondioksida merangsang pembuluh darah untuk berdilatasi sebagai kompensasi tubuh untuk meningkatkan aliran darah lebih banyak. Sebaliknya keadaan vasodilatasi memberi efek pada peningkatan tekanan intrakranial. 
Menurut Wartonah (2007 : 87) kekurangan oksigen dalam otak    (hipoksia)  akan  menimbulkan  iskemia. Keadaan iskemi yang relatif pendek / cepat dan dapat pulih kembali disebut transient ischemic attacks. Selama periode anoksia (tidak ada oksigen) metabolisme otak cepat terganggu. Sel otak akan mati dan terjadi perubahan permanen antara 3-10 menit anoksia.
4. Gambaran klinis
Manifestasi klinik stroke menurut Smeltzer (2001 : 2133) stroke menyebabbkan defisit neurologik, bergantung pada lokasi lesi (pembulih darah mana yang tersumbat), ukuran area yang perfusinya tidak adekuat, dan jumlah aliran darah kolateral (sekunder atau aksesoris). Fungsi otak yang rusak tidak dapat membaik sepenuhnya.
Gejala klinisnya meliputi : 
a. Kehilangan motorik meliputi hemiplegia (paralisis pada salah satu sisi), hemiparesis (kelemahan salah satu sisi tubuh).
b. Kehilangan komunikasi seperti disatria (kesulitan berbicara), afasia (bicara defektif atau kehilangan bicara).
c. Kehilangan sensori.
d. Kerusakan fungsi kognitif dan efek psikologik.
e. Disfungsi kandung kemih.



5. Komplikasi 
Menurut smeltzer (2001 : 2137) komplikasi stroke meliputi hipoksia serebral, penurunan aliran darah serebral, dan luasnya area cidera.
Menurut wartonah (2007 : 91) komplikasi stroke meliputi:
a. Hipertensi / hipotensi.
b. Kejang .
c. Peningkatan Tekanan Intrakranial.
d. Tonus otot abnormal.
e. Malnutrisi.
f. Inkontinensia urine.
6. Penatalaksanaan
Penatalaksanaan stroke menurut Wartonah (2007 : 92) dijelaskan sebagai berikut:
a. Penatalaksanaan umum
1) Pada fase akut
a) Pertahankan jalan nafas, pemberian oksigen, penggunaan ventilator.
b) Monitor peningkatan tekanan intrakranial.
c) Monitor fungsi pernafasan : Analisa Gas Darah.
d) Monitor jantung dan tanda-tanda vital, pemeriksaan EKG.
e) Evaluasi status cairan dan elektrolit.
f) Kontrol kejang jika ada dengan pemberian antikonvulsan, dan cegah resiko injuri.
g) Lakukan pemasangan NGT untuk mengurangi kompresi lambung dan pemberian makanan.
h) Cegah emboli paru dan tromboplebitis dengan antikoagulan.
i) Monitor tanda-tanda neurologi seperti tingkat kesadaran, keadaan pupil, fungsi sensorik dan motorik, nervus kranial dan refleks.
2) Fase rehabilitasi
a) Pertahankan nutrisi yang adekuat.
b) Program managemen bladder dan bowel.
c) Mempertahankan keseimbangan tubuh dan rentang gerak sendi (ROM).
d) Pertahankan integritas kulit.
e) Pertahankan komunikasi yang efektif.
f) Pemenuhan kebutuhan sehari-hari.
g) Persiapan pasien pulang.
b. Pembedahan 
Dilakukan jika perdarahan serebrum diameter lebih dari 3cm atau volume lebih dari 50ml untuk dekompresi atau pemasangan pintasan vebtrikulo-peritoneal bila ada hidrosefalus obstruktif akut.


c. Terapi obat-obatan
Terapi pengobatan tergantung dari jenis stroke :
1) Stroke iskemia 
a) Pemberian trombolisis dengan rt-PA (recombinant tissue – plasminogen).
b) Pemberian obat-obatan jantung seperti digoksin pada aritmia jantung atau  alfa beta, kaptopril, antagonis kalsium pada pasien dengan hipertensi.
2) Stroke hemoragik
a) Antihipertensi : kaptopril, antagonis kalsium.
b) Diuretik : manitol 20%, furosemide.
c) Antikonfulsan : fenitoin (Wartonah,2007 : 93).

B. ASUHAN KEPERAWATAN
1. Pengkajian fokus
Pengkajian pada pasien stroke menurut Wartonah (2007 : 93) dijelaskan sebagai berikut:
a. Riwayat keperawatan
1) Riwayat kejadian awal stroke, saat aktivitas atau istirahat.
2) Faktor penyabab dan resiko stroke seperti hipertensi, perokok, hiperkolesterol, DM, obesitas, anemia, pola latihan atau aktivitas sehari-hari.



b. Pemeriksaan fisik
1) Paralisis / paresis motorik : Hemiplegia / hemiparesis, kelemahan otot wajah, tangan.
2) Ganguan sensorik : kehilangan sensasi pada wajah, lengan dan ekstremitas bawah.
3) Disphagia : kesulitan mengunyah, menelan, paralisis lidah, dan laring.
4) Gangguan visual : pandangan ganda, lapang pandang menyempit.
5) Kesulitan komunikasi : adanya aphasia sensorik (kerusakan padaarea wernick), aphasia motorik / ekspresive (kerusakan pada area broca), aphasia global, kesulitan menulis (agraphia), kesulitan membaca (alexia).
6) Disatria (kesulitan mengucapkan artikulasi / pelo, cadel), kelemahan otot wajah, lidah, langit-langit atas, pharing dan bibir.
7) Kemampuan emosi : perasaan. Ekspresi wajah, penerimaan terhadap kondisi dirinya.
8) Memori : pengenalan terhadap lingkungan, orang, tempat, waktu.
9) Tingkat kesadaran.
10) Fungsi bladder dan fungsi bowel.




c. Test diagnostik
Menurut Ginsberg (2002 : 91) pemeriksaan penunjang yang biasa dilakukan pada pasien stroke meliputi:
1) Darah lengkap dan LED.
2) Ureum, elektrolit, glukosa dan lipid.
3) CT Scan.
4) Rontgen dada dan EKG.
2. Diagnosa keperawatan dan intervensi
Diagnosa keperawatan dan intervensi menurut wartonah (2007)
a. Gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan dengan gangguan aliran darah, oklusi, perdarahan, vasospasme serebral, edema serebral.
Gangguan perfusi jaringan serebral adalah suatu penurunan jumlah oksigen yang mengakibatkan kegagalan untuk memelihara jaringan pada tingkat kapiler (Wilkinson, 2006).
Kriteria hasil :
1) Pasien dapat mempertahankan tingkat kesadaran, fungsi kognitif, sensorik dan motorik.
2) Tanda-tanda vital stabil.
3) Gangguan lebih lanjut tidak terjadi.
Rencana tindakan
1) Kaji status neurologik setiap jam.
2) Kaji tingkat kesadaran dengan GCS.
3) Evaluasi keadaan motorik dan sensori pasien.
4) Monitor tanda vital setiap 1 jam.
5) Hitung irama denyut nadi, auskultasi adanya murmur.
6) Pertahankan pasien bedrest, berikan lingkungan tenang, batasi      pengunjung, atur waktu istirahat dan aktivitas.
Rasional 
1) Menentukan perubahan defisit neurologik lebih lanjut.
2) Tingkat kesadaran merupakan indikator terbaik adanya      perubahan neurologi.
3) Gangguan motorik dan sensori dapat terjadi akibat edema otak.
4) Adanya perubahan tanda vital seperti respirasi menunjukkan      kerusakan pada batang otak.
5) Bradikardia dapat diakibatkan adanya gangguan otak, murmur      dapat terjadi pada gangguan jantung.
6) Istirahat yang cukup dan lingkungan yang tenang mencegah      perdarahan kembali.
b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskuler, kelemahan, parestesia, paralisis.
Ganguan mobilitas fisik adalah suatu keterbatasan dalam kemandirian, pergerakan fisik yang bermanfaat dari tubuh atau satu ekstremitas atau lebih (Wilkinson, 2006). 



Kriteria hasil :
1) Mepertahankan keutuhan tubuh secara optimal seperti tidak adanya kontraktur.
2) Mepertahankan kekuatan / fungsi tubuh secara optimal.
Rencana tindakan 
1) Kaji kemampuan motorik.
2) Ajarkan pasien untik melakukan ROM minimal 4X perhari bila     mungkin
3) Bila klien ditempat tidur, lakukan tindakan untuk meluruskan     postur  tubuh ( gunakan papan kaki, ubah posisi sendi bahu tiap 2-4 jam, sanggah tangan dan pergelangan pada kelurusan alamiah).
4) Observasi daerah yang tertekan, termasuk warna, edema atau     tanda lain gangguan sirkulasi.
5) Konsultasikan dengan ahli fisioterapi
Rasional
1) Mengidentifikasi kekuatan otot, kelemaham motorik.
2) Latihan ROM meningkatkan massa tonus, kekuatan otot,     perbaikan fungsi jantung dan pernafaan.
3) Mencegah footdrop, mencegah kontraktur fleksi bahu, mencegah edema dan kontraktur  fleksi pada pergelangan.
4) Daerah yang tertekan mudah sekali terjadi trauma
5) Mengembangkan program khusus.
c. Gangguan komunikasi verbal / non verbal berhubungan dengan gangguan sirkulasi, gangguan neuromuskuler, kelemahan umum.
Menurut Wilkinson (2006) Gangguan komunikasi verbal adalah keadaan seorang individu yang mengalami penurunan, penundaan, atau tidak adanya kemampuan untuk menerima, memproses, menghantarkan dan menggunakan sistem simbol segala sesuatu yang mempunyai arti.
Kriteria hasil :
1) Mampu menggunakan metode komunikasi yang efektif baik verbal maupun non verbal.
2) Mampu mengkomunkasikan kebutuhan dasar.
3) Mampu mengekspresikan diri dan memahami orang lain.
Rencana tindakan 
1) Kaji kemampuan komunikasi adanya gangguan bahasa dan      bicara.
2) Pertahankan kontak mata dengan pasien saat berkomunikasi.
3) Ciptakan lingkungan penerimaan dan privasi ( jangan terburu – buru, bicara dengan perlahan dan intonasi normal, kurangi bising lingkungan, jangan paksa pasien untuk berkomunikasi).
4) Gunakan kata-kata sederhana secara bertahap dengan bahasa     tubuh.
5) Berikan respon terhadap perilaku non verbal.


Rasional
1) Mengidentifikasi masalah komunikasi karena gangguan bicara     atau gangguan bahasa.
2) Pasien dapat memperhatikan ekspresi dan gerakkan bibir lawan    bicara sehingga dapat mudah menginterpretasi.
3) Membantu menciptakan komunikasi yang efektif.
4) Memudahkan penerimaan pasien. 
5) Menunjukan adanya respon dan rasa empati terhadap gangguan     bicara pasien.
d. Gangguan persepsi berhubungan dengan gangguan penerimaan sensori, transmisi, integrasi, stres psikologik.
Menurut Wilkinson (2006) Gangguan persepsi adalah keadaan seorang individu yang mengalami suatu perubahan pada jumlah atau pola stimulus yang diterima, di ikuti dengan suatu respon terhadap stimulus tersebut yang dihilangkan, dilebihkan, disimpangkan, atau dirusakan.
Kriteria hasil:
1) Mempertahankan tingkat kesadaran dan fungsi persepsi.
2) Mendemonstrasikan tingkah laku untuk mengkompensasikan kekurangan.



Rencana tindakan
1) Kaji kemapuan persepsi  pasien dan penerimaan sensorik.
2) Ciptakan lingkungan yang sederhana dan pindahkan alat-alat  yang berbahaya.
3) Tempatkan barang pada tempat semula.
4) Orientasikan pasien pada lingkungan , staf, dan prosedur  tindakan.
5) Bantu pasien dalam aktivitas dan mobilitas untuk mencegah injuri.
Rasional
1) Mengantisipasi defisit dan upaya perawatannya.
2) Menurunkan resiko cidera.
3) Menghindari kebingungan.
4) Menghindari kesalahan persepsi terhadap realitas.
5) Memenuhi kebutuhan sehari-hari dan mencegah injuri.
e. Gangguan perawatan diri : ADL berhubungan dengan defisit neuromuskuler, menurunnya kekuatan otot dan daya tahan, kehilangan kontrol otot, gangguan kognitif.
Menurut wilkinson (2006) Gangguan perawatan diri adalah suatu keadaan seseorang yang mengalami gangguan kemampuan untuk melakukan aktivitas perawatan diri seperti : mandi, berganti pakaian, makan, dan toileting. 



Kriteria hasil:
1) Mendemonstrasikan perubahan dalam merawat diri : mandi, BAB, BAK, berpakaian, makan.
2) Menampilkan aktivitas perawatan secara mandiri.
Rencana tindakan 
1) Kaji kemampuan ADL pasien.
2) Anjurkan pasien untuk melakukan sendiri  perawatan dirinya jika mampu.
3) Berikan umpan balik positif atas usaha klien.
4) Pertahankan dukungan, sikap tegas, beri cukup waktu untuk     menyelesaikan tugas pada klien.
5) Bantu klien dalam pemenuhan kebutuhan ADL pasien jika klien     tidak mampu.
6) Kolaborasi ahli fisioterapi.
Rasional
1) Membantu merencanakan intervensi
2) Menumbuhkan kemandirian dalam perawatan.
3) Meningkatkan harga diri klien.
4) Perawat konsisten dalam memberi asuhan keperawatan.
5) Memenuhi kebutuhan ADL dan melatih kemandirian.
6) Mengembangkan rencana terapi.


BAB III
RESUME KASUS

A. Pengkajian
Tn.S umur 67 tahun, laki – laki, beragama islam, pendidikan SD, pekerjaan wiraswasta, alamat rumah kajen. Penanggung jawab klien adalah Ny.R umur 45 tahun, sebagai anak kandung klien, beragama islam, pekerjaan sebagai ibu rumah tangga, alamat kajen kabupaten pekalongan.
Tanggal 27 Oktober 2011 sebelum klien dibawa ke rumah sakit klien mengalami pusing hebat dan tiba – tiba jatuh, bicaranya pelo, badan sebelah kanan mengalami kesemutan dan baal, dan ekstremitas kanan mengalami hemiparesis. Klien dibawa ke RSI Pekajangan pada tanggal 27 Oktober  2011, jam 12.30 WIB di ruang Matahari dengan No. Register 159712 dengan keluhan anggota gerak kanan atas dan bawah mengalami kelemahan gerak dan disertai bicara tampak pelo.
 (
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)Pada saat pengkajian tanggal 27 Oktober 2011 jam 14.15 WIB, didapatkan data : klien mengatakan badannya terasa lemas dan kepalanya pusing. Klien tampak lemah, ekstremitas kanan atas dan bawah mengalami kelemahan gerak, bicara tampak pelo. Hasil GCS E 4 + M 1 + V 3 = 8,  Tanda – tanda vital : tekanan darah  : 190/90 mmHg, nadi : 82x/menit, suhu : 37,7oC, pernapasan : 24x/menit.
Terapi obat yang diberikan kepada klien antara lain : infus RL 20 tetes / menit, injeksi piracetam 3 gr 4 x 1, injeksi citicolin 500 mg 2x1, injeksi kalnek 500 mg 2 x 1, catopril 2 x 25 mg.

B. Analisa data dan diagnosa keperawatan
Dari hasil pengkajian tanggal 27 Oktober  2011 dapat ditegakkan diagnosa keperawatan : 
1. Gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan dengan vasospasme serebral ditandai dengan data objektif  tanda – tanda vital : tekanan darah : 190/90 mmHg, nadi : 82 x/menit, suhu : 37,7 oC, pernapasan : 24 x/menit. Data  subjektif klien mengeluh kepalanya pusing.
2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan umum (hemiparese) ditandai dengan data objektif klien tampak lemah, ekstremitas kanan atas dan bawah mengalami kelemahan gerak, dan data subjektif klien mengatakan badannya terasa lemas.
3. Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan gangguan neuromuskuler, kelemahan umum ditandai dengan data objektif bicara tampak pelo. Data subjektif klien mengatakan sulit untuk bicara.





C. Intervensi, implementasi, dan evaluasi.
Berdasarkan diagnosa keperawatan yang ditemukan pada saat pengkajian tanggal 27 Oktober 2011, penulis dapat menyusun intervensi, melakukan implementasi dan evaluasi sebagai berikut : 
1. Gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan dengan vasospasme serebral.
Klien akan mengalami penurunan rasa pusing setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam dengan kriteria hasil klien dapat mempertahankan tingkat kesadaran sensori dan motorik, tanda – tanda vital stabil, tidak adak peningkatan tekanan intramuskuler.
a. Intervensi keperawatan.
Kaji tingkat kesadaran dengan GCS, monitor tanda – tanda vital setiap 1 jam, pertahankan pasien bedrest, berikan lingkungan tenang, batasi pengunjung, atur waktu istirahat dan aktivitas, berikan obat penurun tekanan darah tinggi.
b. Implementasi.
Mengkaji tingkat kesadaran dengan GCS (hasil GCS : E + M + V = 4  + 1 + 3 = 8 ), memonitor  tanda – tanda vital (tekanan darah : 190/90 mmHg, nadi : 82 x/menit, suhu : 37,7 oC, pernapasan : 24 x/menit), mempertahankan pasien bedrest, memberikan lingkungan yang tenang, dan membatasi pengunjung ( pasien tampak rileks), memberikan obat : injeksi kalnek 500 mg 2 x 1, captopril 2 x 25 mg (obat diminum tanpa ada reaksi alergi).
c. Evaluasi.
Evaluasi pada tanggal 29 Oktober 2011 masalah gangguan perfusi jaringan serebal telah teratasi yang ditunjukkan dengan klien melaporkan sudah tidak merasakan pusing, tanda – tanda vital kembali normal dengan hasil : tekanan darah : 130/80 mmHg, nadi: 84 x/menit, suhu : 37,1 oC, pernapasan : 22 x/menit.
2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan umum (hemiparese). 
Klien dapat melakukan aktivitas secara mandiri setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam dengan kriteria hasil : klien dapat mempertahan kekuatan / fungsi tubuh secara optimal.
a. Intervensi.
Kaji kemampuan motorik, ajarkan pasien untuk melakukan ROM minimal 4 x sehari bila mungkin, bila klien di tempat tidur lakukan tindakan untuk meluruskan postur tubuh dengan menggunakan bantal untuk menyanggah telapak kaki, menyanggah tangan dan pergelangan pada kelurusan alamiah, berikan obat anti konfulsan.
b. Implementasi.
Mengkaji kemampuan motorik (klien tidak bisa menggerakkan ekstremitas kanan atas dan bawah, hasil GCS motorik : 1), mengajarkan klien untuk melakukan ROM ( ektremitas kanan atas dan bawah masih kaku), melakukan tindakan meluruskan postur tubuh dengan menggunakan bantal untuk menyanggah telapak kaki, menyanggah tangan dan pergelangan pada kelurusan alamiah, memberikan obat : injeksi piracetam 3 gr 4 x 1, injeksi citicolin 500 mg 2 x 1 (obat diminum tanpa alergi).
c. Evaluasi.
Evaluasi pada tanggal 29 Oktober 2011 masalah gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskuler, gangguan sirkulasi belum teratasi yang ditunjukkan dengan ekstremitas kanan atas dan bawah masih tampak kaku / tidak bisa digerakkan.
3. Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan gangguan neuromuskuler, kelemahan umum.
Klien mampu berkomunikasi dengan baik dan tidak pelo setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam dengan kriteria hasil : mampu menggunakan metode komunikasi yang efektif baik verbal maupun non verbal.
a. Intervensi.
Kaji kemampuan komunikasi adanya gangguan bahasa dan bicara, pertahankan kontak mata dengan klien saat berkomunikasi, bicara dengan perlahan dan intonasi normal.  
b. Implementasi. 
Mengkaji kemampuan komunikasi adanya gangguan bahasa dan bicara (bicara tampak pelo, GCS verbal : 3),mempertahankan kontak mata dengan klien saat berkomunikasi, bicara dengan perlahan dan intonasi normal (klien tampak sulit bicara namun masih membentuk kalimat).  
c. Evaluasi. 
Berdasarkan evaluasi tanggal 29 Oktober 2011 masalah gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan gangguan neuromuskuler, gangguan sirkulasi belum teratasi yang ditunjukkan klien masih tampak sulit bicara, bicara tampak pelo, GCS verbal : 3.
















BAB IV
PEMBAHASAN

Dalam bab ini penulis akan membahas tentang asuhan keperawatan pada Tn.S dengan diagnosa stroke hemoragik di ruang Matahari RSI Muhammadiyah Pekajangan. Masalah keperawatan (diagnosa keperawatan) yang muncul pada Tn.S sesuai dengan prioritas pertama masalah keperawatan adalah Gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan dengan vasospasme serebral.
Gangguan perfusi jaringan serebral adalah suatu penurunan jumlah oksigen yang mengakibatkan kegagalan untuk memelihara jaringan kapiler (Wilkinson, 2006). Dijadikan prioritas masalah karena pada saat pengkajian klien mengeluh pusing. Data yang muncul diantaranya klien mengatakan kepalanya pusing, tekanan darah : 190/90 mmHg, nadi : 82 x/menit, suhu : 37,7 oC, pernapasan : 24 x/menit.
 (
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)Implementasi yang sudah dilakukan untuk masalah gangguan perfusi jaringan serebral antara lain Mengkaji tingkat kesadaran dengan GCS (hasil GCS : E + M + V = 4  + 1 + 3 = 8 ), memonitor  tanda – tanda vital (tekanan darah : 190/90 mmHg, nadi : 82 x/menit, suhu : 37,7 oC, pernapasan : 24 x/menit), mempertahankan pasien bedrest, memberikan lingkungan yang tenang, dan membatasi pengunjung ( pasien tampak rileks), memberikan obat : injeksi kalnek 500 mg 2 x 1, captopril 2 x 25 mg (obat diminum tanpa ada reaksi alergi).
Masalah gangguan perfusi jaringan serebral teratasi pada tanggal 29 Oktober 2011 setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam, yang ditunjukkan dengan klien melaporkan sudah tidak merasakan pusing, tanda – tanda vital kembali normal dengan hasil : tekanan darah : 130/80 mmHg, nadi : 84 x/menit, suhu : 37,1 oC, pernapasan : 22 x/menit.
Untuk prioritas diagnosa kedua , penulis menentukkan diagnosa Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan umum (hemiparese). Gangguan mobilitas fisik adalah suatu keterbatasan dalam kemandirian, pergerakan fisik yang bermanfaat dari tubuh atau satu ekstremitas atau lebih (Wilkinson, 2006). 
Pada diagnosa ini didapatkan data klien mengatakan badannya lemas dan tidak bisa digerakkan, klien tampak lemah, ekstremitas kanan atas dan bawah mengalami kelemahan gerak.
Implementasi yang sudah dilakukan untuk mengatasi masalah gangguan mobilitas fisik adalah Mengkaji kemampuan motorik (klien tidak bisa menggerakkan ekstremitas kanan atas dan bawah, hasil GCS motorik : 1), mengajarkan klien untuk melakukan ROM ( ektremitas kanan atas dan bawah masih kaku), melakukan tindakan meluruskan postur tubuh dengan menggunakan bantal untuk menyanggah telapak kaki, menyanggah tangan dan pergelangan pada kelurusan alamiah, memberikan obat :  injeksi piracetam 3 gr 4 x 1, injeksi citicolin 500 mg 2 x 1 (obat diminum tanpa alergi).
Sampai tanggal 29 Oktober 2011 Masalah gangguan mobilitas fisik belum teratasi, yang dibuktikan dengan klien masih mengeluh tidak bisa menggerakkan ekstremitas kanan atas dan bawah, ekstremitas kanan atas dan bawah masih tampak kaku / tidak bisa digerakkan.
Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan gangguan neuromuskuler, kelemahan umum, di jadikan prioritas ketiga oleh penulis. Menurut Wilkinson (2006) Gangguan komunikasi verbal adalah keadaan seorang individu yang mengalami penurunan, penundaan, atau tidak adanya kemampuan untuk menerima, memproses, menghantarkan dan menggunakan sistem simbol segala sesuatu yang mempunyai arti. Diagnosa ini ditegakkan karena adanya data klien mengeluh sulit untuk bicara, bicara tampak pelo.
Implementasi yang sudah dilakukan antara lain : Mengkaji kemampuan komunikasi adanya gangguan bahasa dan bicara (bicara tampak pelo, GCS verbal : 3),mempertahankan kontak mata dengan klien saat berkomunikasi, bicara dengan perlahan dan intonasi normal (klien tampak sulit bicara namun masih membentuk kalimat).
Berdasarkan evaluasi tanggal 29 Oktober 2011 yang telah ditentukan dalam tindakan keperawatan  masalah gangguan komunikasi verbal belum teratasi yang dibuktikan dengan data klien masih tampak sulit bicara, bicara tampak pelo, GCS verbal : 3.


BAB V
PENUTUP

A. Simpulan 
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Tn.S maka dapat ditarik kesimpulan sebagai berikut :  
1. Tn.S menderita stroke, pada saat pengkajian didapatkan data :  klien mengatakan badannya terasa lemas dan kepalanya pusing. Klien tampak lemah, ekstremitas kanan atas dan bawah mengalami kelemahan gerak, bicara tampak pelo. Hasil GCS E 4 + M 1 + V 3 = 8,  Tanda – tanda vital : tekanan darah  : 190/90 mmHg, nadi : 82x/menit, suhu : 37,7oC, pernapasan : 24x/menit.
2. Diagnosa keperawatan yang ditemukan pada kasus Tn.S terdapat 3 diagnosa keperawatan diantaranya : gangguan perfusi jaringan serebral berhubungan dengan vasospasme serebral, gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan umum (hemiparese), gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan gangguan neuromuskuler, kelemahan umum.
3. Perencanaan keperawatan dirumuskan berdasarkan prioritas masalah sekaligus memperhatikan kondisi klien serta kesanggupan keluarga dalam kerjasama.
 (
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4. Pelaksanaan keperawatan sangat bergantung pada sikap perawat dan ketrampilan dalam memberikan asuhan keperawatan. Kepercayaan klien terhadap perawat menimbulkan sikap kooperatif dalam menjalankan prosedur keperawatan.
5. Evaluasi yang telah tercapai adalah pada masalah gangguan perfusi jaringan serebral yang berhubungan dengan vasospasme serebral, namun tidak semua masalah keperawatan yang diterapkan dalam kasus ini dapat dicapai dalam jangka waktu yang telah ditentukan, terutama tujuan yang memerlukan proses pencapaian yang cukup lama.

B. Saran.
1. Bagi mahasiswa
Mahasiswa diharapkan lebih memahami konsep dari proses keperawatan stroke sebagai dasar dalam memberikan asuhan keperawatan yang berkualitas pada klien stroke.
2. Bagi perawat
Dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan Stroke diharapkan perawat mampu mamberikan motivasi serta tindakan keperawatan yang bersifat promotif, preventif dan kuratif agar tidak terjadi komplikasi lebih lanjut.
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Lampiran pathways 
Menurut Wartonah (2007).
Penyakit yang mendasari stroke
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