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TINJAUAN PUSTAKA

A.KONSEP STROKE
1. Definisi Stroke

Stroke merupakan manifestasi klinis akibat ganggugolai darah ke
jaringan otak secara mendadak yang memicu nekfksisatian sel) pada
area terdampak. Berdasarkan etiologinya, kondisi diklasifikasikan
menjadi dua tipe utama, yaitu stroke hemoragik ydrsgebabkan oleh
rupturnya pembuluh darah serebral, serta strokeheamragik (iskemik)
yang diakibatkan oleh adanya oklusi atau hambatmanadarah pada
pembuluh darah otak. (Astannudinsyah et al., 2020)

Secara Klinis, stroke didefinisikan sebagai defrsurologis fokal
maupun global yang timbul secara akut dan berlargy$éebih dari 24 jam,
yang disebabkan oleh gangguan vaskular sistem pasat tanpa adanya
penyebab eksternal lain. Secara patofisiologisgisbimi terjadi akibat oklusi
(penyumbatan) atau ruptur (pecahnya) pembuluh darahi di otak yang
mengakibatkan diskontinuitas aliran darah secara-ttba ke area otak
tertentu. Dampak dari gangguan suplai darah inlahdhilangnya fungsi
kontrol neurologis pada jaringan otak yang terdékpgang secara global
menempatkan stroke sebagai penyebab mortalitagaketan disabilitas
kronis pertama di dunia. Manifestasi klinis yantjrgaumum muncul adalah
gangguan motorik berupa kelemahan otot (paresisla pekstremitas,
termasuk penurunan kontrol motorik halus padajgritangan. (warjani
zahrina zikkri, 2024)

2. Jenis-jenis Stroke

Stroke merupakan gambaran klinis dari disfungs gtang terlokalisir
dan meluas, yang mengakibatkan kematian tanpeetgifitasinya kondisi
medis yang mendasari selain kelainan vaskular.dA@gjenis stroke: stroke
iskemik dan stroke hemoragik. Stroke hemoragik d&aemik adalah dua
bentuk stroke yang berbeda.



a. Stroke iskemik merupakan tipe yang paling dominangan prevalensi
mencapai 87%. Kondisi ini secara patofisiologigatdir akibat adanya
defisit suplai darah ke parenkim otak yang menykdabhipoperfusi
jaringan. Terdapat empat mekanisme utama yang reandrjadinya
stroke iskemik, yakni emboli yang berasal dari bagubuh lain (seperti
emboli kardiogenik), trombosis lokal akibat rupfolak aterosklerotik
pada pembuluh darah otak, serta hipoperfusi siktgamg dipicu oleh
kegagalan hemodinamik seperti hipotensi berat la¢ati jantung. Selain
itu, stroke iskemik juga dapat disebabkan oleh bosis sinus vena
serebral yang mengakibatkan gangguan aliran batika v(kongesti)
sehingga memicu terjadinya hipoksia jaringan.

b. Stroke hemoragik mencakup sekitar 13% dari keskamrikasus stroke
dan terjadi akibat rupturnya pembuluh darah atauks&tr vaskular
abnormal di dalam otak. Secara klinis, stroke hagi@rdiklasifikasikan
menjadi dua sub-tipe utama, yakni perdarahan teasal (ntracerebral
Hemorrhage/ICH) dan perdarahan  subaraknoid Sularachnoid
Hemorrhage/SAH). ICH melibatkan perdarahan yang terjadi diada
jaringan otak (intraparenkim) maupun pada sistemntrikel
(intraventrikular) sebagai dampak sekunder dariapega pembuluh
darah. Sementara itu, SAH didefinisikan sebagalgrahan yang terjadi
di luar jaringan parenkim otak, tepatnya pada rudngntara lapisan
piamater dan araknoid mater. (Masduki, 2023)

3. Faktor Komplikas Stroke
Penyakit serebrovaskular merupakan salah satu pehy@&tama
kematian global dan dapat menimbulkan kecacatagkgapendek maupun
jangka panjang yang signifikan. Sekitar 30,6% pastoke mengalami
komplikasi selama perawatan di rumah sakit, dan gtiasi juga dapat
muncul setelah pasien pulang, yang berpotensi raakan kualitas hidup.

Oleh karena itu, deteksi dini stroke sangat pen#ggr komplikasi yang

terjadi dapat dicegah atau ditangani secara optikmahplikasi yang umum

terjadi meliputi hipertensi intrakranial, demampgesivitas stroke, serta

infeksi. Selain itu, terdapat risiko komplikasi #ervaskular seperti infark



miokard, emboli paru, dan henti jantung. Faktorikasyang sering
berhubungan dengan kejadian serebrovaskular datarhipertensi, kurang
aktivitas fisik, dan obesitas. Penyebab kematiatapgaasien stroke sering
dikaitkan dengan pneumopati infeksius, edema sersmta tromboemboli
paru. Selain itu, komplikasi ekstra neurologis sgpleiponatremia dan
hipoglikemia juga sering dilaporkan dalam berbaganelitian. Risiko
terjadinya komplikasi sangat berkaitan dengan @gkparahan stroke. Oleh
karena itu, pemahaman mengenai jenis komplikagj ypating sering terjadi
menjadi dasar dalam penyusunan protokol perawaarpdmantauan yang
ketat guna mendeteksi, menangani, serta mencegaplikasi pada pasien
stroke. (Rodriguez-rubio et al., 2023)
4. Manifestas Stroke

Manifestasi klinis stroke ditandai dengan munculinggbagai tanda
dan gejala neurologis secara mendadak akibat tgggaga suplai darah ke
otak. Gejala yang sering dijumpai meliputi matiaragéau kelemahan pada
wajah, lengan, atau tungkai pada salah satu malgpdna sisi tubuh,
disartria, gangguan keseimbangan, gangguan petaglibb@rupa pandangan
kabur, serta keluhan pusing, mual, dan muntah yerjgdi secara akut
(Sasmita, 2021).

5. Pathway Stroke

Penimbunan lemak/kolesterol Lemak yang sudah

Faktor pencetus/etiologi : r : X
—» yang meningkat dalam darah ~—— nekrotik dan berdegenerasi ——»

Thrombosis selebri, emboli

Lemak yang sudah nekrotik
dan berdegenerasi

Arteriosklerosis Penyempitn pembuluh
Resiko perfusi serebral tidak darah (Oklui' vaskuler)
i efektif (D.0017)
Stroke infark t Peningkatan TIK Aliran daralI terhambat
Proses metabolisme dalam ————  Penurunan suplai darah dan Nyeri akut (D.0077) T
otak terganggu O:2 ke otak
endosgl rusak
i i Edema serebral
Arteri karotis interna Arteri vertﬁbm basilaris Arteri serebri media O . .
v »  Disfungsi N.XI (acsesorius)
DiSfU"ESil‘UI (optikus) Kerusakan N.I (olfaktorius), N.II Kerusakan neuroserebrispinal
Kebk (optikus), N.IV (troklearis), N.VIL N.IX Penurunan fungsi motorik dan
= 1%" N.XII (hipoglosus) Ketidakm&mpuan bicara muskuloskeletal
Resiko jatuh (D.0143) Ketidakmampuan mencium, L %
melihat, dan mengecap Gangguan komunikasi o Tirah'baring
Gangguan menelan I verbal (D.0119) Ganfgg_uan mogbllltas
(D.f063) ——Penurunan filngsi N.X, N.IX e Y .
integritas kulit (D.0139)

Defisit nutrisi (D.0019) Proses menel‘:zn tidak efektif

Sumber : Ariyanti (2019) dengan mengguankan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia
dalam (PPNI, 2016)

Gambar 2.1 Pathway Stroke
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6. Patofisiologi Stroke

Stroke iskemik merupakan kondisi yang terjadi akilzlanya
penyumbatan pada pembuluh darah otak sehinggen aig@ah menuju
jaringan otak berkurang atau terhenti. Penyumba¢ssebut umumnya
disebabkan oleh trombus atau embolus yang menghaiitzen darah pada
arteri serebral. Terhentinya suplai darah meng#kdoajaringan otak tidak
memperoleh oksigen dan nutrisi yang cukup, pad&bkdlua komponen
tersebut sangat dibutuhkan untuk mempertahankasbwoletme serta fungsi
normal sel-sel otak. Apabila kondisi iskemia begsumg dalam waktu yang
lama, sel-sel otak akan mengalami kerusakan yamgifdteirreversibel
hingga akhirnya mengalami kematian (nekrosis).ISséu penyebab utama
terjadinya stroke iskemik adalah aterosklerosiguy@oses patologis berupa
penumpukan plak lemak pada dinding arteri yang relealgkan pembuluh
darah kehilangan elastisitas dan mengalami penyampilumen.
Penyempitan tersebut menghambat aliran darah meotgk sehingga
meningkatkan risiko terjadinya iskemia pada jarigarebral. Pada stroke
iskemik, sumbatan pembuluh darah umumnya disebabkdeh
tromboemboli. Trombus dapat terbentuk akibat kdwisatau ulserasi pada
lapisan endotel pembuluh darah yang mengakibathkak gterosklerosis
menjadi tidak stabil. Plak yang pecah dapat meragrnegasi trombosit dan
pembentukan fibrin sehingga terbentuk trombus.is&la sebagian trombus
dapat terlepas dan membentuk embolus yang terbnaa darah menuju
pembuluh darah otak dengan diameter yang lebih Il ké@mudian
menyebabkan oklusi pada pembuluh tersebut. Emkeoig ymenyumbat
pembuluh darah otak umumnya mengandung kolestssoibosit, dan fibrin
yang berasal dari plak aterosklerosis. Akibat pemyatan tersebut, perfusi
jaringan otak menurun sehingga suplai oksigen datnish tidak dapat
terpenuhi. Kondisi ini menyebabkan sel-sel otak gaéami gangguan
metabolisme, edema sel, hingga akhirnya terjadidadan dan kematian
jaringan apabila aliran darah tidak segera dipalihkOleh karena itu,

aterosklerosis berperan penting dalam proses tethgya trombus maupun
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embolus yang menjadi penyebab utama terjadiny&esiskemik (Dewi &
Fitraneti, 2024).
. Penatalaksanaan Stroke

Penatalaksana awal pada pasien stroke bertujuanuk unt
mengoptimalkan metabolisme otak dalam kondisi pagisl melalui
stabilisasi jalan napas dan fungsi pernapasan. aJpaypenting dilakukan
untuk mencegah terjadinya hipoksia yang dapat mdmpgk kerusakan
jaringan otak. Selain itu, kemampuan menelan pgseein dievaluasi secara
menyeluruh. Pada pasien dengan gangguan menelartant@a yang
mengalami penurunan kesadaran, pemasangan pipgas&do dianjurkan
untuk mencegah aspirasi selama pemberian nutrisi.

Hipertensi akut merupakan faktor utama yang berpeatam ekspansi
hematoma pada fase awal. Oleh karena itu, pendend@kanan darah
secara agresif menjadi fokus utama dalam manajemwahguna mencegah
perluasan perdarahan. Pengontrolan tekanan darak tdakukan secara
hati-hati agar tidak menimbulkan hipotensi yangadapengurangi perfusi
serebral. Dalam praktik klinis, agen antihiperteksija cepat yang dapat
dititrasi, seperti nicardipine, sering digunakadgfase awal

Penatalaksanaan awal pada pasien dengan peningkeaitanan
intrakranial (TIK) meliputi peninggian kepala tempiaur sekitar 30 derajat
untuk membantu memperbaiki aliran balik vena salel8elain itu, terapi
osmotik dapat diberikan dengan menggunakan maattal larutan salin
hipertonik. Manitol 20% umumnya diberikan dengasidd,0-1,5 g/kg berat
badan. Apabila peningkatan TIK berlanjut setelatddkan intubasi dan
sedasi, hiperventilasi dapat dilakukan untuk metapankan nilai pC®
pada kisaran 28—32 mmHg.

Upaya pencegahan stroke, khususnya perdarahansergbaal
berulang, dapat dilakukan melalui pengendaliannekaarah secara optimal
serta modifikasi gaya hidup. Langkah-langkah terseteliputi penghentian
kebiasaan merokok, konsumsi alkohol berlebihan, gdanggunaan zat
terlarang seperti kokain, karena faktor-faktor ébrg dapat meningkatkan
risiko terjadinya perdarahan intraserebral (Setig\2821).
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B. KONSEP LUKA TEKAN (Pressure I njury)
1. Definisi Luka Tekan

Luka tekan atapressure injury merupakan kondisi yang timbul akibat
tekanan yang berlangsung lama pada jaringan Iu®elin itu, faktor lain
seperti gesekan antar permukaan, kelembaban, gnafelksi, status nutrisi
yang kurang baik, serta gangguan sirkulasi turgbdran dalam terjadinya
luka tekan. Kondisi ini sering menjadi masalahwseterutama pada pasien
dengan keterbatasan mobilitas (immobilisasi). Ketbean luka tekan dapat
menghambat proses penyembuhan pasien dan mengidator buruk
terhadap prognosis. Oleh karena itu, upaya peneagadriu dilakukan sedini
mungkin, yaitu sejak pasien teridentifikasi memilisiko mengalami luka
tekan.(Tulak et al., 2023)

Kondisi imobilitas jangka panjang yang menyebaljasien terbaring
statis tanpa perubahan posisi periodik memicudenya iskemia jaringan
lunak. Selain tekanan mekanis yang berkepanjangiaagsi etiologi utama,
terdapat faktor risiko pendukung lainnya (kofakt@@perti gaya geser
(shear), gesekanf(iction), kelembapan berlebih pada area kulit, serta goten
kontaminasi infeksi. (Resa Nirmala Jona et al.,2202

Ulkus dekubitus, atau yang secara Klinis dikenlaagaipressure ulcer,
merupakan suatu bentuk cedera terlokalisir padadart/atau jaringan lunak
di bawahnya yang timbul akibat tekanan mekanis yaergifat konstan dan
berkepanjangan. Secara patofisiologis, tekanan yaagetap pada area
tubuh tertentu—terutama pada bagian dengan pe@onjollang ijony
prominence)—menyebabkan oklusi pembuluh darah yang memicggsan
sirkulasi dan kondisi iskemik jaringan. Jika durpenekanan melampaui
ambang batas toleransi jaringan, maka akan tengkliosis atau kematian
sel. (Trizolla & Mulyana, 2020)

2. Faktor Penyebab

Perkembangan luka tekan merupakan suatu prosgskgarpleks dan
bersifat multifaktorial. Faktor utama yang berkdmisi meliputi penurunan
persepsi sensorik, gangguan tingkat kesadaran demi&ra lokal maupun



13

sistemik, serta keterbatasan mobilitas. Kondisieksin tersebut
menyebabkan pasien tidak mampu mengenali atau pogresasa tidak
nyaman, sehingga tekanan yang terjadi pada jaritigak dapat dikurangi
secara adekuat. Luka tekan dapat timbul akibat grehgfaktor eksternal,
seperti tekanan berlebih, gesekan, gaya geselkelambapan, serta faktor
internal yang mencakup kondisi fisiologis dan pag@d pasien, antara lain

demam, malnutrisi, anemia, dan disfungsi endd®lrWanti et al., 2022)

a. Imobilitas: pasien yang mengalami keterbatasarkgseau berada dalam
posisi terbaring tanpa posisi perubahan posishselminimal dua jam
memiliki resiko tinggi terhadap pembentukan ulke&ubitus.

b. Disfungsi mekanisme regulasi saraf: gangguan p&dans saraf yang
berfungsi mengatur aliran darah lokal yang menglemterfungsi
jaringan, sehingga meningkatkan resiko terjadinigasudekubitus.

c. Tekanan Berkepanjangan: Tekanan yang berlangsuaa ¢geengka waktu
lama pada jaringan sehingga memicu keruskan jaripgaurunan perfusi
pada area yang mengalami tekanan menyebabkan aegkya suplai
oksigen ke jaringan. Kondisi iskemik tersebut mémggtkan akumulasi
metabolit toksik, yang selanjutnya memicu terjadikgrusakan jaringan
berupa ulserasi hingga nekrosis.

d. Kondisi predisposisi: Beberapa keadaan klinis diket meningkatkan
risiko terjadinya ulkus dekubitus, antara lain ppdaien dengan gangguan
neurologis, penyakit kardiovaskular, paparan asest@am durasi yang
berkepanjangan, serta kondisi dehidrasi, malnutripbtensi, dan pasien
pasca tindakan pembedahan.

. Akibat Luka Tekan

Komplikasi yang mungkin terjadi pada luka tek@nessure injury)
yaitu tampaknya kerusakan jaringan kulit, nyeridigjmng dirasakan pada
bagian yang terdapat luka, selulitis (peradangamgan tubuh yang
menyebabkan pembengkakan ataupun kemerahan),iitdtsy dan sendi,

abses, serta kanker yang dapat memburuk jika quatah. (Qian, 2024)
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4. Derajat Dekubitus
Tabel 2.1 Derajat ulkus dekubitus

Klasifikasi Deskripsi

Derajat 1 Zona tekanan dengan kemerahan yang tndgRucat
dengan tekanan ujung jari, dengan kulit yang masih
utuh

Derajat 2 Ulkus dekubitus dengan erosi kulit, lephitangnya
sebagian epidermis dan / atau dermis, atau kelstang
kulit

Derajat 3 Ulkus dekubitus dengan hilangnya sempigda kulit
dan kerusakan atau nekrosis jaringan subkutan, yang

dapat meluas hingga ke fasia di bawahnya.

Derajat 4 Ulkus dekubitus dengan nekrosis ototanty) atau
struktur pendukung seperti tendon atau kapsul sendi
Sumber. (D. M. Putra & Alfauzain, 2021)
Pendekatan terapeutik ulkus dekubitus bervariasiaselengan derajat

kerusakan jaringan yang terjadi. Intervensi koratgndiberlakukan pada
derajat | melalui pemberian emolien dan perubahasisp secara berkala
untuk mengurangi tekanan. Pada derajat Il, perawlatea diarahkan pada
pemeliharaan kelembapan lingkungan Ilukedlosed dressing) dengan
penggunaanulle dan agen antimikroba topikal sepesitiver sulfadiazine.
Sebaliknya, pada stadium lanjut (derajat Ill dan, [penanganan menjadi
lebih kompleks yang mencakup persiapan dasar luke gnemfasilitasi
tindakan rekonstruksi bedah atau penutupan defeigan. (D. M. Putra &
Alfauzain, 2021)
5. Braden Scale

Dalam praktik keperawatan klinis, Skala Braden diaebagai salah
satu instrumen standar yang digunakan secara htak mmemprediksi risiko
pembentukan luka teka(pressure injury), khususnya pada pasien yang
menjalani tirah baringbgdrest) jangka panjang (Potter & Perry, 2020).

Penggunaan skala ini memungkinkan klinis untuk ikeédan identifikasi dini
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dan menetapkan intervensi preventif yang berbaskti ljevidence-based
practice).

Menurut Umar dkk. (2022), Skala Braden terdiri damam variabel
prediktor yang saling berinteraksi dalam menentultagkat kerentanan
jaringan terhadap tekanan. Keenam variabel tersabliputi:

a. Persepsi Sensori: Kemampuan pasien untuk merespeoara
bermakna terhadap ketidaknyamanan yang terkaitashetagganan.

b. KelembapanNloisture): Sejauh mana kulit terpapar oleh kelembapan
(seperti keringat atau inkontinensia).

c. Aktivitas: Tingkat aktivitas fisik yang dilakukarapien.

d. Mobilisasi: Kemampuan pasien untuk mengubah dangorrol
posisi tubuh secara mandiri.

e. Nutrisi: Pola asupan makanan dan pemenuhan kebutuktabolik
pasien.

f. Gesekan dan FriksiF(iction and Shear): Gaya mekanis eksternal
yang terjadi saat kulit bergesekan dengan permukeapat tidur
(Nurhayati;Harun Basmalah;Sanghati;Gafar Sofya2é25).

C. Konsep Massage Effleurage
1. Definisi Massage Effleurage

Massage Effleurage merupakan salah satu dari empat teknik dasar
dalam massage komplementer yang termasuk benay santuhan dengan
menggunakan metode tertentu untuk menstimulaskgata, meningkatkan
sirkulasi darah, serta mengurangi ketegangan dteknik dasar dalam
massage komplementer melipudifleurage (usapan lembut), petrissage
(remasan ringan)riction (gerakan melingkar), dacompression (tekanan
lembut). Setiap teknik memiliki area fokus yanghseta, di mana teknik
effleurage umumnya diaplikasikan pada bagian punggung, lkdda, bahu.
(Suryandari & Fajarsari, 2025)

Kondisi imobilitas fisik pada pasien pasca-strokenmicu penekanan
jaringan lunak yang berkepanjangan terhadap peramuteanpat tidur, yang
secara fisiologis menghambat metabolisme seluldatkangguan perfusi

darah. Penurunan aliran darah ini mengakibatkaside$i pasokan oksigen
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dan nutrisi pada jaringan kulit, yang jika berlamyg secara kronis akan
memicu iskemia hingga nekrosis atau kematian janngebagai langkah
intervensi, teknik Massage Effleurage dapat diimplementasikan untuk
mempertahankan integritas kulit. Melalui manipulgerakan menggosok
secara ritmis dan sistematisffleurage mampu menstimulasi vasodilatasi
pembuluh darah perifer dan meningkatkan sirkulaarall, sehingga
kebutuhan oksigenasi jaringan dapat terpenuhi gneacegah terjadinya
ulkus dekubitus. (Adevia; Dewi, Nia Risa; Ayubba@2?2)

. Penggunaan Massage Effluarge

Terapi pijat (nassage) merupakan modalitas intervensi non-
farmakologis yang aman dan efektif dalam mengopkiamafungsi berbagai
sistem organ, mulai dari sistem integumen, muskelesal, hingga
neurologis, tanpa menimbulkan efek samping klirBecara spesifik,
pemberianmassage pada area punggung dengan durasi 3-5 menit terbukt
mampu menstimulasi relaksasi serta mereduksi tekanakanis pada
jaringan tubuh. Salah satu teknik yang direkomekdasadalaleffleurage,
yaitu teknik mengusap yang dilakukan secara kasisatu hingga dua kali
sehari, yang memiliki signifikansi klinis dalam ns#éimulasi sirkulasi untuk
mencegah perkembangan luka tekan atau dekubitngg(ak & Moewardi,
2022)

Teknik effleurage merupakan salah satu metode dalam terapi
manipulasi jaringan lunak yang dilakukan melaluiaggan usapan berirama
dengan penekanan ringan pada permukaan tubuhaSesoalogis, intervensi
ini bertujuan untuk mengoptimalkan sirkulasi darsdrta menstabilkan
proses metabolisme tubuh. Selain difieurage efektif dalam memfasilitasi
reabsorpsi edema yang timbul akibat proses inflamsehingga dapat
memberikan efek relaksasi yang signifikan dan berpedalam reduksi
intensitas nyeri pada pasien. (Fernanda & Yanta320

Menurut Putra (2024) Efektivitas intervenMassage Effleurage
menggunakarVvirgin Coconut Oil (VCO) dalam menurunkan risiko luka
tekan dibuktikan melalui pengukuran skor skala Brasebelum dan sesudah

tindakan. Dengan pengukuran 2x dalam 2 hari seKalsil evaluasi
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menunjukkan adanya penurunan setelah diberikamverisi secara rutin
selama 5 hari, Temuan ini mengindikasikan bahwa beeian Massage
Effleurage efektif dalam menurunkan risiko terjadinya lukkate. (Putra et
al., 2024).

Menurut Indah Nuraeni (2025) Berdasarkan studi &ag@ang
dilaksanakan di Panti Sosial Bina Dhaksa Budi Bhdakt intervensi
keperawatan yang berfokus pada pemenuhan kebuarhan dan nyaman
melalui mobilisasi serta pemberifassage Effleurage menggunakaNirgin
Coconut Oil (VCO) menunjukkan hasil yang efektif dalam menkam
risiko luka tekan setelah dilakukan secara konsisedama 5 hari. (Nuraeni
& Putri, 2025)

Upaya pencegahan kerusakan integritas kulit dapapkmentasikan
melalui terapMassage Effleurage. Dalam pelaksanaannya, tekefleurage
yang menggunakawirgin Coconut Oil (VCO) dilakukan melalui gerakan
usapan lembut yang bertujuan untuk menstimulaskulsisi darah,
mempertahankan hidrasi kulit, serta memprotekangan dari kerusakan.
Pemilihan VCO sebagai media pelumas didasari aleséntrasi asam laurat,
vitamin E, dan polifenol yang tinggi, yang secdrmi& memiliki karakteristik
antimikroba dan antioksidan serta efektif dalam ebssi regenerasi
jaringan. (Melina et al., 2026)

D. Konsep Virgin Coconut Qil (VCO)
1. Kegunaan Virgin Coconut Oil

Upaya pencegahan kerusakan integritas kulit dapapmentasikan
melalui terapMassage Effleurage. Dalam pelaksanaannya, tekefleurage
yang menggunakairgin Coconut Oil (VCO) dilakukan melalui gerakan
usapan lembut yang bertujuan untuk menstimulaskulgsisi darah,
mempertahankan hidrasi kulit, serta memproteksngan dari kerusakan.
Pemilihan VCO sebagai media pelumas didasari adekéntrasi asam laurat,
vitamin E, dan polifenol yang tinggi, yang secdmi& memiliki karakteristik
antimikroba dan antioksidan serta efektif dalam ebssi regenerasi
jaringan. (Melina et al., 2026)
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Massage Effleurage memiliki berbagai manfaat dalam perawatan
pasien stroke, khususnya pada pasien yang mengké&emahan anggota
gerak. Teknik ini merupakan salah satu bentuk wetesi nonfarmakologis
yang dilakukan melalui gerakan usapan lembut paslangkaan Kkulit.
PemberianMassage Effleurage dapat membantu meningkatkan sirkulasi
darah sehingga suplai oksigen dan nutrisi ke janngenjadi lebih optimal,
yang berperan dalam mencegah terjadinya kerusakdrsé&perti luka tekan
(dekubitus). (Adevia; Dewi, Nia Risa; Ayubbana, 2p2

Selain ituMassage Effleurage memberikan efek relaksasi yang mampu
meningkatkan kenyamanan dan ketenangan pasiea, reerigurangi stres
yang dapat memperburuk persepsi nyeri. Sentuhapdetik yang diberikan
juga berkontribusi dalam meningkatkan perasaantipatan dukungan
emosional pasien. Dengan berkurangnya tingkat nkebutuhan terhadap
penggunaan obat analgesik dapat diminimalkan. Dnpgag itu, efek
relaksasi dariMassage Effleurage juga dapat membantu meningkatkan
kualitas tidur, sehingga mendukung proses pemulilaaien secara optimal.
(Shanti Hekmawati, 2023)

. Manfaat Virgin Coconut Oil

PemanfaatarVirgin Coconut Oil (VCO) dalam bidang kesehatan
memiliki peranan yang cukup luas. VCO diketahui atagigunakan baik
dalam upaya pencegahan maupun pengobatan berlmayekyg, termasuk
diabetes melitus. Kandungan dalam VCO juga berpdasbam meningkatkan
penyerapan mineral sepekéilsium (Ca) dan magnesium (Mg) dalam tubuh,
serta mampu meningkatkan status antioksidan. S&laiMCO telah banyak
dikembangkan dengan berbagai manfaat, antara kamb@antu menurunkan
berat badan, meningkatkan status nutrisi terutasada pnak, serta memiliki
efek sebagai antioksidan dan antiinflamasi. VCOajumerpotensi dalam
menurunkan kadar gula darah, tekanan darah, dastkabl. Di samping itu,
VCO memiliki aktivitas antimikroba yang meliputi t#vakteri, antijamur,
dan antivirus, sehingga berpotensi membantu dalanarmmanan penyakit

yang disebabkan oleh infeksi virus. Dalam kontelerawatan luka,
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penggunaan VCO pada luka tekan derajat | dan lladiefektif karena
sifatnya yang mudah diserap oleh kulit serta kagduorzat aktifnya yang
dapat mempercepat proses regenerasi jaringan. ifiRoblur Muntia Nanda,
2022)

Menurut (Rahmawati & Supadmi, 2023) Intervevisissage Effleurage
dengan aplikasvirgin Coconut Oil (VCO) yang dilakukan secara konsisten
pascamandi pada pagi dan sore hari selama 4-5 dadgih kurun waktu tiga
hari terbukti efektif dalam memitigasi risiko dekiws melalui optimalisasi
sirkulasi darah dan pemenuhan suplai oksigenasggm, sehingga metode
ini direkomendasikan sebagai prosedur rutin dalamajemen keperawatan
untuk mempertahankan integritas kulit pada pasegan risiko luka tekan
(Laily Nur Pebru;Rosida Alfi Nikma;Afiyah Tamamalkhiha, 2024)

3. Kandungan Virgin Coconut Qil

Menurut Heinam, manajemen preventif terhadap kajadiekubitus
mencakup tiga pilar utama, yaitu perawatan intagrkulit yang optimal,
mobilisasi melalui perubahan posisi tirah baringih( baring), serta
pemberianmassage tubuh. Sebagai salah satu modalitas terapi topikal
alternatif dalam perawatan kultjrgin Coconut Oil (VCO) menonjol karena
karakteristik produksinya yang diekstraksi dari idggbuah kelapa tanpa
melalui proses pemanasan. Metode pengolahan térsabaghasilkan
minyak murni yang jernih, stabil terhadap oksidtidak tengik), serta bebas
dari radikal bebas berbahaya. Secara biokimia, Wiiliki profil nutrisi
yang kaya, terdiri dari asam laurat sebesar 48-%3%m oleat 1,5-2,5%,
asam kaprilat 8%, serta asam kaparat 7%. Selaikandungan vitamin E
sebesar 8% dan polifenol di dalamnya berperanmgstbagai antioksidan
serta agen pelindung kulit untuk mempertahankarebapidermis. (Sum
(Sumah, 2020)

E. Langkah langkah Teknik Massage Effluragedengan VCO (Virgin Coconut
Oil
1. PraOrientasi:
Meliputi persiapan alat (VCO, selimut, dan handuk)munikasi

terapeutik untuk menginformasikan tindakan, seetagaturan posisi pasien
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yang sesuai dengan kenyamanan pasien dan penslitk smemudahkan
akses ke area punggung, melakukan sanitasi melatiitangan sesuai
standar, diikuti dengan pemeriksaan integritad kinpeksi tanda luka tekan)
dan pemantauan tanda-tanda vital (tekanan darbayaedata dasar sebelum
intervensi, Membantu pasien melepas pakaian danasisikan pasien
secara pronasi (tengkurap) atau miring, sembari jagan privasi
menggunakan selimut mandi pada area yang tidakutigan tindakan
2. Tahap Kerja:

Penggunaanvirgin Coconut Oil (VCO) pada seluruh permukaan
punggung dan bahu dengan posisi responden pramtagi mengurangi friksi
dan memberikan hidrasi pada jaringan kulit, Melalulgerakan usapan
sirkuler yang lembut dan kontinu menggunakan tédapagan, dimulai dari
area sakrum menuju bahu dan kembali ke bawah taepautuskan kontak
fisik dengan kulit pasien untuk menstimulasi mikragslasi.

Gambar 2.2 Teknikassage Effleurage (Kamadi et al., 2022.)

Gerakan meremas jaringan kulit di antara ibu jan ¢ari tangan di
sepanjang sisi tulang belakang guna meningkatkestigitas otot dan aliran
darah pada jaringan yang lebih dalam. (Himawan gaBuuti, 2024)

3. Terminasi

Membersihkan sisa media minyak, membantu pasieakke posisi
semula yang nyaman, melakukan evaluasi subjekhifitiap respon pasien,
serta memberikan dukungan positifeifforcement) sebelum merapikan
peralatan.

F. Kerangka Berpikir
Pasien stroke umumnya mengalami defisit neurologeperti

hemiparesis atau kelemahan satu sisi tubuh ataiplegyia ataukelumpuhan
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satu sisi tubuh kondisi ini memaksa pasien untukjatani tirah baring atau
Bedrest total dalam waktu yang cukup lama. Hal meényebabkan
keterbatasan gerak dan membuat pasien berada datsnstatis jika posisi
ini tidak dirubah minimal setiap 2 jam, maka akaradi penekanan yang
lama pada area tulang yang menonjol, hal ini meayled tekanan ini juga
menghambat aliran darah lokal dan menyebabkan ganggerfusi jaringan
serta secara drastis meningkatkan risiko terbegtukiekubitus, maka dari
itu beberapa peneliti membuat intervensi sepeffihsgatunya message
effluarege teknik message Effleurage atau gerakamggosok secara ritmis
dan sistematis berikan manipulasi fisik menstimulasodilatasi pembuluh
darah perifer hari ini menyebabkan atau meningkatkakulasi darah
sehingga kebutuhan oksigen dan nutrisi dalam jaringrpenuhi

selain itu pemijatan tersebut membutuhkan mediainpas yaitu
penggunaan VCO atauirgin Coconut Oilini merupakan bukan sekedar
bleaching melainkan memberikan perlindungan tambdamdungan asam
laurat yang tinggi vitamin e dan polifenol berpesiagai antimikroba dan
antioksidan yang menjaga hidrasi kulit secara metegsi jaringan dari
kerusakan eksternal kombinasi antara stimulasulsisk dari teknik average
dan perlindungan jaringan dari kandungan kimiawiatle VCO secara
sinergis efektif untuk mencegah terjadinya lukaatelatau dekubitus pada
pasien stroke hal ini dibuktikan oleh beberapa tsgize peneliti message
Effleurage  terbukti efektif dalam memfasilitasiratilar perifer dan
memberikan efek sedasi yang mereduksi persepsipg@a pasien selain itu
studi literatur menunjukkan bahwa pemberian intesvalengan durasi 5
sampai 3-5 menit dan frekuensi 2 kali per minggunimerikan kontribusi
bermakna terhadap penurunan insidensi dekubitusggéungan klinis hal ini
yang mendasari penulis tertarik untuk melakukareliggn tentang karya
tulis ilmiah implementasi Message Effleurage kamalsiVirgin Coconut Oil

atau VCO untuk mencegah terjadinya dekubitus padeep stroke.
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G.Konsep Asuhan Keperawatan pada pasien stroke
A. PENGKAJIAN
Pengkajian/anamnesis pada stroke meliputi identites, keluhan
utama, riwayat penyakit sekarang, riwayat penyaitulu, riwayat penyakit
keluarga, dan pengkajian psikososial (Eprillia Adz022)

1. Identitas klien Meliputi nama, umur, jenis kelamipendidikan,
alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tangg@maviRS, nomor
register dan diagnosis medis. 2. Keluhan utama&enenjadi alasan
klien untuk meminta pertolongan kesehatan adaldmahan otot
anggota gerak sebelah badan, bicara pelo, tidadt dtepkomunikasi
dan penurunan tingkat kesadaran.

2. Riwayat penyakit sekarang Serangan stroke serihdp&dangsung
sangat mendadak, pada saat klien sedang melakukantas.
Biasanya terjadi nyeri kepala, mual, muntah balkgang sampai
tidak sadar, selain itu gejala kelumpuhan separabdab atau
gangguan fungsi otak yang lain. Adanya penurunan perubahan
pada tingkat kesadaran disebabkan perubahan dndateacranial.
Keluhan perubahan perilaku juga umum terjadi. Hesua
perkembangan penyakit, dapat terjadi letargi, tidedponsive dan
koma.

3. Riwayat penyakit dahulu Adanya riwayat hipertemsvayat stroke
sebelumnya, diabetes mellitus, penyakit jantunggraa, riwayat
trauma kepala, kontrasepsi oral yang lama, penggumdat anti
koagulan, aspirin, vasodilator, obat-obat adiktifn kegemukan.
Pengkajian pemakaian obat-obat yang sering digumigien, seperti
pemakaian obat anti hipertensi, antilipidemia, pemgbat beta dan
lainnya. Adanya riwayat merokok, penggunaan alcoluain
penggunaan obat kontrasepsi oral. Pengkajian riwayadapat
mendukung pengkajian dari riwayat penyakit sekarasgn
merupakan data dasar untuk mengkaji lebih jauh datuk

memberikan tindakan selanjutnya.
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4. Riwayat penyakit keluarga Biasanya ada riwayat &gja yang

menderita hipertensi diabetes mellitus atau adayai stroke dari
generasi terdahulu.

. Pengkajian psikososiospiritual Pengkajian psikaoglien stroke
meliputi beberapa dimensi yang memungkinkan perawgtuk
memperoleh persepsi yang jelas mengenai status,dmgsitis dan
perilaku klien. Pengkajian mekanisme koping yargudakan klien
juga penting untuk menilai respons emosi klien daddp penyakit
yang dideritanya dan perubahan peran klien dalatuakga,
masyarakat serta respons atau pengaruhnya daladugeh sehari-
harinya baik dalam keluarga maupun dalam masyaraadakah
dampak yang timbul pada klien yaitu timbul seplketakutan akan
kecacatan, rasa cemas, rasa ketidakmampuan untlgkuien
aktivitas secara optimal dan pandangan terhadapydiyang salah
(gangguan citra tubuh).

. Pemeriksan Fisik Setelah melakukan anamnesis/pgaigkgang
mengarah pada beberapa keluhan klien, pemeriksad#nshngat
berguna untuk mendukung data dari pengkajian. Rksaan fisik
sebaiknya dilakukan secara persistem (B1-B6) dengsus
pemeriksaan fisik pada pemeriksaan B3 (Brain) ytrgrah dan
dihubungkan dengan beberapa keluhan klien

1) Keadaan Umum

Umumnya mengalami penurunan kesadaran, kadang

mengalami, gangguan bicara yaitu sulit dimengéwigang
tidak bisa bicara dan pada vital sign tekanan darahingkat
dan denyut nadi bervariasi.

2) B1 (Breathing)
Pada inspeksi didapatkan klien batuk, peningkataayksi

sputum, sesak napas, penggunaan otot bantu napas da

peningkatan frekuensi pernapasan. Auskultasi burapas
tambahan seperti ronkhi pada klien dengan peniagkat

produksi secret dan kemampuan batuk yang menurog ya
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sering didapatkan pada klien stroke dengan penartingkat
kesadaran koma. Pada klien dengan tingkat kesadampos
mentis, pengkajian inspeksi pernapasannya tidakeldanan.
Palpasi toraks didapatlan raktil premitus seimbkaigan dan
Kiri.

3) B2 (Blood)
Pengkajian pada system kardiovaskular didapatkajatesn
(syok hipovolemik) yang sering terjadi pada Klietmoke.
Tekanan darah biasanya terjadi peningkatan dant devpadi
hipertensi massif (tekanan darah>200 mmhg)

4) B3 (Brain)
Stroke menyebabkan berbagai defcit neurologis, dveugg
pada lokasi lesi (pembuluh darah mana yang tersyymib@ran
area yang perfusinya tidak adekuat dan aliran deoédteral
(sekunder atau aksesori). Lesi otak yang rusakk tatapat
membaik sepenuhnya. Pengkajian B3 (Brain) merupakan
pemeriksaan fokus dan lebih lengkap dibandingkauglegian
pada sistem lainnya.

7. Pengkajian tingkat kesadaran
Kualitas kesadaran klien merupakan parameter yalwggomendasar
dan parameter yang paling penting yang membutupkagkajian.
Tingkat keterjagaan klien dan respons terhadagklingan adalah
indicator paling sensitive untuk disfungsi sisteengarafan. Beberapa
sistem digunakan untuk membuat peringkat peubahalamd
kewaspadaan dan keterjagaan. Pada keadaan lagkdttkesadaraan
klien stroke biasanya berkisar pada tingkat lefasgjupor dan
semikomatosa. Jika klien sudah mengalami koma npakelaian
GCS sangat penting untuk menilai tingkat kesadklian dan bahan

evaluasi untuk pemantauan pemberian asuhan.
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8. Pengkajian Fungsi Serebral

Pengkajian ini meliputi status mental, fungsi iakelial, kemampuan

bahasa lobus frontal dan hemisfer

1)

2)

3)

4)

Status mental. Observasi penampilan, tingkah lakai gaya
bicara, ekspresi wajah dan aktivitas motoric kliPada klen
stroke tahap lanjut biasanya status mental kliemgalmi
perubahan.

Fungsi intelektual. Didapatkan penurunan dalam targalan
memori, baik jangka pendek maupun jangka panjang.
Penurunan kemampuan berhitung dan kalkulasi. Peloer&pa
kasus klien mengalami brain damage yaitu kesulitatuk
mengenal persamaan dan perbedaan yang tidak Inggiia
Kemampuan bahasa. Penurunan kemampuan bahasa
bergantung daerah lesi yang mempengaruhi fungssetabral.
Lesi pada daerah hemisfer yang dominan pada bag&terior
dari girus temporalis superior (area Wernicke) patkan
disfasia reseptif, yaitu klien tidak dapat memahésan atau
bahasa tertulis. Sedangkan lesi pada bagian parstini girus
frontalis inferior (area Broca) didapatkan disfagiespresif,
yaitu klien dapat mengerti, tetapi tidak dapat raesmjb dengan
tepat dan bicaranya tidak lancar. Disartia (kesullerbicara),
ditunjukkan dengan bicara yang sulit yang disebabéizh
paralisis otot yang bertanggung jawab untuk mentiiaas
bicara.

Lobus frontal. Kerusakan fungsi kognitif dan efedkplogis
didapatkan jika kerusakan telah terjadi pada lobostal
kasitas, memori atau fungsi intelektual kortikalngalebih
tinggi mungkin rusak. Disfungsi ini dapat ditunjaikk dalam
lapang perhatian terbatas, kesulitan dalam pemahalmpa
dan kurang motivasi, yang menyebabkan klien ini ghedapi
masalah frustasi dalam progam rehabilitasi mereka.
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5) Hemisfer. Stroke hemisfer kanan didapatkan hemggare
sebelah kiri tubuh, penilaian buruk dan mempungagktanan
terhadap sisi kolateral sehinnga dan mempunyainkaman
terhadap sisi kolateral sehingga kemungkinan térjdtesisi
yang berlawanan tersebut.

9. Pengkajian Saraf Kranial
Pemeriksan ini meliputi pemeriksaan saraf crankl |

1) Saraf I, biasanya pada klien stroke tidak ada kafaipada
fungsi penciuman.

2) Saraf ll, Disfungsipersepsi visual karena ganggaeas sensori
primer daiantara mata dan korkes visual. Gangguéurigan
visual-spasial sering terlihat pada klien denganipkegia Kiri.
Klien mungkin tidak dapat memakai pakaian tanpatuzan
karena ketidakmampuan untuk mencocokkan pakaidadian
tubuh.

3) Saraf lll, IV, VI. Jika akibat stroke mengakibatkparalisis,
pada satu sisi otot-otot okularis didapatkan pemamu
kemampuan gerakan konjugar unilateral di sisi ysaigt.

4) Saraf V, pada beberapa keadaan stroke menyebabkalisis
saraf trigenimus, penurunan kemampuan koordinasikge
mengunyah, penyimpangan rahang bawah ke sisi tgsila
serta kelumpuhan satu sisi otot pterigoideus interdan
ekstremitas.

5) Saraf VII. Persepsi pengecapan dalam batas nonveggh
asimetris, dan otot wajah tertarik ke bagian sasig/sehat.

6) Saraf VIII. Tidak ditemukan adanya tuli konduktifird tuli
persepsi.

7) Saraf IX dan X. Kemampuan menelan kurang baik @ésnlkan
membuka mulut.

8) Saraf Xl. Tidak ada atrofi otot stenokleidomastosledan

trapezius.
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Saraf XIlI. Lidah simetris, terdapat deviasi pada sasi dan

fasikulasi, serta indra pengecapan normal.

10. Pengkajian Sistem Motorik. Stroke adalah penyak#fsmotoric atas

atau Upper Motor Neuron (UMN) dan mengakibatkanilkelgan

control volunteer terhadap gerakan motoric. Olelhekka UMN

bersilangan, gangguan control motor volunteer pedah satu sisi

tubuh dapat menunjukkan kerusakan pada UMN di g&sig

berlawanan dari otak.

1)
2)
3)

4)

5)

Inspeksi umum. Didapatkan hemiplegia (paralisigalsadatu
sisi)

Fasikulasi. Didapatkan pada otot ekstremitas

Tonus otot. Didapatkan meningkat.

Kekuatan otot. Pada penilaian dengan menggunakaghati
kekuatan otot pada sisi sakit didapatkan tingkat O.
Keseimbangan dan koordinasi. Didapatkan mengalami

gangguan karena hemiparese dan hemiplegia.

11.Pengkajian Refleks. Pemeriksaan reflex terdiri giameriksaan

reflex profunda dan pemeriksaan refleks pada respormal.

1)

2)

Pemeriksaan Refleks Profunda. Pengetukan pada nendo
ligamentum atau periosteum derajat refleks padgores
normal.

Pemeriksaan Refleks Patologis. Pada fase akuksdfiologis

sisi yang lumpuh akan menghilang. Setelah bebetapa
refleks fisiologis akan muncul kembali didahuluifle&s

patologis.

12.Pengkajian Sistem Sensorik. Dapat terjadi hemik@éses Pada

persepsi terdapat ketidakmampuan untuk mengintgsi&an

sensasi. Disfungsi persepsi visual karena ganggaaaf sensori

primer antara mata dan kortaks visual. Kehilangamsari karena

stroke dapat berupa kerusakan sentuhan ringannasagkin lebih

berat, dengan kehilangan proprisepsi (kemampuarkunerasakan



13.

14.

15.

28

posisi dan gerakan tubuh) serta kesulitan dalanmgmesipretasikan
strimuli visual, taktil dan auditorius.

B4 (Bladder)

urine Setelah stroke klien mungkin mengalami inkwenisia

sementara karena konfusi, ketidakmampuan mengkdasikan

kebutuhan dan ketidakmampuan untuk mengendalikardukey

kemih karena kerusakan kontrol motoric dan posti@iang kontrol

sfingter urine eksternal hilang atau berkuranga®el periode ini,
dilakukan kateterisasi intermiten denngan tekrekilstinkontinensia
urine yang berlanjut menunjukkan kerusakan neursliogs.

B5 (Bowel)

Didapatkan adanya keluhan kesulitan menelan, nafsakan

menurun, mual, muntah pada fase akut. Mual sampantah

disebabkan oleh peningkatan produksi asam lambweigngga

menimbulkan masalah pemenuhan nutrisi. Pola defdkasanya
terjadi konstipasi akibat penurunan peristaltic sustAdanya
inkontinensia alvi yang berlanjut menunjukkan. lsakan neurologis
luas.

B6 (Bone)

Stroke adalah penyakit UMN dan mengakibatkan kebda control

volunteer terhadap gerakan motoric. Oleh karenaomemnotor atas
menyilang, gangguan control monitor volunteer psalah satu sisi
tubuh dapat menunjukkan kerusakan pada neuron @@®pada sisi
yang berlawanan dari otak. Disfungsi motoric palimgum adalah
hemiplegia (paralisis pada salah satu sisi) kalesigpada sisi otak
yang berlawanan. Hemiparesis atau kelemahan safalsisi tubuh,
adalah tanda yang lain. Pada kulit, jika klien kelkigan oksigen kulit
akan buruk. Selain itu, perlu juga dikaji beberagada decubitus
terutama pada daerah yang menonjol karena kliekestnengalami
masalah mobilitas fisik. Adanya kesulitan untukabéivitas karena

kelemahan, kehilangan sensoria tau
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B. DIAGNOSA KEPERAWATAN
Menurut Doenges dalam kutipan (Eleysabeth Nikemasaari, 2020),

diagnosa keperawatan pada pasien stroke iskentik yai

1.

Ketidakefektifan perfusi jaringan serebral berhudam dengan
embolisme, aneurisma serebral, hipertensi, tumek, @bnormalitas
waktu protrombin/trombloplastisin parsial.

Gangguan mobilitas fisikk berhubungan dengan kearsak
neuromuskular, penurunan kekuatan/kontrol otot;upeman daya
tahan.

Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan peaor
sirkulasi ke otak, perubahan sistem saraf pusaP)Skelemahan
sistem muskuloskeletal.

Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan paruba
penerimaan, transmisi, integrasi sensori sepeatinta atau defisit
neurologis, stres psikologis.

Defisit perawatan diri  berhubungan dengan kerusakan
neuromuskular, kelemahan, kerusakan status mahilkarusakan
persepsi atau kognitif, nyeri, ketidaknyamanan.

Ketidakefektifan koping berhubungan dengan krisisiasional,
ketidakadekuatan tingkat persepsi kontrol, ketifieidan. tingkat
kepercayaan dalam kemamuan untuk melakukan koping.

Risiko gangguan menelan berhubungan dengan Kkerusaka
neuromuskular: penurunan refleks muntah, paraligjah, gangguan
perseptual, keterlibatan saraf kranial.

Defisit pengetahuan mengenai kondisi, prognosiapteperawatan
diri, dan kebutuhan pemulangan berhubungan deng&aor&ngan
pajanan, tidak familer dengan sumber informasi,erettasan

kognitif, kesalahan interpretasi informasi, kekgam daya ingat.
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INTERVENSI
No. Diaggnosa SIKI
1. | Pefusi Perifer TidakPerawatan Sirkulasi (1.02079)
Efektif Observas
1. Periksa sirkulasi perifer (mis:

5. Lakukan perawatan kaki da

6.
Edukas
1.

nadi perifer, edema, pengisian

kapiler, warna, suhu, ankle-

brachial index)

kuku
Lakukan hidrasi

Anjurkan berhenti merokok

2. ldentifikasi faktor risiko
gangguan sirkulasi (mis:
diabetes, perokok, orang tua,
hipertensi, dan kadar kolesterol
tinggi)

3. Monitor panas, kemerahan,
nyeri, atau bengkak pada
ekstremitas

Terapeutik

1. Hindari pemasangan infus, atau
pengambilan darah di area
keterbatasan perfusi

2. Hindari pengukuran tekanan
darah pada ekstremitas dengan
keterbatasan perfusi

3. Hindari penekanan dan
pemasangan tourniquet pada area
yang cidera

4. Lakukan pencegahan infeksi

N
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2. Anjurkan berolahraga rutin
3. Anjurkan mengecek air mangi
untuk menghindari kulit terbakar
4. Anjurkan menggunakan obat
penurun tekanan darah,
antikoagulan, dan  penurun
kolesterol, jika perlu
5. Anjurkan minum obat
pengontrol tekanan darah secara
teratur
6. Anjurkan menghindarj
penggunaan obat penyekat beta
7. Anjurkan melakukan perawatan
kulit yang tepat (mis
melembabkan kulit kering pada
kaki)
8. Anjurkan program rehabilitas

vaskular
9. Ajarkan program diet untuk
memperbaiki  sirkulasi  (mis:
rendah lemak jenuh, minyak ikan
omega 3)
10.Informasikan tanda dan gejala
darurat yang harus dilaporkan
(mis: rasa sakit yang tidak hilang
saat istirahat, luka tidak sembuh,

hilangnya rasa).

Gangguan Mobilitas Dukungan Ambulansi (1.06171)
Fisik Observas

1. ldentifikasi adanya nyeri atdu
keluhan fisik lainnya
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2. ldentifikasi toleransi fisik
melakukan ambulasi

3. Monitor frekuensi jantung dan
tekanan darah sebelum memdulai
ambulasi

4. Monitor kondisi umum selama
melakukan ambulasi

Terapeutik

1. Fasilitasi aktivitas ambulas
dengan alat bantu (mis: tongkat,
kruk)

2. Fasilitasi melakukan
mobilisasi_fisik, jika perlu

3. Libatkan keluarga untuk
membantu pasien dalam
meningkatkan ambulasi

Edukas

1. Jelaskan tujuan dan prosedur
ambulasi

2. Anjurkan melakukan ambulas
dini

3. Ajarkan ambulasi sederhana
yang harus dilakukan (mis
berjalan dari tempat tidur Ke
kursi roda, berjalan dari tempat
tidur ke kamar mandi, berjalan
sesuai toleransi)

JJ




