BAB I

TINJAUAN PUSTAKA
A. Konsep Stroke non hemoragik

1. Pengertian Stroke non hemoragik

Stroke merupakan tantangan kesehatan global yamgifilsan,
mengingat posisinya sebagai penyebab utama keoguatia orang dewasa
serta penyebab kematian tertinggi kedua setelapagérjantung (Geneva,
2023). Stroke adalah kondisi yang menyerang fusgeaf akibat adanya
penyumbatan karena gumpalan darah. Ini adalah satatdari tiga penyakit
global yang paling sering menyebabkan kecacataty g&roke. Beberapa
faktor yang berkontribusi terhadap terjadinya strateliputi faktor genetik,
ras, tekanan darah tinggi, kadar kolesterol yanggii obesitas, konsumsi
alkohol, stres, pola makan yang buruk, usia, jgalamin, dan penggunaan
kontrasepsi hormonal. (Rahayu & Yamasari, 2024)nekwan lain
menyatakan bahw&roke non hemoragik dapat menimbulkan gangguan
neuromuskular yang dicirikan oleh kelemahan padggeta gerak dan
berkurangnya kemampuan untuk melakukan kegiataarisedri.(Wulandari
et al., 2024). Sementara itu menurut Nugraheni &aA(R2025), kerusakan
jaringan saraf akibatStroke non hemoragik dapat mengakibatkan
berkurangnya kekuatan otot, masalah mobilitas ,fidén ketergantungan
dalam menjalani aktivitas sehari-hari

Menurut World Health Organization (WHO), stroke didefinisikan
sebagai gangguan vaskular pada otak yang ditaedgath munculnya gejala
klinis berupa defisit neurologis, baik yang bersifiekal maupun global,
dengan awitan yang cepat. Kondisi ini dapat berkemglmenjadi lebih berat
dalam kurun waktu 24 jam atau lebih dan berpoteresiyebabkan kematian
jika tidak terdapat penyebab lain di luar faktoskaar (Aprilia & Rahayu,
2024). Salah satu jenisnya, yaitu stroke non-hegilo@au stroke iskemik,
terjadi ketika suplai darah ke otak terputus akibdényaatherosclerosis
(penumpukan kolesterol pada dinding pembuluh daasén) terbentuknya
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bekuan darah yang menyumbat aliran darah ke otathambatnya aliran
darah tersebut menyebabkan kurangnya oksigen dasitke jaringan otak,
sehingga memicu kematian sel di area yang terdanpatusakan pada
jaringan otak ini kemudian berimplikasi pada rusakserabut motorik dalam
sistem saraf, yang secara klinis bermanifestas padurunan kekuatan otot,
kelumpuhan, hingga disabilitas permanen pada pegad&iarsha Komul,
Suharsono Suharsono, 2024).

Stroke non hemoragik (SNH) dapat menyerang siapa saja, laki-laki
atau perempuan, baik yang masih muda maupun tagadeusia berkisar
antara 35 hingga 85 tahun. Stroke sering terjath&ada penyumbatan pada
pembuluh darah yang membawa darah ke otak, yanggaeggu sirkulasi
darah ke otak, yang mengganggu sirkulasi darah @myebabkan
kurangnya suplai darah ke otak. Orang yang perretgalami SNH sering
menghadapi masalah neuromuskuloskeletal yang dapamnengaruhi
kemampuan mereka untuk bergerak. Salah satu gggalg dapat terjadi
akibat stroke adalah kelumpuhan. Masalah umum ladadabilitas jadi
terbatas yang memengaruhi gerakan fisik pada satuebih anggota tubuh.
(Aprilia & Rahayu, 2024).

. Etiologi Stroke non hemoragik

Stroke non-hemoragik, yang juga dikenal sebagakstiskemik,
terjadi akibat terganggunya suplai darah menujk, atamumnya dipicu oleh
atherosclerosis yang menyumbat arteri di area lehaupun kepala.
Atherosclerosis merupakan kondisi medis yang daadengan penumpukan
lemak serta kolesterol pada dinding pembuluh da®siring berjalannya
waktu, akumulasi plak tersebut kian menebal dan peesempit lumen
pembuluh darah, sehingga menghambat laju aliramhdaDampaknya,
distribusi darah yang seharusnya dipompa dari jantnenuju otak menjadi
terhenti, yang kemudian memicu kerusakan jaringaaf kibat kurangnya
asupan oksigen dan nutrisi. (Kristianti, 2025) o non-hemoragik terjadi
akibat terganggunya atau terhambatnya pasokan daahju otak. Kondisi

ini dipicu oleh adanya sumbatan pada pembuluh déak berupa bekuan



12

darah maupun akumulasi kolesterol pada dinding pérhbdarah. Berbeda
dengan stroke hemoragik yang disebabkan oleh drday stroke non-
hemoragik murni terjadi akibat oklusi atau penyutabapada saluran
vaskular serebral. Mengingat vitalitas fungsi otaknjaga kelancaran aliran
darah merupakan prasyarat mutlak bagi pemelihdveysi neurologis yang
optimal (Swari, 2025).

Gangguan aliran darah, baik yang disebabkan otehhiwsis pada
arteri serebral maupun emboli (bekuan darah yangshedari lokasi lain),
berisiko tinggi merusak jaringan otak dan memicumé&gan sel. Kedua
kondisi ini sering berkaitan erat dengan pembemtuilak aterosklerotik,
yaitu pengerasan atau penumpukan lemak pada diadieg yang disebut
sebagai ateroma. Proses pembentukan ateroma impak@n bagian integral
dari mekanisme aterosklerosis (Swari, 2025).

Secara radiologis, temuan lesi hipodens pada pksa@anCT Scan
mengindikasikan adanya infark serebral yang merugsaingan otak.
Kerusakan ini mengganggu transmisi impuls sarafomiotmenuju otot,
sehingga menyebabkan penurunan kekuatan otot ygmékan. Kondisi ini
selaras dengan teori klinis bahwa pasien strokeheomoragik umumnya
mengalami kelemahan otot dan keterbatasan mobiliisik. Secara
keseluruhan, defisit neurologis pada penderitkstrmn-hemoragik muncul
secara mendadak atau dalam kurun waktu yang reilagjkat, yang menjadi
ciri khas gejala klinis pada kondisi irffFerawati, 2020).

Stroke non-hemoragik tidak hanya memicu kerusalaa sistem
saraf pusat, tetapi juga mengakibatkan perubamaktstal serta fungsional
pada otot rangka. Gangguan motorik yang dialamepastroke merupakan
konsekuensi dari interaksi antara kerusakan pdda garaf motorik dan
perubahan degeneratif pada jaringan otot perifendigat sistem saraf dan
sistem otot bekerja secara terintegrasi melaluir ja@feren dan eferen,
kerusakan pada salah satu komponen tersebut aldaniggak langsung pada
fungsi sistem lainnya. Oleh karena itu, pemulihanank pascastroke tidak

dapat hanya berfokus pada perbaikan sistem sasait,ponelainkan harus
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mencakup intervensi terhadap kondisi otot rangkzaga organ efektor
gerakan (Azzollini et al., 2021). Serangan strole@mcu berbagai perubahan
morfologis pada otot, seperti penurunan massa ln¢okurangnya ketebalan
otot, mengecilnya luas penampang serabut otot, peeken sarkomer, serta
peningkatan jaringan ikat dan infiltrasi lemak amuskular. Perubahan-
perubahan tersebut menurunkan kapasitas otot sdatarghasilkan kontraksi
yang optimal, yang bermanifestasi pada kelemahah d@éan gangguan
mobilitas fisik. Lebih lanjut, perubahan morfologitot tersebut juga
meningkatkan risiko terjadinya kekakuan sendi, kakitir, serta penurunan
kemandirian pasien dalam melakukan aktivitas setaati(Azzollini et al.,
2021).
. Manifestas Klinis

Gejala awal atau prodromal stroke sering kali musaat penderita
sedang tidur atau saat bangun tidur. Kecuali jlkk&ran sumbatan (embolus)
cukup besar hingga menyebabkan gangguan aliranh dgaag parah,
penurunan kesadaran biasanya tidak langsung teGagiala stroke sangat
bervariasi pada setiap individu, tergantung palladopenyumbatan di otak.
Tanda-tanda awal yang umum meliputi pusing, sakjpaka, kesulitan
berbicara (afasia), gangguan menelan (disfagiga gangguan penglihatan.

Gejala yang lebih spesifik dapat berupa hilangeysasi, kelemahan,
atau kelumpuhan pada salah satu sisi tubuh, ssmtgggan penglihatan pada
sebagian area pandang. Banyak pasien tiba ditéasikesehatan dalam
kondisi yang sudah memburuk akibat keterlambatdandanengenali dan
memeriksakan gejala-gejala tersebut, yang padarmlehimeningkatkan
risiko dampak stroke yang berat. Hingga saat itipke tetap menjadi
penyebab utama kecacatan dan salah satu penyebtiide tertinggi di
kawasan Asia, termasuk di Indonesia (Swari, 2025).

Menurut Sarani (2021), manifestasi klildsoke non hemoragik ada
beberapa antara lain :
1. Tiba-tiba seseorang bisa mengalami kelumpuhan mhrad badannya

dan merasa lemah
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2. Tiba-tiba seseorang bisa kehilangan kemampuan unarkesakan hal-
hal yang biasanya ia alami

3. Seseorang akan merasa sulit berbicara, baik karedara maupun
penyakit

4. Pasien Sering mengalami gangguan pada saat berbidan
menggunakan bahasa

5. Mengalami gangguan penglihatan
Orang yang mengalami stroke akan mengalami perablagatuk pada
mulutnya, sehingga mulutnya terlihat condong a@aktsimetris lagi

7. Daya ingat mulai berkurang dan mungkin hilang sasiali

8. Mengalami nyeri kepala yang sangat hebat

9. Vertigo

10. Mengalami penurunan kesadaran

11. Proses kencing akan mengalami gangguan

12. Gangguan pada bagian fungsi di dalam otak

. Patofisiologi Penyakit

Stroke non-hemoragik adalah gangguan neurologig t@jadi akibat
tersumbatnya pembuluh darah otak oleh trombus atabolus, yang
menyebabkan berkurang atau terhentinya aliran dkealjaringan otak.
Penyumbatan ini mengakibatkan penurunan pasokageskslan glukosa
yang sangat dibutuhkan sel saraf untuk menghasikaergi melalui
metabolisme aerob.

Akibat kekurangan energi (ATP), fungsi pompa ioh @¢a'/K*-
ATPase) menjadi terganggu. Hal ini memicu masukoganatrium dan air
ke dalam sel, yang menyebabkan edema sitotoksikl{pegkakan sel) dan
gangguan fungsi seluler. Selain itu, karena supkasigen berkurang, sel
terpaksa beralih ke metabolisme anaerob yang melukso asam laktat.
Penumpukan asam laktat ini menurunkan pH di dalah sehingga
memperparah kerusakan jaringan otak.

Di saat yang sama, depolarisasi membran sel mepebepasan

glutamat secara berlebihan, yang kemudian mengaktieseptor N-Methyl-
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D-Aspartate (NMDA). Aktivasi ini menyebabkan ionléam masuk ke
dalam neuron secara masif, yang memicu pelepashadas enzim perusak
(seperti enzim proteolitik, lipase, dan endonukd¢aserta pembentukan
radikal bebas. Zat-zat ini secara aktif merusak bramsel, protein, DNA,
dan mitokondria. Rangkaian proses destruktif ikiedal sebagai kaskade
iskemik (ischemic cascade), yang jika tidak segéditangani melalui
pemulihan aliran darah (perfusi), akan berujungagdaamatian sel saraf, baik
melalui proses nekrosis maupun apoptosis.

Pada stroke non hemoragik terbentuk dua area kemisgaitu zona
inti (ischemic core) dan zona penumbra. Zona inti merupakan daerag yan
mengalami penurunan aliran darah sangat berat gghirsel-sel otak
mengalami nekrosis dalam waktu singkat. Sebalikegaa penumbra masih
memperoleh sedikit suplai darah melalui sirkul@dateral sehingga jaringan
pada area tersebut masih berpotensi diselamatkabilapdilakukan
penatalaksanaan secara cepat dan tepat. Oleh kiaretemapi farmakologis
pada fase akut bertujuan mempertahankan perfusibredér mencegah
perluasan area infark, serta melindungi jaringamupera agar tidak
berkembang menjadi nekrosis. (Swari, 2025). Keraisajaringan otak,
khususnya pada area korteks motorik, kapsula iatemaupun traktus
kortikospinal, menyebabkan gangguan penghantargulgmmotorik dari
otak menuju neuron motorik perifer. Akibatnya, a&si unit motorik
menurun sehingga otot tidak mampu menghasilkarr&ksitsecara optimal.
Manifestasi klinis yang muncul berupa hemiparesiau ahemiplegia,
penurunan tonus otot, gangguan koordinasi geralyrpaan keseimbangan,
serta keterbatasan dalam melakukan aktivitas shhariKondisi inilah yang
mendasari munculnya masalah keperawatan gangguhbiitasofisik pada
pasien stroke non hemoragik. (Kristianti, 2025).

Kelemahan otot pada pasien stroke tidak hanya ald@mn oleh
kerusakan sistem saraf pusat, tetapi juga olehbpban yang terjadi pada
otot rangka (skeletal muscle) sebagai organ efaktoakan. Berkurangnya

stimulasi saraf akibat stroke menyebabkan otot mleng disuse, sehingga
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terjadi atrofi otot, penurunan massa dan luas ppaam serabut otot,
infiltrasi lemak intramuskular, fibrosis, perubahlmmposisi serabut otot,
gangguan metabolisme, serta penurunan sifat kdiht@tiot. Perubahan
tersebut dikenal sebagai stroke-induced skeletasclauchanges yang
berkontribusi terhadap penurunan kekuatan ototkéamampuan fungsional
pasien. Selain perubahan struktur otot, stroke jungayebabkan gangguan
komunikasi antara sistem saraf dan sistem muskelleist. Penurunan
aktivasi neuron motorik menyebabkan jumlah unitanityang direkrut saat
kontraksi menjadi lebih sedikit sehingga kemampuosnghasilkan gaya
kontraksi ikut menurun. Apabila kondisi ini disertamobilisasi
berkepanjangan, maka proses atrofi otot akan kysileng lebih cepat dan
meningkatkan risiko kontraktur sendi, kekakuan ,osm®rta keterbatasan
rentang gerak. Oleh karena itu, pemulihan pasierkesttidak cukup hanya
mengandalkan terapi farmakologis, tetapi juga merken intervensi
rehabilitasi untuk mempertahankan fungsi neuromlask(Azzollini et al.,
2021).

Terapi farmakologis seperti antiplatelet, statinaupun obat
neuroprotektif berperan memperbaiki perfusi selebrangurangi perluasan
area infark, dan mempertahankan viabilitas jaringatak sehingga
menciptakan kondisi yang mendukung proses pemuiikarologis. Namun,
terapi tersebut tidak secara langsung meningkatknatan kontraksi otot.
Pemulihan fungsi motorik memerlukan pendekatan dmpn melalui
stabilisasi sistem saraf pusat dan bottom-up meie@habilitasi otot rangka.
Salah satu bentuk rehabilitasi yang dapat diberddalah latiharRange of
Motion (ROM) yang memberikan gerakan berulang pada ekstremitas
sehingga meningkatkan sirkulasi darah, mempertamelastisitas jaringan,
mencegah atrofi, merangsang proprioseptor, sertmdok@&ng proses
neuroplasticity. Adaptasi tersebut membantu merdtigin koordinasi
neuromuskular sehingga kemampuan kontraksi otokekmatan otot pasien
dapat meningkat secara bertahap. (Azzollini etaR1).



5. Pathway Stroke non hemoragik
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6. Faktor Resiko Stroke non hemoragik
Menurut Swari (2025), faktor risiko stroke dikateégan menjadi dua

kelompok utama. Kategori pertama adalah faktokeistang tidak dapat
diubah fon-modifiable), yang bersifat alami dan tidak dapat diintervéxask
secara medis maupun melalui perubahan gaya hidigerts usia, jenis
kelamin, ras atau etnis, serta riwayat penyakiardakeluarga atau faktor
genetik. Kategori kedua adalah faktor risiko yaagat diubahrfodifiable),
yang mencakup berbagai kondisi medis dan kebiagaghidup yang dapat
dikendalikan atau dicegah. Faktor-faktor dalam dratieini meliputi kondisi
medis seperti hipertensi, penyakit jantung dan peofbdarah, diabetes
melitus, anemia sel sabit, penggunaan terapi hopasnamenopause, serta
dislipidemia. Selain itu, faktor gaya hidup yanggudapat dimodifikasi
mencakup pola makan yang buruk, kebiasaan meratmsitas, dan gaya
hidup tidak aktif atau kurang berolahraga (SwelR%).

7. Klasifikasi

Berdasarkan kelainan di patologis, stroke dapaediikan menjadi dua

kategori:

a. Stroke hemoragik:

1) Perdarahan pada intrakranial
2) Perdarahan pada ekstrakrarggab arakhnoid)

b. Stroke non hemoragik:

1) Stroke trombotik terjadi akibat adanya penyumbatsda lumen
pembuluh darah otak yang disebabkan oleh pembantuémbus yang
kian menebal, sehingga menghambat aliran darameéamcu terjadinya
iskemia. Secara medis, trombosis serebri merup&kadisi obstruksi
aliran darah yang terjadi akibat oklusi pada safw debih pembuluh
darah lokal. Kondisi ini dipicu oleh berbagai fakieencetus, seperti
hipertensi, diabetes melitus, penyakit jantung,jdsdan merokok, stres,
gaya hidup tidak sehat, serta obesitas. Faktoofag&tsebut berkontribusi
pada penimbunan lemak atau kolesterol dalam daeaty ynemicu

penyempitan pembuluh darah (oklusi vaskular). Dargistemik dari
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oklusi ini dapat menyebabkan peningkatan tekantmakiranial (TIK),
risiko perfusi serebral tidak efektif, nyeri akbningga kelemahan anggota
tubuh. Pada pasien, hal ini sering bermanifestakind bentuk defisit
perawatan diri, gangguan mobilitas fisik, sertafadjm (kesulitan
menelan) yang berujung pada defisit nutrisi dansdepengetahuan
terkait kondisi kesehatan mereka.

2) Infark iskemik juga dapat disebabkan oleh embaielse yang berasal
dari lesi aterosklerotik pada pembuluh darah yaathl distal. Dalam
proses ini, gumpalan kecil dapat terlepas dari tnasnyang lebih besar
dan terbawa aliran darah ke lokasi lain. Ketika el mencapai arteri
yang diameternya terlalu sempit untuk dilewatiakan menyebabkan
sumbatan total yang menghentikan aliran darahde distal. Akibatnya,
jaringan otak di daerah tersebut mengalami inf&kem@atian jaringan)
karena kekurangan pasokan oksigen dan nutrisi yjangial bagi
kelangsungan hidup sel saraf. (Kristianti, 2025).

8. Komplikasi

Jika stroke tidak ditangani secara cepat dan tiggzdt menimbulkan
beberapa komplikasi seperti di dalam bukledical surgical Nursing
komplikasi yang timbul akibat stroke iskemik at&moke non hemoragik
dapat sangat beragaman, mulai dari gangguan figsiggh psikologis
(Elisabeth & Sitinjak, 2024).

Berikut adalah beberapa komplikasi umum yang seringcul pada
pasien dengan stroke iskemik atstuoke non hemoragik, (Elisabeth &
Sitinjak, 2024).

a. Keterbatan Gerakan dan paralis - Hemiparase (kélam&ebagian tubuh)
atau hemiplegia (kelumpuhan sebagaian tubuh) Kdexlifisik yang
sering terjadi setelah stroke iskemik, terutama plkembuluh darah yang
terblokir berada di daerah yang mengontrol motdukuh. Biasanya,
kelumpuhan terjadi pada sisi tubuh yang berlawaesgan sisi otak yang

mengalami stroke.Masalah dengan koordinasi dan atekuotot juga
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sering terjadi, membuat pasien sulit untuk bergeradrjalan atau
melakukan aktivitas sehari-hari.

. Gangguan bicara (Afasia)

Pasien stroke iskemik sering mengalami afasia yaegipakan gangguan
pada kemampuan berbicara atau memahami bahasatrdke terjadi di
wilayah otak yang mengontrol bahasa, seperti Aeaca atau Area
Wernicke, maka pasien dapat kehilangan kemampuan berbicara,
memahami kata-kata, atau menulis dengan benar.

Afasia dapat berupa afasia ekspresif (kesulitamrb)c afasia reseptif
(kesulitan memahami bahasa), atau afasia globaulkan baik dalam
berbicara maupun memahami).

. Gangguan penglihatan

Stroke iskemik dapat menyebabkan gangguan pentglihdéermasuk
lensa kabur, pengelihatan ganda, atau bahkan kebytada satu atau
kedua mata. Komplikasi ini biasanya terkait derigemisakan pada daerah
otak yang mengontrol pengelihatan.

Hemianopia homonim (kehilangan penglihatan padayaisy sama pada
kedua mata) adalah komplikasi yang umum pada paiegan stroke
iskemik, terutama jika stroke terjadi di area ydsghubungan dengan
pengelihatan, sepekiorteks occipital. Kecemasan, perubahan kepribadian
dan gangguan tidur juga dapat terjadi setelah stitgkutama pada pasien
yang mengalami kerusakan otak yang signifikan. @aag jiwa ini dapat
memperburuk pemulihan dan meningkatkan kebutuhan glerawatan
psikologis.

. Gangguan kesadaran dan kognisi

Beberapa pasien stroke iskemik mengalami penurkesadaran, seperti
sindrom vegetative atau koma, tergantung pada Lakas sejauh mana
kerusakan otak. Pada pasien ini, kemampuan unfakéedan merespons

rangsangan bisa sangat terbatas.
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Gangguan kognitif juga umum pada pasien strokems#ketermasuk
kesulitan dalam memori, pemrosesan informasi danggmabilan
Keputusan. Dementia vascular adalah bentuk gandgugmitif yang bisa
berkembang setelah stroke.

. Masalah dengan fungsi kognitif dan persepsi

Pasien dengan stroke iskemik dapat mengalami gandggnitif, seperti
kesulitan dalam berpikir, mengingat atau membugiuitiesan.

Gangguan persepsi spasial juga bisa muncul yangyehahkan pasien
kesulitan mengenali objek, mengarahkan tubuh atmboat Keputusan
yang tepat terkait ruang.

. Disfagia (kesulitan menelan)

Stroke iskemik ata@roke non hemoragik dapat menyebabkan kerusakan
pada otot atau saraf yang mengontrol menelan sghipgsien mengalami
disfagia. Disfagia meningkatkan risiko aspirasi ¢mkanya makanan atau
cairan ke saluran nafas) yang dapat menyebabkammmea aspirasi atau
bahkan gagal nafas.

. Masalah peredaran darah dan pembekuan

Pasien stroke iskemik mungkin memiliki gangguaredaran darah atau
sirkulasi di bagian tubuh yang terkena stroke.i8dfa, pembekuan darah
atau thrombus yang terbentuk akibat stroke dapanyei@bkan
komplikasi lain termasuk thrombosis vena dalam (p&fau emboli paru.

. Infeksi dan komplikasi paru-paru

Pasien stroke iskemik, terutama yang di rawat diatu sakit, berisiko
mengalami infeksi seperti pneumonia akibat disfagiau ketidak
mampuan untuk membersihkan saluran pernapasanrdefedif.
Immobilasasi jangka Panjang juga meningkatkan aisikeksi saluran
kemih atau infeksi kulit seperti decubitus ataualtékan (bed sore) pada

pasien yang tidak dapat bergerak.

I. Gangguan fungsi

Pada beberapa pasien stroke iskemik terjadi peaarperfusi ginjal yang

bisa menyebabkan gagal ginjal akut. Ini lebih geterjadi jika pasien
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mengalami sepsis atau memiliki kondisi medis laangy mempengaruhi

fungsi ginjal.

9. Tatalaksana
Menurut Kristianti, (2025) penatalaksanaan stiekdiri dari:
a. Penatalaksanaan Medis

1) Thrombosis intravena, adalah pengobatan yang hbartujuntuk
mengembalikan aliran darah pada pembuluh darahtgasgmbat.

2) Terapi antitrombosis, mencakup upaya untuk menghapgmbekuan
darah dengan cara mencegah platelet bekerja daggoneskan obat-
obatan yang mengurangi pembekuan darah. Salablsatantiplatelet
yang sudah terbukti sangat baik dalam pengobatainealalah aspirin.

b. Penatalaksanaan Keperawatan

1) Letakkan kepala dan tubuh pasien dengan sudutrig@&i30 derajat,
dan beri posisi miring agar pasien merasa lebilmaya

2) Pastikan saluran pernapasan tetap terbuka danvggé#asi yang
cukup. Jika diperlukan, berikan oksigen sesuai denigebutuhan
pasien.

3) Upayakan agar tanda-tanda vital tetap stabil.

4) Anjurkan pasien untuk melakukan bed rest.

5) Anjurkan untuk melakukan mobilisasi dini.

6) Hindari meningkatnya suhu tubuh, batuk, sembeigy gpenghisapan
yang berlebihan, karena hal ini bisa membuat tekahalalam otak
menjadi lebih tinggi. (Kristianti, 2025).

Swari, (2025) menyatakan bahwa salah satu progseleriksaan
medis yang sangat penting untuk mendiagnosis strokéhemoragik adalah
CT Scan kepala. Prosedur ini bertujuan untuk memgitikasi lokasi infark
(area kerusakan jaringan otak) dan membedakan g&olke secara akurat,
yaitu apakah sumbatan tersebut bersifat iskemikn-{remoragik) atau
disebabkan oleh perdarahan. Pada stroke non-heiko€ig Scan biasanya

akan menunjukkan adanya lesi hipodens, yang mekandarea jaringan
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otak yang kekurangan pasokan darah akibat penyampambuluh darah:

a. Angiografi serebral
Yang merupakan pemeriksaan yang bertujuan untukdeteksi
penyebab stroke, seperti sumbatan atau penyenpetabuluh darah
arteri di otak. Metode ini sangat bermanfaat umhdnentukan lokasi
dan tingkat keparahan oklusi vaskular.

b. Scan Tomografi KomputeComputer Tomography scan-CT-scan)
CT scan dapat mendeteksi trombosis, emboli otalk, pganingkatan
tekanan intrakranial (TIK). Selain itu, pemeriksaam dapat
menunjukkan tanda-tanda perdarahan, seperti p&atainatrakranial
dan subarakhnoid, yang dapat diidentifikasi melgheiningkatan
tekanan dan adanya cairan berdarah. Kadar pratihdalam cairan
serebrospinal juga dapat meningkat, terutama d&ksus trombosis
dan inflamasi.

c. Magnetic Resonance Imaging (MRI)
MRI digunakan untuk mendapatkan gambaran lebihutatgntang
lokasi infark, perdarahan otak, dan adamga@formasi arteriovena
(MAV). Untuk menemukan perubahan jaringan otak, @eksaan ini
lebih sensitif daripada scan CT.

d. Ultrasonografi doppler (USG doppler)
Prosedur yang bermanfaat untuk mengidentifikasiggaan pada
sistem arteri karotis, seperti hambatan aliranldatau pembentukan
plak. Aliran darah yang menuju otak melalui pemhuduteri besar
biasanya dinilai melalui pemeriksaan ini.

e. Elektroensefalogram (Electroencephalogram-EEG)
Menganalisis aktivitas listrik otak. Ini membantu ememukan
gangguan gelombang otak dan menemukan lesi neisalibdgokasi
tertentu.

f. Sinar tengkorak
Periksaan radiologi ini menunjukkan perubahan pgedanjar pineal

yang disebabkan oleh massa otak dan mendeteksiikess arteri
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karotis interna, yang merupakan gejala umum trombesrebral.
Dinding aneurisma dapat sebagian Kkalsifikasi dalpardarahan
subarakhnoid. (Swari, 2025).

Untuk menghindari komplikasi yang tidak diinginkggenanganan
pasca stroke harus dimulai secepat mungkin. Darbpakk lebih mungkin
muncul jika penanganan ditunda. Selain perawatahswyang diberikan oleh
profesional medis, dukungan aktif dari keluargagsanpenting untuk
mempercepat proses pemulihan pasien. Selain penawatedis yang
diberikan oleh profesional medis, dukungan aktif kkeluarga sangat penting
untuk mempercepat proses pemulihan pasien. Sikamispsangat penting
untuk penyembuhan, tetapi dapat menjadi tidak éfedpa terapi medis
yang berkelanjutan. (Swari, 2025).

Oleh karena itu, untuk meningkatkan stamina daaHheetan tubuh
dan mencegah serangan stroke dan komplikasi layeryg disebabkan oleh
faktor risiko lainnya, pengobatan tambahan, yangaakup metode alternatif
seperti akupunktur dan penggunaan tanaman obatadlsan. Faktor pemicu
stroke biasanya dibagi menjadi dua jenis: yang ddigandalikan dan yang
sulit dikendalikan. Jenis yang dapat dikendalikermiisuk diabetes melitus,
hipertensi, hiperkolesterolemia, obesitas, serthidsaan merokok dan
mengonsumsi alkohol. Usia, jenis kelamin pasiewayat medis, stroke
sebelumnya, dan aritmia jantung adalah faktor yatak dapat diintervensi.
Mengatasi penyakit utama adalah tindakan pertakaasjiroke disebabkan
oleh penyakit tertentu(Swari, 2025).

Menurut (Swari, 2025) penanganan umum pasien stnodcakup
hal-hal berikut:

a. Menurunkan demam, karena iskemia dan kerusakan gtakg
disebabkan oleh suhu tinggi dapat memperburuk kkeums otak.
Antipiretik digunakan untuk mencapai ini.

b. asien stroke sering mengalami gangguan menelanagparasi, sehingga
pemberian nutrisi harus dilakukan dengan hati-lika pasien sudah
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sadar penuh, dapat diberikan satu sendok teh &lr potuk menguiji
kemampuan menelan, seperti batuk atau perubahem sua

c. Fisioterapi dada harus dilakukan secara teratusalmya setiap empat
jam, untuk mencegah atelektasis paru-paru, terupauia penderita yang
tidak mampu bergerak.

d. Pada fase akut stroke, tirah baring total disananka

e. Pasien harus menjalani diet khusus atau puasalfyasdiet rendah
natrium atau lemak) jika refleks menelan menurun.

f. Jalan napas harus tetap lancar, dan jika diperjubdlesigen tambahan
diberikan untuk mengoxigenasi jaringan otak.

g. Memberikan terapi farmakologis seperti:

1) Penderita yang memiliki risiko tinggi penyakit jang (seperti
fibrilasi atrium, infark miokard akut, gangguan iatantung) atau
kondisi koagulasi lainnya diberikan antikoagulanaloseperti
warfarin. Dosis awal adalah 10 mg setiap hari, #amudian
disesuaikan sesuai dengan hasil masa protrombie{t&tNR 2-3
atau trombotes 10-15%). Dosis stabil biasanya dicdglam tiga
hingga lima hari, dan frekuensi pemeriksaan dikgiraari harian
menjadi mingguan, lalu bulanan.

2) Pilihan pertama untuk terapi adalah asetosal, asmam
asetilsalisilat, dengan dosis harian 80-320 mg.

3) Jika penderita tidak toleran terhadap asetosaladidmatif seperti
tiklopidin (250-500 mg/hari), kombinasi asetosasidaendah (80
mg) dengan cilostazol (50—-100 mg/hari), atau aae&»mg dengan
dipiridamol (75-150 mg/hari).

B. Konsep Range of Motion (ROM)

Range of Motion (ROM) merupakan salah satu metode rehabilitagj yan
terbukti efektif dalam mencegah komplikasi sertadoatan pada pasien
pascastroke. Latihan ini berperan penting sebagsrumen bagi perawat
untuk mengevaluasi keberhasilan program pengolzitam meminimalkan

disabilitas permanen setelah pasien menyelesailesa perawatan di rumah
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sakit. Secara psikososial, latihan ROM membantugmemgi ketergantungan
pasien terhadap keluarga, sekaligus meningkatkgeréayaan diri dan
kemampuan mereka dalam beradaptasi dengan koraksagtroke.Secara
fisiologis, tujuan utama ROM adalah menjaga atauningkatkan lingkup
gerak sendi secara maksimal dan menyeluruh. Latihartidak hanya
memfasilitasi kelancaran pola gerak fungsionaggijuga berkontribusi pada
peningkatan tonus dan kekuatan otot. Dalam prajiiksalah satu metode
yang sering diterapkan adalah latihan ROM pasiftuyprosedur di mana
seluruh gerakan dilakukan dengan bantuan peraaapaindamping keluarga.
Metode ini secara spesifik direkomendasikan bagigma dengan tingkat
kesadaran menurun (semi-koma atau tidak sadargnpdsngan keterbatasan
mobilitas berat, maupun mereka yang belum mampuakukén latihan
peregangan secara mandiri.(Kristianti, 2025). laatRRange of Motion (ROM)
merupakan salah satu intervensi rehabilitasi yangadsangat efektif dalam
proses pemulihan untuk mencegah terjadinya kecacpgamanen pada
penderita stroke. Dengan mempertahankan mobilgadi dan merangsang
kontraksi otot, latihan ini membantu meminimalkasiko komplikasi fisik
yang sering menyertai keterbatasan gerak pascadiBailaet al., 2021).
Latihan ini merupakan intervensi keperawatan yamgé&mental dalam
mendukung keberhasilan regimen terapeutik sekaligpaya preventif
terhadap kecacatan permanen pada penderita staskapgerawatan di rumah
sakit. Penerapan latihan yang konsisten tidak hammulihkan fungsi fisik,
tetapi juga berkontribusi secara signifikan dalanenorunkan tingkat
ketergantungan penderita terhadap keluarga, seragkatkan harga diri dan
efektivitas mekanisme koping penderita dalam medgpiatantangan selama
masa pemulihan (Belk al., 2021). Latihan ROM bertujuan untuk memelihara
rentang gerak sendi, mengoptimalkan sirkulasi darsérta mencegah
kekakuan sendi sekaligus meningkatkan kekuatan k@gt pasien dengan
gangguan mobilitas fisik. Dalam pelaksanaannyagerkbatan keluarga
menjadi elemen krusial untuk memberikan dukungam mativasi selama

latihan berlangsung, sehingga proses rehabilitagiatd dilakukan secara
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optimal dan berkesinambungan (Wulandaral., 2024). LatihanRange of
Motion (ROM) yang dilakukan secara rutin dapat meningkakekuatan otot
melalui stimulasi neuromuskular dan peningkatakuisi darah pada area
yang mengalami kelemahan. Gerakan yang dilakukararaeberulang
membantu mempertahankan elastisitas otot dan sarth meningkatkan
aktivitas motorik sehingga fungsi gerak pasien tlapambaik secara bertahap
(Ferawati, 2020).

Latihan Range of Motion (ROM) merupakan latihan yang bertujuan
mempertahankan maupun meningkatkan rentang genak iselalui gerakan
aktif, aktif terbantu, maupun pasif. Walaupun tujuatama latihan ROM
adalah mempertahankan fleksibilitas sendi, geralarg dilakukan secara
berulang juga memberikan stimulasi pada sistem uolaskeletal dan
neuromuskular. Kontraksi otot yang terjadi selamaihdn mampu
meningkatkan sirkulasi darah, memperbaiki disthilmksigen dan nutrisi ke
jaringan otot, mempertahankan metabolisme sek seehcegah atrofi akibat
imobilisasi. Dengan demikian, latihan ROM tidak yammempertahankan
rentang gerak sendi, tetapi juga membantu memgerkain fungsi otot.
(Azzollini et al., 2021). Selain memberikan efeld@garingan otot, latihan
ROM juga memberikan rangsangan proprioseptif yangruskan menuju
sistem saraf pusat sehingga membantu meningkatkaordikasi
neuromuskular. Stimulasi yang dilakukan secara laeguberperan dalam
proses adaptasi dan reorganisasi sistem sairoplasticity) sehingga
koordinasi antara sistem saraf dan otot menjadh Ibhik. Oleh karena itu,
latihan ROM menjadi salah satu intervensi rehasiityang penting dalam
pemulihan fungsi motorik pasien stroke
Macam-macanirange of Motion (Khristiani, 2024).

a. ROM Aktif
Latihan Range of Motion (ROM) aktif merupakan suatu bentuk intervensi
di mana perawat memberikan motivasi serta bimbikggada klien untuk
melakukan pergerakan sendi secara mandiri. Dalainataini, klien secara

sadar menggerakkan anggota tubuhnya sesuai demigi@mg gerak sendi
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normal, sehingga proses ini tidak hanya melatiksflalitas, tetapi juga
meningkatkan kemandirian fisik pasien secara pgigre
b. ROM Pasif
LatihanRange of Motion (ROM) pasif adalah metode latihan di mana setiap
gerakan dilakukan oleh klien dengan bantuan perarh merawat atau
anggota keluarga. Intervensi ini diindikasikan bpgsien dengan kondisi
penurunan kesadaran (seperti semi-koma atau tatdd)s pasien dengan
keterbatasan mobilisasi yang signifikan, pasieshtivaring total, maupun
mereka yang mengalami paralisis ekstremitas total tidak mampu
melakukan latihan rentang gerak secara mandiri.fad@mtama dari ROM
pasif adalah menjaga fleksibilitas otot dan madmlitsendi melalui
pergerakan yang difasilitasi oleh bantuan eksternahtohnya ketika
perawat membantu mengangkat dan menggerakkan angeatk (seperti
kaki) pasien secara mekanis.
TujuanRange of Motion Pasif (Khristiani, 2024).
1. Fase awal (akut) terutama adalah pencegahan kamsplikng ditimbulkan
akibat tirah baring lama, seperti :
(a)Mencegah ulkus decubitus
Luka daerah punggung/pantat yang selalu mendagaida saat tidur.
(b)Mencegah penumpukan sputum untuk mencegah infelkiras
pernafasan.
(c)Mencegah kekakuan sendi.
(d)Mencegah atropi otot / Pengecilan massa otot.
(e)Mencegah hipotensi ortostatik, osteoporosis.
2. Pada fase lanjut ( rehabilitasi )
(a)Meminimalkan gejala sisa dan kecacatan akibat strok
(b)Memaksimalkan kemandirian dalam perawatan diri @ivitas sehari
hari.
(c)Kembali ke pekerjaan sehingga diharapkan dapatebanpaktif dalam
kehidupan seperti sedia kala.
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(d)Latihan gerak sendi ini bertujuan untuk meningkatkatau
mempertahankan fleksibilitas serta kekuatan otognjaga fungsi
kardiorespirasi (jantung dan pernapasan), sertacegam risiko
kontraktur dan kekakuan sendi. Selain itu, latimrberperan penting
dalam meningkatkan ketahanan otehdirance) yang secara Klinis
bermanfaat untuk mengoptimalkan suplai oksigensithulasi darah ke
seluruh jaringan tubuh, sehingga pada akhirnya tdapampercepat
proses penyembuhan pasien (Khristiani, 2024).

Berikut ini adalah gerakan-gerakan ROM pasif :

a. Adduksi dan Abduksi Jari Tangan

e

b. Fleksi dan Ekstensi Pergelangan Tangan

c. Fleksi dan Ekstensi Siku




e. Fleksi Ekstensi Bahu

f. Abduksi dan Adduksi Bahu

h. Fleksi dan Ekstensi Jari Kaki

i. Inversi dan Eversi pergelangan Kaki

30
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j. Fleksi Ekstensi Lutut
a b o
-
% QH\

k. Rotasi Pangkal Paha

l.  Aduksi dan Abdusi Pangkal Paha

Gambar 2.2 Gerakan ROM Pasif pada Tangan dan kaki
Sumber: (Kristianti, 2025)
Latihan ROM difokuskan pada ekstremitas yang memgigkelemahan

saja,misalnya penderita hanya terdapat penurunioatan otot dibagian
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ekstremitas atas kanan, maka dilakukan ROM nya gi@hgan sistematis dari
bagian proksimal ke distal. Seperti halnya padaliegn yang dilakukan oleh
Salmawanti & Siyamti (2025), dengan data Pasiergyaarupakan laki-laki
berusia 55 tahun dengan diagnosis m&tiske non hemoragik yang dirawat
di ruang Puri Charlie Hospital. Pada saat penghka@@al yang dilakukan pada
Senin, 20 Februari 2024, pasien mengeluhkan kelamamnggota gerak
sebelah kanan, baik ekstremitas atas maupun ba@adien tidak mampu
mengangkat tangan dan kaki kanan, tidak dapat nesgggm jari tangan
kanan, serta mengalami ketergantungan dalam agigehari-hari seperti
makan, minum, mandi, dan berpakaian. Hasil pemaaikgisik menunjukkan
wajah tampak mlorot, bicara tidak jelas, serta kt¢dn otot ekstremitas kanan
berada pada skor 2, yang menandakan adanya penwkekizatan otot secara
signifikan (Salmawanti & Siyamti, 2025).

Berdasarkan kondisi Kklinis tersebut, ditegakkamguiesis keperawatan
gangguan mobilitas fisik, dengan intervensi utareeupa latihanRange of
Motion (ROM) baik pasif maupun aktif. Pelaksanaan latilv@ndilakukan
secara intensif selama tiga hari, mulai Senin, @rfari 2024, hingga Rabu,
22 Februari 2024, dengan frekuensi dua kali sefp@gi dan sore) yang
disesuaikan dengan toleransi pasien. Hasil evasadsiah tiga hari intervensi
menunjukkan adanya perbaikan fungsi motorik yargnikan. Hal ini
dibuktikan dengan kemampuan pasien dalam mengamtghkgan kanan dan
menggenggam jari, serta peningkatan kekuatan atosklor 2 menjadi skor 3.
Secara keseluruhan, penerapan latihan ROM yartgtéegbukti efektif dalam
meningkatkan kekuatan otot dan mobilitas fisik padesien stroke non-
hemoragik (Salmawanti & Siyamti, 2025).

C. Konsep Rentang gerak dan Kekuatan otot

Kekuatan otot didefinisikan sebagai kemampuan datam menahan
beban, baik yang berasal dari faktor eksternal maugernal tubuh. Kapasitas
ini sangat bergantung pada sistem neuromuskul&ni yefektivitas sistem
saraf dalam mengaktifkan otot untuk menghasilkamtriasi. Penilaian

kekuatan otot merupakan metode standar yang dignnaktuk mengevaluasi
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pasien dengan kelumpuhan, memantau perkembangamaseproses
perawatan, serta mendeteksi potensi penurunandiqetiien secara dini.

Pada pasien stroke, penurunan kekuatan otot tidakahdisebabkan
oleh hilangnya kontrol motorik akibat kerusakan noay tetapi juga oleh
perubahan biologis pada otot rangka yang dikenbhgas stroke-induced
sarcopenia. Menurut Azzollini et al. (2021), komdns merupakan penurunan
massa otot yang dipicu oleh kombinasi imobilisagnervasi, malnutrisi,
inflamasi, dan berkurangnya aktivitas fisik. Progs@sdapat terjadi dalam
rentang tiga minggu hingga enam bulan setelah garestroke dan sering kali
disertai dengan peningkatan infiltrasi lemak intugikular. Secara fisiologis,
perubahan ini mencakup penurunan luas penampaagusertot, peningkatan
jaringan ikat, serta berkurangnya kemampuan kositrakot, yang secara
langsung berdampak pada penurunan kemampuan a&tigehari-hari,
gangguan keseimbangan, serta terhambatnya pemféulihgsi motorik.

Oleh karena itu, rehabilitasi dini menjadi krusiaituk mencegah
penurunan fungsi otot yang lebih berat. LatifRange of Motion (ROM)
berperan signifikan dalam menghambat proses tersebklalui pemberian
rangsangan mekanik secara berulang agar ototaktépPeningkatan rentang
gerak yang dicapai melalui latihan rehabilitasiesaautin akan berkontribusi
pada peningkatan kekuatan otot. Mengingat bahwalseninggi skor pada
skala kekuatan otot menunjukkan perbaikan konidig yang lebih baik, maka
konsistensi dalam latihan menjadi kunci utama dalaencapai luaran
fungsional yang optimal bagi pasien pascastroke.

Penilaian ini meliputi :

1. Nilai O: Paralisis total; tidak ditemukan adanyatkaksi otot sama sekali.
2. Nilai 1: Terdapat kontraksi otot yang hanya berygeaubahan tonus,
namun tidak menghasilkan gerakan nyata pada sendi.
Nilai 2: Otot mampu menggerakkan persendian, nakeknatannya tidak

cukup untuk melawan pengaruh gravitasi.
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3. Nilai 3: Otot mampu menggerakkan sendi dan melawangaruh
gravitasi, namun tidak kuat saat diberi tahanah pEmeriksa.

4. Nilai 4: Otot mampu bergerak melawan gravitasi daampu melawan
tahanan ringan yang diberikan oleh pemeriksa.

5. Nilai 5: Kekuatan otot normal dan mampu melawanatam penuh.
(Kristianti, 2025).

D. Konsep Peran keluarga

Peran keluarga memiliki kedudukan yang sangat pgntialam
keberhasilan pemberian tekritange of Motion (ROM) pada pasien stroke,
khususnya pada fase persiapan pulang dari rumah &a&da tahap ini,
keluarga akan menjadi caregiver utama yang bertargggawab melanjutkan
program perawatan dan rehabilitasi di rumah. Olateka itu, pembekalan
pengetahuan dan keterampilan kepada keluarga selpasien dipulangkan
merupakan langkah strategis untuk menjamin kesioagdn perawatan serta
mencegah terjadinya komplikasi seperti kekakuaudis@enurunan kekuatan
otot, dan keterbatasan mobilitas. Pemberian pdrmahdkesehatan kepada
keluarga melalui metode demonstrasi terbukti efeddilam meningkatkan
keterampilan melakukan ROM. Melalui demonstrasip&ega tidak hanya
mendapatkan informasi secara teori, tetapi juga mislihat langsung contoh
gerakan yang benar, meniru cara tersebut, sert@abammelakukannya di
bawah bimbingan tenaga kesehatan. Proses ini digediengan menggunakan
media video edukasi dan leaflet sebagai saranaugand. Video media
memudahkan keluarga memahami langkah-langkah gerakembantu
mereka memahami prosedur ROM secara jelas, dan ngknian keluarga
mengulang materi sendiri sehingga bisa memperlggkakan yang belum
tepat. Sementara itu, leaflet bertindak sebagaigipgat tulisan yang
membantu keluarga untuk tetap mengingat dan mergyegkln keterampilan
yang telah dipelajari saat di rumah. (Alvina Wijatiat al., 2024).

Keluarga memiliki peran yang sangat penting dalasaksanaan

Range of Motion (ROM) pasif pada pasien stroke, terutama setelaepa
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pulang dari rumah sakit. Pada fase ini, keluargajace caregiver utama yang
bertanggung jawab dalam melanjutkan perawatan elaabrlitasi di rumah.

Oleh karena itu, kesiapan keluarga dalam aspekepaimgan, sikap, dan
keterampilan merupakan faktor kunci dalam kebelkmagpelaksanaan ROM
pasif secara berkelanjutan.Pengetahuan yang bdaa&nge ROM pasif menjadi
dasar penting bagi keluarga dalam memahami tujmanfaat, dan prosedur
latihan. Pemahaman yang memadai akan membantu rdge&luaenyadari

bahwa ROM pasif perlu dilakukan sedini mungkin datara rutin untuk
mencegah kekakuan sendi, kontraktur, penurunan akaku otot, serta
keterbatasan mobilitas. Pengetahuan keluarga dapeiigoleh pendidikan,

pengalaman, pekerjaan, serta akses terhadap irdorkesehatan.Selain
pengetahuan, sikap keluarga juga berperan besamdetberhasilan ROM
pasif (Marwantiet al., 2021).

Sikap positif akan membentuk kepedulian, kemauan, kdbnsistensi
dalam membantu pasien melakukan latihan. Sikagapat terbentuk melalui
proses pembelajaran, pengamatan terhadap prakiigdekesehatan, serta
pengalaman mendampingi pasien selama perawatap $aag baik menjadi
modal penting dalam membentuk perilaku kesehathraiga.Peran keluarga
semakin nyata pada aspek keterampilan. Keterampidakukan ROM pasif
diperlukan agar latihan dapat dilakukan secara rhbesm@aan, dan efektif.
Keluarga yang terampil mampu membantu menggeragkatremitas pasien
sesuai prinsip ROM, memperhatikan kenyamanan pasiema mencegah
terjadinya cedera. Karena latihan ROM pasif tidakya dilakukan di fasilitas
kesehatan, maka keterampilan keluarga menjadi pekeberhasilan latihan
di rumah (Marwantet al., 2021).

Pelaksanaan ROM pasif tidak dapat bergantung sbpgaupada
tenaga kesehatan. Latihan harus dilakukan sedamalain berkesinambungan,
sehingga keterlibatan keluarga menjadi sangat &rtuBlembelajaran yang
diberikan kepada keluarga selama mendampingi pdsramah sakit berperan
dalam mempersiapkan keluarga agar mampu melanjutdaman secara

mandiri di rumah.Dengan demikian, keluarga tidakylaaberperan sebagai
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pendamping, tetapi sebagai mitra aktif dalam pelagkan ROM pasif. Peran

keluarga yang optimal akan mendukung kesinambupgeawatan, mencegah

komplikasi, mempertahankan fungsi gerak, serta neeogpat proses

pemulihan pasien stroke (Marwastial., 2021).

E. Konsep Asuhan Keperawatan

Menurut (Swari, 2025) Konsep Asuhan Keperaw&aoke Non Hemoragik

a. Pengkajian keperawatan

1)

2)

Identitas Pasien dan Penanggung Jawab, Bagian emuat data
demografis yang komprehensif sebagai dasar pemgkdjpformasi
yang dicantumkan meliputi nama lengkap pasien,sj&alamin,
agama, tingkat pendidikan, alamat domisili, sestagat dan tanggal
lahir. Selain itu, data klinis administratif seperdmor rekam medis
(RM), diagnosis medis, tanggal masuk fasilitas kaetan, dan tanggal
pengkajian juga disertakan. ldentitas penangguvghapasien turut
dicatat untuk memfasilitasi koordinasi selama n@evawatan.
Keluhan Utama, Keluhan utama merupakan manifektass yang
paling dirasakan pasien pada saat pengkajian dideku Pada
penderita dengan gangguan mobilitas fisik, penurlekuatan otot
yang menghambat kemampuan pasien untuk bergerakasgatimal
dan mandiri menjadi keluhan yang paling seringnditkan. Informasi
ini menjadi titik awal bagi perawat dalam menentul@arioritas

masalah dan menyusun rencana intervensi yang tepat.

3) Riwayat kesehatan

() Riwayat Kesehatan Sekarang, Bagian ini mendokursiaia
kronologi kondisi medis pasien, mencakup waktu mima
keluhan, pola perkembangan gejala, serta alasanautsmsien
dibawa ke fasilitas pelayanan kesehatan. Selaibatgian ini juga
memuat informasi mengenai upaya perawatan atauopaten
yang telah dilakukan pasien sebelumnya, baik seo@aadiri
maupun di tempat lain, serta efektivitas intervésisiebut terhadap

kondisi pasien saat ini.
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(b) Riwayat Kesehatan Dahulu, Bagian ini mengevalugleam jejak
kesehatan pasien sebelum kondisi saat ini tefatus pengkajian
meliputi riwayat penyakit yang pernah diderita, #isn medis
kronis, serta riwayat penggunaan obat-obatan japgkgng yang
relevan dengan diagnosis pasien saat ini.

(c) Riwayat Kesehatan Keluarga, Tahap ini bertujuan ukunt
memetakan kondisi kesehatan anggota keluarga imatiipom
kerabat dekat. Fokus utama adalah mengidentifilkgmkah
terdapat riwayat penyakit serupa atau penyakitrkean dalam
keluarga. Data ini sangat krusial dalam menentuis#o genetik
serta kecenderungan individu terhadap penyakiertart yang
dapat menjadi faktor risiko tambahan dalam penaagéihinis.

4) Pemeriksaan fisik: Pemeriksaan fisik adalah persagk menyeluruh
yang dilakukan oleh tenaga kesehatan, terutamawpgrauntuk
menemukan tanda-tanda klinis yang terkait dengardiko pasien.
Hasil pemeriksaan ini dicatat dalam catatan megiag kemudian
digunakan untuk menetapkan diagnosis dan membuatama
perawatan untuk pasien. Biasanya, pemeriksaan dinmdéngan
kepala dan dilanjutkan ke seluruh tubuh, termasigigata gerak.
(a)Keadaan umum
(b)Kesadaran
(c)Penilaian GCS yang mencakup: Eye, Verbal, Motorik
(d)Tanda-tanda vital

Meliputi tekanan darah, suhu tubuh, frekuensi ndaln frekuensi
pernapasan. Pada pasien, suhu tubuh meningkat Iedih
(>37,5°C) serta frekuensi pernapasan yang meningkgga>25

kali per menit.

5) Pola kebutuhan dasar
Studi pola kebutuhan dasar, yang berkaitan dengalitas fisik,
menunjukkan gangguan yang ditandai dengan masaidamd

menggerakkan ekstremitas atas dan bawah. Penuremiamg gerak
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bersamaan dengan penurunan kekuatan otot paslam e pasien
menunjukkan keengganan untuk bergerak dengan manggtri saat
bergerak. Selain itu, pasien tampak cemas sadtthetia@s, memiliki
sendi yang kaku, gerakan yang tidak terkoordirsigerak terbatas,
dan kondisi fisik yang lemah.

b. Diagnosis keperawatan

Diagnosis keperawatan adalah hasil dari proseslaneespons
dan potensi pasien terhadap kondisi kesehatanaygatubahan dalam
kehidupannya. Tujuan dari diagnosis ini adalah kimhengevaluasi
respons psikososial dan perilaku pasien, keluasgaa lingkungan
masyarakat dalam menghadapi kondisi yang berkaleargan status
kesehatan mereka. Penilaian ini krusial untuk memahtingkat
penerimaan, mekanisme koping, serta dukungan sgaig tersedia,
yang semuanya sangat memengaruhi keberhasilarspatsbilitasi dan
adaptasi pasien terhadap keterbatasan fisik yagnadii (Swari, 2025).

Secara umum, diagnosis keperawatan dikategorikdalken dua
kategori: diagnosis negatif (termasuk kondisi aktiaa kondisi berisiko)
dan diagnosis positif (termasuk upaya untuk meratigdh kesehatan).
Gangguan mobilitas fisik adalah diagnosis keperawatang paling
umum pada pasien yang mengalami stroke non-henkokégfierbatasan
aktivitas dan ketidakmampuan pasien untuk melakugargerakan
ekstremitas sebagian atau seluruhnya digambarkamd#agnosis ini
(Swari, 2025).

Diagnosis keperawatan gangguan mobilitas fisik tdiggarikan
sebagai diagnosis negatif karena merefleksikanyadaambatan atau
penurunan kemampuan individu dalam melakukan pakger secara
mandiri. Berbagai faktor dapat menjadi penyebabaulnya kondisi ini,
di antaranya adalah perubahan dalam metabolismety®an kebugaran
fisik, serta ketidakmampuan dalam mengontrol otxtasa optimal.
Selain itu, faktor fisik seperti kekakuan sendipgeinan massa dan

kekuatan otot, kerusakan integritas tulang, komtrakserta adanya
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gangguan pada sistem neuromuskular dan muskultskedecara
signifikan berkontribusi terhadap keterbatasan lggrasien. Faktor
eksternal dan kondisi lainnya, seperti keterlambapertumbuhan,
pertambahan usia, efek samping dari penggunaarobbtdn, adanya
pembatasan gerak yang diterapkan secara medis, Sgeri, juga
menjadi pemicu utama yang harus dipertimbangkandaherumuskan
rencana asuhan keperawatan yang komprehensif.

Sebagaimana dijelaskan dalam Standar Diagnosisr&sptan
Indonesia (SDKI), data mayor dan minor digunakalardapenegakan
diagnosis keperawatan. Data mayor adalah tandgejata utama yang
khas dan berfungsi sebagai indikator utama dalametppan diagnosis,
sedangkan data minor berfungsi sebagai data pendukgang
mendukung diagnosis, meskipun mereka mungkin ulitaéknukan pada
setiap pasien.(Swari, 2025).

Tabel 2.1 Konsep Asuhan Keperawatan
NO DATA ETIOLOGI MASALAH

1. DS Penurunan Gangguan
- Mengeluh sulit kekuatan otot  mobilitas fisik
menggerakkan
ekstremitas
DO:
- Kekuatan otot
menurun
- Rentang gerak
(ROM) menurun

2. DS Agen pencederaNyeri Akut
- Mengeluh nyeri fisik (mis:
DO: abses,

- Tampak meringis amputasi,

- Bersikap protektif terbakar,
(mis: waspada, posisiterpotong,
menghindari nyeri) mengangkat

- Gelisah berat, prosedur
- Frekuensi nadi operasi, trauma,
meningkat Latihan fisik

- Sulit tidur berlebihan).
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NO

DATA ETIOLOGI

MASALAH

DS. Spasme jalan

Tidak ada napas

DO:

- Batuk tidak efektif

- Tidak mampu batuk

- Sputum berlebih

- Mengi, wheezing,
dan/atau ronchi
kering

- Mekonium di jalan
napas (pada
neonatus)

Bersihan jalan
nafas tidak
efektif

DS Gangguan

Gangguan

- .Tidak ada muskuloskeletal komunikasi

DO:

- Tidak mampu
berbicara atau
mendengar

- Menunjukkan respon
tidak sesu:

verbal

DS Kelemahan

- Menolak melakukan
perawatan diri

DO:

- Tidak mampu
mandi/mengenakan
pakaian/makan/ke
toilet/berhias secara
mandiri

- Minat melakukan
perawatan diri
kurang

Defisit
perawatan diri

DS Penurunan
- Pasien mengatakan mobilitas
sulit bergerak dan
jarang mengubah
posisi tubuh.
DO:
- Pasien tirah baring
lama
- mobilitas terbatas,
kulit tampak lemba

Risiko
gangguan
integritas kulit
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NO DATA ETIOLOGI MASALAH
- menggunakan alat
medis
7 DS Gaya hidup Risiko perfusi
- Pasien mengatakankurang gerak  perifer tidak
kakinya terasa efektif
dingin
DO

- Akral tampak pucat
- Nadi perifer lema
c. Perencanaan keperawatan

Perencanaan keperawatan adalah suatu proses ykasgrttian
pada informasi dan hasil evaluasi klinis yang hesan untuk
meningkatkan kesehatan, mencegah penyakit, danlipamdisik dan
mental pasien. Tujuan dari perencanaan keperawatatuk
meningkatkan kesehatan pasien, keluarga merekakatannitas di
mana perawatan diberikan. (Swari, 2025).

Tabel 2.2 Perencanaan keperawatan

TUJUAN DAN
NO DX KRITERIA INTERVENSI
HASIL
1 Risiko Setelah Observasi
perfusi dilakukan 1. Monitor status
perifer intervensi kardiopulmonal (frekuensi
tidak keperawatan dan kekuatan nadi,
efektif selama 3 x 24 frekuensi napas, TD,
jam, maka MAP)
perfusi perifer 2. Monitor status oksigenasi
meningkat, (oksimetri nadi, AGD)
dengan kriteria 3. Monitor status cairan
hasil: (masukan dan haluaran,
1. Kekuatan turgor kulit, CRT)
nadi perifer 4. Monitor tingkat kesadaran
meningkat dan respon pupil
2. Warna 5. Periksa Riwayat alergi
kulit pucat Terapeutik
menurun 6. Berikan oksigen untuk
3. Pengisian mempertahankan saturasi
kapiler oksigen > 94%

membail
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TUJUAN DAN
NO DX KRITERIA INTERVENSI
HASIL
4. Akral 7. Persiapkan intubasi dan
membaik ventilasi mekanis, jika
5. Turgor perlu
kulit 8. Pasang jalur 1V, jika perlu
membaik 9. Pasang kateter urin untuk
menilai produksi urin, jika
perlu
10. Lakukan skin test untuk
mencegah reaksi alergi
Edukas
11. Jelaskan
penyebab/faktor risiko
syok
12. Jelaskan tanda dan
gejala awal syok
13. Anjurkan melapor jika
menemukan/merasakan
tanda dan gejala awal
syok
14 .Anjurkan
memperbanyak asupan
cairan oral
15.Anjurkan  menghindari
alergen
Kolaborasi
16. Kolaborasi pemberian
IV, jika perlu
17. Kolaborasi pemberian
transfusi darah, jika
perlu
18. Kolaborasi pemberian
antiinflamasi, jika
perlu
2 Nyeri Akut Setelah Observas
dilakukan 1. Identifikasi lokasi,
intervensi karakteristik, durasi,
keperawatan frekuensi, kualitas,
selama 3 x 24 intensitas nyeri
jam, maka 2. ldentifikasi skala nyeri

tingkat nyeri
menurun.

3. Idenfitikasi respon nyeri
non verbe
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NO

DX

TUJUAN DAN
KRITERIA

HASIL

INTERVENSI

dengan kriteria 4.

hasil:

1.

Keluhan
nyeri
menurun

. Meringis

menurun

. Sikap

protektif
menurun

. Gelisah

menurun

. Kesulitan

tidur
menurun

. Frekuensi

nadi
membaik

9.

Identifikasi faktor yang
memperberat dan
memperingan nyeri
Identifikasi pengetahuan
dan keyakinan tentang
nyeri

Identifikasi pengaruh
budaya terhadap respon
nyeri

Identifikasi pengaruh
nyeri pada kualitas hidup
Monitor keberhasilan
terapi komplementer yang
sudah diberikan

Monitor efek samping
penggunaan analgetik

Terapeutik
10.Berikan Teknik

nonfarmakologis untuk
mengurangi nyeri (mis:
TENS, hypnosis,
akupresur, terapi music,
biofeedback, terapi pijat,
aromaterapi, Teknik
imajinasi terbimbing,
kompres hangat/dingin,
terapi bermain)

11.Kontrol lingkungan yang

memperberat rasa nyeri
(mis: suhu ruangan,
pencahayaan, kebisingan)

12.Fasilitasi istirahat dan

tidur

13.Pertimbangkan jenis dan

sumber nyeri dalam
pemilihan strategi
meredakan nyeri

Edukas
14.Jelaskan penyebab,

periode, dan pemicu nyeri

15.Jelaskan strategi

meredakan nye
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TUJUAN DAN
NO DX KRITERIA INTERVENSI
HASIL
16.Anjurkan memonitor
nyeri secara mandiri
17.Anjurkan menggunakan
analgesik secara tepat
18.Ajarkan Teknik
farmakologis untuk
mengurangi nyeri
Kolaborasi
19.Kolaborasi pemberian
analgetik, jika perlu
3 Bersihan  Setelah Observas
jalan nafas dilakukan 1. Identifikasi kemampuan
tidak intervensi batuk
efektif keperawatan 2. Monitor adanya retensi
selama 3 x 24 sputum
jam, maka 3. Monitor tanda dan gejala

bersihan jalan

nafas

meningkat,
dengan kriteria
hasil:

1. Batuk
efektif
meningkat

2. Produksi
sputum
menurun

3. Mengi
menurun

4. Wheezing
menurun

infeksi saluran napas
4. Monitor input dan output
cairan (misal: jumlah dan
karakteristik)
Terapeutik
5. Atur posisi fowler dan
semi fowler
6. Pasang perlak dan
bengkok di pangkuan
pasien
7. Buang sekret pada tempat
sputum
Edukas
8. Jelaskan tujuan dan
prosedur batuk efektif
9. Anjurkan Tarik napas
dalam melalui hidung
selama 4 detik, ditahan
selama 2 detik, kemudian
keluarkan dari mulut
dengan bibir mencucu
(dibulatkan) selama 8
detik
10. Anjurkan mengulangi
Tarik napas dalam hingga
3 kali
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TUJUAN DAN
NO DX KRITERIA INTERVENSI
HASIL
11. Anjutkan batuk dengan
kuat langsung setelah
Tarik napas dalam yang
ke-3
Kolaborasi
12. Kolaborasi
pemberian mukolitilatau
ekspetoran jika perlu
4 Gangguan Setelah Observasi
komunikasi dilakukan 1. Monitor kecepatan,
verbal intervensi tekanan, kuantitias,
keperawatan volume, dan diksi bicara
selama 3 x 24 2. Monitor progress kognitif,
jam, maka anatomis, dan fisiologis
komunikasi yang berkaitan dengan
verbal bicara (mis: memori,
meningkat, pendengaran, dan Bahasa)
dengan kriteria 3. Monitor frustasi, marah,
hasil: depresi, atau hal lain yang

1. Kemampuan  mengganggu bicara
berbicara 4. ldentifikasi perilaku

meningkat emosional dan fisik
2. Kesesuaian sebagai bentuk
ekspresi komunikasi

wajah/tubuh Terapeutik

meningkat 5. Gunakan metode
komunikasi alternatif
(mis: menulis, mata
berkedip, papan
komunikasi dengan
gambar dan huruf, isyarat
tangan, dan komputer)

6. Sesuaikan gaya

komunikasi dengan
kebutuhan (mis: berdiri di
depan pasien, dengarkan
dengan seksama,
tunjukkan satu gagasan
atau pemikiran
sekaligus, bicaralah
dengan perlahan sambal
menghindari teriakar
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NO

DX

TUJUAN DAN

KRITERIA
HASIL

INTERVENSI

gunakan komunikasi
tertulis, atau meminta
bantuan keluarga untuk
memahami ucapan pasien)

7. Modifikasi lingkungan
untuk meminimalkan
bantuan

8. Ulangi apa yang
disampaikan pasien

9. Berikan dukungan
psikologis

10.Gunakan juru bicara, jika
perlu

Edukas

11.Anjurkan berbicara
perlahan

12.Ajarkan pasien dan
keluarga proses kognitif,
anatomis, dan fisiologis
yang berhubungan dengan
kemampuan bicara

Kolaborasi

13.Rujuk ke ahli patologi
bicara atau terag

5

Defisit

diri

Setelah
perawatan dilakukan
intervensi
keperawatan
selama 3 x 24
jam, maka
perawatan diri
meningkat,
dengan kriteria
hasil:

1.

Kemampuan
mandi
meningkat

. Kemampuan

Observas

1. Identifikasi kebiasaan
aktivitas perawatan diri
sesuai usia

2. Monitor tingkat
kemandirian

3. Identifikasi kebutuhan alat
bantu kebersihan diri,
berpakaian, berhias, dan
makan

Terapeutik

4. Sediakan lingkungan yang
terapeutik (mis: suasana
hangat, rileks, privasi)

mengenakan 5. Siapkan keperluan pribadi

pakaian
meningka

(mis: parfum sikat gigi,
dan sabun manc




a7

TUJUAN DAN
NO DX KRITERIA INTERVENSI
HASIL
3. Kemampuan 6. Dampingi dalam
makan melakukan perawatan diri
meningkat sampai mandiri
. Kemampuan 7. Fasilitasi untuk menerima
ke toilet keadaan ketergantungan
(BAB/BAK) 8. Fasilitasi kemandirian,
meningkat bantu jika tidak mampu
5. Verbalisasi melakukan perawatan diri
keinginan 9. Jadwalkan rutinitas
melakukan perawatan diri
perawatan  Edukasi
diri 10. Anjurkan melakukan
meningkat perawatan diri secara
. Minat konsisten sesuai
melakukan kemampuan
perawatan
diri
meningkat
6 Risiko Setelah Observas
gangguan dilakukan 1. Identifikasi penyebab
integritas  intervensi gangguan integritas kulit
kulit keperawatan (mis: perubahan sirkulasi,
selama 3 x 24 perubahan status nutrisi,
jam, maka penurunan kelembaban,
integritas suhu lingkungan ekstrim,

kulitmeningkat,

penurunan mobilitas)

dengan kriteria Terapeutik
2. Ubah posisi setiap 2 jam

hasil:

1. Kerusakan
lapisan
kulit
menurun

3.

jika tirah baring

Lakukan pemijatan pada
area penonjolan tulang,
jika perlu

. Bersihkan perineal dengan

air hangat, terutama
selama periode diare

. Gunakan produk berbahan

petroleum atau minyak
pada kulit kering

. Gunakan produk berbahan

ringan/alami dan
hipoalergik pada kulit
sensitive
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NO

DX

TUJUAN DAN
KRITERIA
HASIL

INTERVENSI

7.

Hindari produk berbahan
dasar alkohol pada kulit
kering

Edukas

8

10.

11.

12.

13.

14.

. Anjurkan menggunakan
pelembab (mis: lotion,
serum)

. Anjurkan minum air yang

cukup

Anjurkan meningkatkan

asupan nutrisi

Anjurkan meningkatkan

asupan buah dan sayur

Anjurkan  menghindari

terpapar suhu ekstrim

Anjurkan menggunakan

tabir surya SPF minimal

30 saat berada diluar

rumah

Anjurkan  mandi dan

menggunakan sabun

secukupnya

7

Gangguan Setelah

mobilitas
fisik

dilakukan

intervensi

keperawatan

selama 3 x 24

jam, maka

mobilitas fisik
meningkat,
dengan kriteria
hasil:

1. Pergerakan
ekstremitas
meningkat

2. Kekuatan
otot
meningkat

3. Rentang
gerak
(ROM)
meningka

Ob
1.

2.

3.

servas

Identifikasi adanya nyeri
atau keluhan fisik lainnya
Identifikasi toleransi fisik
melakukan ambulasi
Monitor frekuensi jantung
dan tekanan darah
sebelum memulai
ambulasi

Monitor kondisi umum
selama melakukan
ambulasi

Terapeutik

5.

Fasilitasi aktivitas
ambulasi dengan alat
bantu (mis: tongkat, kruk)
Fasilitasi melakukan
mobilisasi fisik, jika perlu
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TUJUAN DAN
NO DX KRITERIA INTERVENSI
HASIL

Libatkan keluarga untuk
membantu pasien dalam
meningkatkan ambulasi

Edukas

8. Jelaskan tujuan dan
prosedur ambulasi

9. Anjurkan melakukan
ambulasi dini

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

Implementasi keperawatan

Tahap ini merupakan bagian penting dari tahapanbpaanm
asuhan keperawatan. Tahap ini dimulai dengan peaerstervensi
keperawatan secara langsung kepada pasien seagandejuan yang
telah ditetapkan sebelumnya. Fokus pelaksanaawems dalam studi
laporan kasus ini adalah mendukung peningkatan litasbipasien.
Salah satu bentuk intervensi adalah dukungan rmsabili yang
diberikan sesuai dengan pedoman praktik klinis $8Wari, 2025).
Evaluasi keperawatan

Diagnosis keperawatan gangguan mobilitas fisik teiyarikan
sebagai diagnosis negatif karena merefleksikanyadaambatan atau
penurunan kemampuan individu dalam melakukan pakgersecara
mandiri. Berbagai faktor dapat menjadi penyebab culmya kondisi
ini, di antaranya adalah perubahan dalam metabeligmenurunan
kebugaran fisik, serta ketidakmampuan dalam mengjootot secara
optimal. Selain itu, faktor fisik seperti kekakuaendi, penurunan

massa dan kekuatan otot, kerusakan integritasgukamtraktur, serta
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adanya gangguan pada sistem neuromuskular dan losis&ietal

secara signifikan berkontribusi terhadap keterlaatagerak pasien.

Faktor eksternal dan kondisi lainnya, seperti HKatebatan

pertumbuhan, pertambahan usia, efek samping daggomaan obat-

obatan, adanya pembatasan gerak yang diterapkaraseedis, serta
nyeri, juga menjadi pemicu utama yang harus dipdringkan dalam
merumuskan rencana asuhan keperawatan yang kompifehe

1) Subjektif, yang mencakup keluhan atau perasaaempgang masih
dirasakan setelah intervensi diberikan.

2) Objektif, yaitu mencakup hasil observasi langsutay anformasi
terukur yang berasal dari perawat atau keluargempas

3) Analisis, yang merupakan gabungan dari formasi dsenkan
pandangan pribadi pasien (subjektif) dan penganigektif yang
digunakan untuk menentukan apakah masalah kepemawadsih
ada. Hasil analisis dapat berupa:

(a)Masalah teratasi adalah tanggapan pasien sesugardérasil
yang diinginkan

(b)Masalah teratasi sebagian adalah hanya sebagianagdryang
diharapkan dan berhasil dicapai

(c)Masalah belum teratasi.

4) Planning, adalah perencanaan keperawatan yang dieanskan,
dihentikan, disesuaikan, atau dimasukkan ke dadéameeana tindakan
keperawatan yang telah disusun sebelumnya berdesanalisis.

5) Implementasi, adalah pelaksanaan keperawatan semraan
rencana yang telah disusun.

6) Evaluasi, adalah respons klien setelah tindakasmkukian secara
berulang.

7) Reassessment adalah pengkajian ulang rencana dmdak
keperawatan berdasarkan hasil evaluasi untuk mekartuapakah
intervensi untuk menghasilkan rencana yang lebik ba

Hasil evaluasi yang diharapkan dari intervensi kapatan ini
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adalah tercapainya perbaikan kondisi klinis pasieecara
komprehensif, yang ditandai dengan peningkatanangntgerak
(ROM), peningkatan kekuatan otot, serta peningkatatilitas dan
pergerakan ekstremitas. Selain itu, keberhasilaeniansi juga
dicerminkan oleh penurunan keluhan nyeri, kecemasserta
kelemahan fisik pasien. Secara fungsional, dihamapgula terjadi
penurunan tingkat kekakuan sendi serta berkurandpeyarbatasan
gerak, sehingga pasien mampu mencapai kemandiaag Yebih

optimal dalam beraktivitas (Swari, 2025).



