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A. Konsep Dasar Lansia
1. Definis Lansia

Lanjut usia (lansia) merupakan fase akhir dalanusikidup manusia
yang ditandai dengan proses penuaan alami seierigrbbahnya usia. Proses
biologis ini memicu perubahan fisiologis dan psit®al yang signifikan,
termasuk penurunan fungsi progresif pada organ séperti otak, jantung,
hati, dan ginjal. Selain itu, lansia umumnya meagaldegradasi jaringan
tubuh, terutama penurunan massa otot asakopenia, yang menyebabkan
kelemahan fisik serta meningkatkan kerentanan degnderbagai penyakit
degeneratif, seperti hipertensi, diabetes, ost@s®r hingga gangguan
kognitif seperti demensia. Tanpa manajemen kesehatang tepat,
kerentanan kondisi ini dapat memicu komplikasiuseiyang berisiko fatal
bagi kelangsungan hidup pasien (Tanan et al., 2025)

2. Batasan UsiaLansia

Batasan usia lansia menurWorld Health Organization (2013),
mengklasifikasikan lansia menjadi:
a. Usia pertengahamfddle age), yaitu kelompok usia 45-54 tahun.
b. Lansia @lderly), yaitu kelompok usia 55-65 tahun.
c. Lansia mudayoung old), yaitu kelompok usia 66-74 tahun.
d. Lansia tuadld), yaitu kelompok usia 75-90 tahun.
e. Lansia sangat tuadry old), yaitu kelompok usia lebih dari 90 tahun.

Batasan usia menurut Peraturan Menteri Kesehatamg@nkes) No. 67
Tahun 2015 yang tertuang dalarm Pasal 1 Ayat 1 atakgn bahwa "Lanjut
usia adalah seseorang yang telah mencapai usiaal®dn tke atas.”
(Kemenkes, 2015)

Badan Pusat Statistik (2023), Nasional dalam $tatfenduduk Lanjut
Usia (2023), mengkategorikan usia lansia menjadi:



a. Pra Lansia berusia 60-69 tahun.

b. Lansia, berusia 70-79 tahun.

c. Lansia akhir, berusia 80 tahun ke atas.
(Tanan et al., 2025)

3. Masalah Yang Terjadi Pada Lansia
Menurut (Mujiadi et al., 2022) masalah yang setegadi pada lansia

sebagai berikut:

a. Fisik
Masalah kesehatan yang umum dihadapi oleh lansikaiben erat
dengan penurunan kondisi fisik secara progresifijgyaering kali
memicu timbulnya berbagai penyakit degeneratif,egeposteoartritis
atau radang persendian. Manifestasi keluhan terd@hsanya muncul
saat lansia melakukan aktivitas fisik yang intetaaianengangkat beban
berlebih, yang memicu timbulnya nyeri pada persamdiSelain
penurunan fungsi muskuloskeletal, lansia juga mlangapenurunan
fungsi sensorik, yakni degradasi ketajaman penglih@an penurunan
daya dengarpfesbikusis). Kompleksitas kondisi ini diperburuk dengan
penurunan sistem imun yang menyebabkan lansia del@dm kategori
kelompok rentan terhadap berbagai infeksi dan gengstemik lainnya.

b. Kognitif
Selain penurunan kondisi fisik, tantangan kognjtifa menjadi isu
krusial yang sering dihadapi kelompok lansia. Penan daya ingat
secara progresif yang secara awam sering diistilaldebagai pikun
dapat berdampak buruk, terutama pada lansia dekgarorbiditas
sepertidiabetes mellitus. Ketidakstabilan kognitif ini menyulitkan lansia
dalam meregulasi asupan kalori harian, misalnyanraketidakpastian
mengenai frekuensi waktu makan. Lebih jauh lagiettatasan kognitif
ini sering kali menghambat kemampuan lansia dalarsdsialisasi.
Seringnya mereka mengalami disorientasi atau kalhupzm kerap
disalahpahami oleh lingkungan sosial, yang beriglola pengucilan



atau stigma negatif dari masyarakat, sehingga medmpe&

kesejahteraan psikososial para lansia.

. Emosional

Selain permasalahan kognitif, perkembangan emdsitarsia juga
merupakan aspek fundamental yang menuntut perhitiasus. Pada
fase ini, lansia cenderung memiliki kebutuhan afelgang tinggi,
terutama keinginan untuk terus terhubung dan hleaksi dengan
anggota keluarga. Dukungan keluarga menjadi detenmutama dalam
menjaga stabilitas emosi lansia, kurangnya penhaitau pengabaian
oleh orang-orang terdekat sering kali memicu peuilaeaktif, seperti
rasa marah atau kekecewaan, terutama ketika sedlitsekitarnya tidak
selaras dengan ekspektasi pribadi. Selain itu,0fakksternal seperti
kondisi ekonomi keluarga yang kurang stabil sekaly menjadi beban
psikologis tersendiri bagi lansia. Ketidakmampuamtulk memenuhi
kebutuhan hidup dasar atau kekhawatiran akan iséabiekonomi
keluarga dapat meningkatkan risiko stres psikiagyjika tidak dikelola
dengan baik, akan berdampak negatif terhadap &salitidup dan
kesehatan mental lansia secara keseluruhan.

. Spiritual

Di sisi lain, dimensi spiritualitas memegang peranatal dalam
kehidupan lansia, namun proses penuaan yang diasaemng kali
menghadirkan tantangan tersendiri. Penurunan fungegnitif,
khususnya melemahnya daya ingat, sering kali mehjachbatan bagi
lansia dalam menjalankan aktivitas keagamaan, sepenghafal atau
melafalkan ayat-ayat kitab suci. Meskipun demikiakesadaran
eksistensial bahwa wusia senja merupakan momentuntuk un
meningkatkan kedekatan diri kepada Tuhan tetap adenjpotivasi
utama bagi sebagian besar lansia untuk meningké&tkalitas ibadahnya.
Dalam konteks ini, dimensi spiritual lansia jugagat dipengaruhi oleh
dinamika keluarga. Ketidakmampuan anggota keluardalam

menjalankan kewajiban ibadah atau munculnya pefatzesa keluarga



yang signifikan sering kali menjadi sumber kecemadaegelisahan,
serta kesedihan mendalam bagi lansia, yang semagaung berdampak

pada stabilitas spiritual dan ketenangan batin kaere

B. Konsep Penyakit Stroke Non Hemoragik
1. Definisi Penyakit Stroke Non Hemoragik

Stroke adalah kondisi neurologis akut yang terjakibat gangguan
sirkulasi darah ke otak, yang muncul secara mehkdada ditandai oleh
adanya defisit neurologis baik bersifat fokal mauglobal. Gejala tersebut
berlangsung lebih dari 24 jam atau menyebabkan tkamaserta tidak
disebabkan oleh faktor non-vaskular. Kejadian strokeliputi perdarahan
subaraknoid, perdarahan intraserebral, serta ganggliran darah berupa
iskemia atau infark serebri (Sabrina Annur, 2025).

Stroke nonhemoragik merupakan gangguan serebrdeaskang
dipicu oleh adanya obstruksi pada pembuluh darak, diaik akibat trombus
maupun embolus. Kondisi ini menyebabkan terhamlaapeyfusi darah yang
membawa oksigen dan glukosa ke jaringan otak. Beaar pasokan darah
tersebut memicu terjadinya iskemia, yang apabdaktisegera tertangani,
dapat berlanjut pada kerusakan sel hingga kemgaangan serebral
(nekrosis) pada area yang terdampak. Akibatnya, sel-sel dialilayah
tersebut mengalami penurunan fungsi secara prograsiu bahkan
kehilangan fungsi secara permanen (Hutapea, 2025).

2. Etiologi Stroke Non Hemoragik

Secara patofisiologisstroke non hemoragik umumnya dipicu oleh
beberapa mekanisme vaskular utama, yakni trombssisbral, emboli
serebral, maupun kondisi hipoperfusi sistemik yaremyebabkan insufisiensi
aliran darah ke otak (Susanto, 2025)

a. Thrombosis Serebral
Trombosis serebral terjadi sebagai akibat dari garlixan bekuan darah
di dalam pembuluh darah otak yang memicu oklusaldarah secara

lokal. Kondisi ini selanjutnya dapat memicu respam$amasi berupa
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edema dan kongesti pada jaringan serebral di sef#ayang pada

akhirnya memperburuk kondisi iskemia pada area p#aig terdampak.

Beberapa faktor yang berperan dalam terjadinya dosims serebral

antara lain:

1) Arteriosklerosis atau aterosklerosis, yaitu progesiebalan dan
pengerasan dinding pembuluh darah yang menyebabkan
berkurangnya elastisitas pembuluh darah sehingganatllarah ke
otak menjadi terganggu.

2) Keadaan hiperkoagulasi, seperti pada polisitemangyditandai
dengan peningkatan kekentalan darah akibat mertimgka
viskositas dan kadar hematokrit, sehingga aliraratdaserebral
menjadi lebih lambat.

3) Arteritis, yaitu peradangan pada dinding arteri gyawlapat
menyebabkan penyempitan pembuluh darah dan menghatran

darah ke jaringan otak.

. Emboli Serebral

Emboli serebral disebabkan oleh lepasnya trombogjmnya berasal
dari jantung, yang kemudian terbawa aliran darah dsnyumbat
pembuluh darah serebral. Penyumbatan ini dapatdiegleh berbagai
material, seperti bekuan darah, lemak, atau uddeamifestasi klinis
emboli serebral biasanya muncul secara mendadaffadeonset yang
sangat cepat, yakni dalam waktu kurang dari 10-80k dsetelah
terjadinya sumbatan.

. Hipoperfusi Sistemik

Hipoperfusi sistemik merupakan kondisi penurunarfugse darah secara
menyeluruh ke berbagai jaringan tubuh, termasulkhgan serebral.
Kondisi ini umumnya dipicu oleh adanya gangguangfiimiokardial
maupun kelainan irama jantung yang memengaruhi hcyeamtung
(cardiac output). Penurunan curah jantung tersebut menyebabkdai sup
oksigen dan nutrisi ke jaringan otak menjadi tidedekuat, sehingga

secara signifikan meningkatkan risiko terjadinykemia serebral.
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3. Klasifikas Stroke Non Hemoragik

Secara klinisstroke nonhemoragik dapat diklasifikasikan berdasarkan

etiologi dan lokasi sumbatan vaskular yang terjEthisifikasi ini memegang

peranan krusial dalam menentukan strategi diagngatig tepat, pemilihan

intervensi terapeutik, serta penentuan prognossgepasecara lebih akurat.
Adapun klasifikasi tersebut adalah sebagai be(idatwartini Malau, 2025):

a.

Transient Ischemic Attack (TIA):

TIA Sering disebut sebagai "stroke ringan,"” meragpakpisode iskemia
serebral fokal yang menyebabkan gangguan neurokejgma kurang
dari 24 jam. Kondisi ini umumnya dipicu oleh inflam arteri, anemia
sel sabit, aterosklerosis pada arteri karotis atmrebral, serta
pembentukan trombus atau embolus.

Stroke Trombotik (Stroke Pembuluh Darah Besar):

Stroke ini terjadi akibat oklusi pembuluh darahebeal oleh trombus.
Kondisi ini sering bermanifestasi saat penderitdasg beristirahat atau
tidur, ketika terjadi penurunan tekanan darah sigtegsang menyebabkan
perfusi darah tidak adekuat pada lumen arteri y@hgh mengalami
penyempitan.

Stroke Embolik Kardiogenik

Stroke ini terjadi ketika embolus (berasal dari disn seperti fibrilasi

atrium, trombi ventrikel, infark miokard, atau pahit jantung kongestif)
terlepas dan tersangkut di pembuluh darah serglrad lebih sempit.
Oklusi ini paling sering terjadi pada titik bifukiapembuluh darah,
terutama pada arteri serebral media.

Complete Sroke

Kondisi gangguan vaskular serebral yang mengalapaitefisit atau

kerusakan neurologis menetap dengan durasi lebil24igam.

Reversible Ischemic Neurological Deficit (RIND)

Kondisi yang menyerupai TIA, namun memiliki durdsfisit neurologis

yang lebih lama, yakni berkisar antara 24 hinggaj&®& sebelum

akhirnya membaik.



12

f. Srokein Evolution (SE)
Gangguan neurologis yang bersifat progresif sel@mam jam atau
lebih. Stroke jenis ini memiliki tantangan progrsosiang signifikan
karena kondisi klinis pasien cenderung tidak stadén berisiko
mengalami perburukan mendadak.
4. Patofisiologi Stroke Non Hemoragik

Sroke non hemoragik merupakan tipe stroke yang paling prevalen,
menyumbang sekitar 85% dari seluruh kasus strokdudia. Kondisi ini
dipicu oleh oklusi vaskular serebral yang menghdngeafusi darah dan
pasokan oksigen ke jaringan otak. Sumbatan tersabuimnya terjadi
melalui dua mekanisme utama: trombosis, yaitu patlzan trombus pada
pembuluh darah otak yang telah mengalami aterasteratau emboli, yaitu
migrasi gumpalan darah maupun materi lainnya dagidn tubuh lain
menuju sirkulasi serebral. Tanpa aliran darah yadekuat, jaringan otak
mengalami iskemia yang memicu stres metabolik hRanggenyebabkan
kematian sel (nekrosis). Proses nekrosis ini daandengan disrupsi
membran plasma, edema organel, serta kebocorarerkantraseluler ke
ruang ekstraseluler, yang secara fundamental magggaintegritas dan
fungsi neuron (Wavik, 2025).

Selain mekanisme iskemia primer, kerusakan jarirggak pada stroke
iskemik diperburuk oleh serangkaian proses patdfigis sekunder yang
kompleks. Proses ini meliputi kaskade peradangagadalan metabolisme
energi seluler, serta terganggunya homeostasik yang memicu asidosis
dan peningkatan kadar kalsium intraseluleal@ium overload). Fenomena
eksitotoksisitas, akumulasi radikal bebas, sertdudgsi sawar darah-otak
(blood-brain barrier) secara progresif memperluas area kerusakan gring
Selain itu, aktivasi sel glial, stres oksidatif,ndenfiltrasi leukosit ke area
infark semakin memperparah nekrosis serta menghaprbaes perbaikan

jaringan serebral (Wavik, 2025).
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5. Pathway Stroke Non Hemoragik
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Gambar 2. Pathway Stroke Non Hemoragik
Sumber: (Wavik, 2025)
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6. Faktor Risiko Stroke Non Hemoragik

Menurut Hutagalung (2019), Faktor resi®mooke Non Hemoragik yaitu

(Wavik, 2025):
a. Faktor yang dapat dikendalikan

1)

2)

3)

4)

Obesitas

Akumulasi jaringan adiposa, khususnya lemak omertuanea perut,
berperan sebagai sumber inflamasi sistemik kroKiendisi ini
menjadi katalisator bagi berbagai komorbiditas Inelik seperti
diabetes melitus, hipertensi, dislipidemia, pentygkntung koroner,
dan gagal ginjal, yang secara langsung meningkakexentanan
individu terhadap stroke.

Hipertensi

Tekanan darah tinggi yang persisten memberikan rbebekanis
berlebih pada dinding pembuluh darah, yang lambatn I
menyebabkan kelemahan struktural, fragilitas, settrosklerosis.
Kondisi ini mempersempit diameter lumen pembululradadan
mengganggu perfusi serebral. Secara Klinis, dipstan setiap
peningkatan 10 mmHg tekanan darah sistolik berksretlengan
peningkatan risiko stroke sebesar 1,6 kali lipat.

Dislipidemia

Ketidakseimbangan profil lipid dalam darah, teruapeningkatan
kadarLow-Density Lipoprotein (LDL) dan trigliserida, memicu proses
aterosklerosis. Akumulasi plak kolesterol pada iigdarteri ini
menyebabkan penyempitan pembuluh darah secaraepihgyang
menjadi faktor risiko utama terjadinya oklusi valskiserebral.
Merokok

Kandungan nikotin dalam rokok memicu respons figjd berupa
peningkatan frekuensi denyut jantung dan tekanamhdaPaparan
kronis nikotin juga mengurangi elastisitas artgagng mempercepat
pembentukan plak aterosklerotik. Berbagai literahadis konsisten

menunjukkan bahwa merokok merupakan faktor ristkdependen
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yang signifikan terhadap insiden stroke pada bebegntang usia
dan jenis kelamin.
5) Penyakit Jantung
Efisiensi perfusi serebral sangat bergantung pewdl@h jantung
(cardiac output). Gangguan fungsi jantung, baik akibat kelainan
struktural maupun aritmia, menyebabkan ketidakktabipasokan
darah ke otak. Oleh karena itu, penderita penyk&itliovaskular
memiliki profil risiko stroke yang jauh lebih tingglibandingkan
populasi dengan fungsi jantung normal.
6) Diabetes Melitus
Hiperglikemia kronis pada penyandang diabetes osefitenyebabkan
kerusakan endotel vaskular melalui mekanisme gl&ksisprotein.
Kondisi ini memicu kekakuan pembuluh daralastular stiffening)
dan mempercepat akumulasi plak, yang secara gnifi
meningkatkan probabilitas terjadinya oklusi pemhularah otak.
b. Faktor yang tidak dapat dikendalikan
1) Usia
Usia merupakan variabel demografis yang memilikirekasi
signifikan dengan insiden stroke. Seiring bertamlyahusia, risiko
terjadinya stroke cenderung meningkat secara psdgrerutama
setelah memasuki usia 55 tahun. Data epidemioldgisidonesia
memperkuat temuan ini; dari studi terhadap 2.06%epastroke akut
di 28 rumah sakit, tercatat bahwa 35,8% pasiensieemi atas 65
tahun, sementara hanya 12,9% pasien yang berudsiavdah 45
tahun. Data tersebut mengonfirmasi bahwa kelomanogid (usia 65
tahun ke atas) merupakan populasi yang paling metgeghadap
serangan stroke.
2) Jenis Kelamin
Jenis kelamin merupakan variabel biologis yang niekaa peranan
penting dalam manifestasi klinis, etiologi, sertagmosis stroke.

Perbedaan secara anatomis dan genetik antara akakidan
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perempuan menjadi faktor determinan dalam kerentaakular.
Studi epidemiologis mengenai profil klinis dan lalan Outcome)
pada pasien stroke pertama kali menunjukkan ad@eybedaan
insidensi berdasarkan jenis kelamin, di mana peasl stroke
cenderung lebih tinggi pada laki-laki dibandingkperempuan,
dengan proporsi sebesar 53,8% berbanding 46,2%.
7. Manifestas Klinis Stroke Non Hemoragik
Manifestasi klinisstroke non hemoragik sering kali muncul secara akut
dan memerlukan deteksi dini yang presisi. Gejalaralegis yang umum
terjadi meliputi sefalgia hebat, parestesia, pardgngga gangguan motorik
yang signifikan. Pada fase akut, indikator klingg sering ditemukan antara
lain paralisis, penurunan atau hilangnya reflekslo®, serta disfagia. Selain
gangguan motorik, pasien juga sering mengalamsilédfomunikasi (afasia
atau disartria), gangguan persepsi, penurunan iflungsitif, serta perubahan
psikologis. Selain itu, disfungsi autonom sepertingguan eliminasi
(disfungsi kandung kemih) merupakan komplikasi iklinyang lazim
menyertai kondisi pascastroke (Vinabila, 2025).
Selain itu manifestasi klinis yang lain yang dapajadi pada klien
dengarstroke non hemoragik diantaranya:
a. Penyumbatan pembuluh darah secara tiba-tiba kénemabus
b. Trombus bisa terbentuk, yang lalu terlepas sebagaoli
c. Menyebabkan aneurisma, yaitu pembuluh darah yangplda lemah
atau lebih tipis sehingga mudah pecah

d. Gangguan berbicara dan bahasa

o

Gangguan memori atau daya ingat

-

Nyeri kepala hebat
Vertigo

5 Q@

Kelemahan atau kelumpuhan pada separuh badan

Gangguan fungsi otak

J.  Penurunan kesadaran
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8. Tatalaksana Stroke Non Hemoragik

Penatalaksanaan terapiroke non hemoragik terbagi menjadi dua

kategori, yaitu terapi farmakologis (medis) danapér non-farmakologis

(keperawatan) (Mawartini Malau, 2025):

a. Terapi farmakologi

Penanganan awal fase akut pattake non hemoragik difokuskan pada

upaya penyelamatan jaringan otak yang masih vigleetmbra) dengan

cara memastikan perfusi serebral, oksigenasi, dataisglukosa tetap

optimal. Strategi ini diimplementasikan melalui kah tekanan darah

yang ketat serta penanganan gangguan irama japamggmenjadi faktor

risiko sistemik dalam menjaga stabilitas hemoditkapaisien.

1)

2)

3)

4)

5)

Pemberian deksametason

Obat ini diberikan untuk membantu mengurangi pergda atau
edema pada jaringan otak.

Pemberian obat antikoagulan

Antikoagulan  seperti  heparin  diberikan untuk meiateg
pembentukan bekuan darah selama fase akut.

Pemberian obat antirombotik

Antitrombotik digunakan untuk menghindari terjadinyrombosis
atau emboli yang dapat memperburuk kondisi stroke.
Pemberian obat diuretik

Diuretik diberikan untuk membantu mengurangi pengekan
(edema) di otak.

Tindakan bedah

Prosedur endarterektomi arteri karotis dapat dkaku untuk
memperbaiki sirkulasi darah ke otak, terutama jitexdapat

sumbatan signifikan.
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b. Terapi non farmakologi

1) Penyesuai posisi tubuh
Kepala dan tubuh pasien diposisikan pada sudut QL3€3ajat.
Mobilisasi dapat dimulai secara perlahan setelahdisd pasien
stabil, tidak muntah, dan hemodinamik terkontrol.

2) Menjaga jalan nafas
Pastikan jalan napas tetap terbuka dan ventilagepamencukupi
agar pertukaran oksigen berjalan optimal.

3) Pemantauan tanda vital
Stabilitas tekanan darah, nadi, suhu, dan pernapaseus dijaga
secara ketat.

4) lIstirahat total
Pasien disarankan untuk tirah baring guna menghirstiees fisik
dan beban tambahan pada otak.

5) Menjaga keseimbangan cairan dan elektrolit
Pemberian cairan harus dipantau dengan cermat tigigdr terjadi
overhidrasi atau dehidrasi.

6) Pencegahan komplikasi tambah
Upaya harus dilakukan untuk mencegah kondisi seperam,
batuk, sembelit, dan konsumsi cairan berlebihangyalapat
memperburuk kondisi pasien.

7) Pengaturan Makanan
Pasien stroke non hemoragik dianjurkan menghindari makanan
tinggi garam, lemak, kolesterol, dan gula sepkaniasin, gorengan,
santan, jeroan, serta minuman manis karena dapaingkatkan
risiko stroke berulang. Pasien juga dianjurkan rhemari rokok,

alkohol, dan kafein berlebihan.
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9. Komplikas Stroke Non Hemoragik
Sroke non hemoragik tidak hanya bermanifestasi sebagai defisit
neurologis akut, tetapi juga berpotensi memicu &gabkomplikasi sistemik
yang signifikan, yang secara langsung berdampala paddisi fisik serta
kualitas hidup pasien. Komplikasi ini muncul akib&bmbinasi dari
kerusakan jaringan saraf, imobilitas berkepanjangarta disregulasi fungsi
organ selama fase pascastroke. Oleh karena itual@eman mendalam
mengenai patogenesis dan antisipasi dini terhadamppkkasi tersebut
merupakan aspek krusial dalam asuhan keperawatanmaalis. Berikut
adalah beberapa komplikasi yang lazim ditemukara gzakienstroke non
hemoragik (Mawartini Malau, 2025):
a. Tromboemboli Vena (TEV)
Terbentuknya bekuan darah dalam sistem vena, ugyanpada
ekstremitas bawah, yang berisiko mengalami emlsolisa paru-paru
(pulmonary embolism) dengan konsekuensi klinis yang fatal.
b. Infeksi Saluran Kemih (ISK)
Infeksi sekunder yang sering terjadi akibat pemggmn kateter jangka
panjang atau retensi urin karena keterbatasan itashjlasien.
c. Pneumonia Aspirasi
Infeksi paru-paru yang terjadi akibat masuknyaemat orofaringeal
(makanan, minuman, atau saliva) ke dalam salurpasigebagai dampak
dari disfagia.
d. Edema Lingual (Edema Lidah)
Pembengkakan pada jaringan lidah yang dapat mahigab obstruksi
jalan napas dan memperberat gangguan fungsi menelan
e. Luka Tekan Decubitus Ulcer)
Kerusakan integritas kulit akibat tekanan mekasmisg persisten pada
area tonjolan tulang karena imobilitas jangka pagja
f. Risiko Jatuh
Insiden jatuh yang tinggi akibat kelemahan otot ipanesis, gangguan

keseimbangan postural, serta defisit koordinasoniot
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g. Malnutrisi
Keadaan defisiensi nutrisi yang dipicu oleh disfagtau penurunan
nafsu makan pascastroke.

h. Nyeri
Nyeri kronis yang bersumber dari mekanisme neuilopat
muskuloskeletal, atau akibat imobilitas posisi yargkepanjangan.

i. Komplikasi Kardiovaskular
Eksaserbasi kondisi jantung yang sudah ada sebgéuatau munculnya
masalah baru seperti aritmia akibat stres sist@ascastroke.

J. Gangguan Gastrointestinal
Disfungsi motilitas saluran cerna, seperti koraip yang sering
disebabkan oleh penurunan aktivitas fisik dan pemab pola asupan
nutrisi.

k. Gangguan Neuropsikologis dan Kesadaran
Manifestasi berupa gangguan kognitif, depresi, irdgangan
(confusion), maupun penurunan tingkat kesadaran akibat kesbsal
yang luas.

10. Pemeriksaan Diagnostik

Ada beberapa pemeriksaan penunjang diagnostik untmkeriksaan

yang lebih lengkap dan membantu penegakkan diagnosdis sebagai

berikut (Mawartini Malau, 2025):

a. CT-San
Untuk membedakan gangguan neurologis akut dari afugstroke
hemoragik.

b. MRI
Untuk menunjukan area infrak pendarahan malforndagi dan area
iskemia.

c. EKG
Mengidentifikasi asal mula embolus yang bersumiaerjentung. Secara
klinis, sekitar 20% kasus stroke iskemik dipicu holenekanisme

embolisasi yang berasal dari vegetasi intrakar#iahdisi ini umumnya
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berkorelasi dengan berbagai patologi jantung, $epetainan katup,
aritmia, maupurendocarditis. Penelusuran lebih lanjut terhadap faktor-
faktor risiko tersebut sangat menentukan dalam meskan strategi
pencegahan sekunder yang tepat bagi pasien.

. Rontgen Thorax

Prosedur ini ditujukan untuk mendeteksi pergesetarktur intrakranial
akibat adanya massa yang memberikan efek desal (o@ss effect).
Selain itu, pemeriksaan ini dapat membantu mengidesi adanya
penekanan atau pergeseran posisi kelenjar pinesabkekontralateral.
Elektroensefal ografi (EEG)

Pemeriksaan ini berfungsi untuk memetakan aktivisdektrik otak,
khususnya dalam mengidentifikasi penurunan akg\istrik pada area
yang mengalami infark. Selain itu, EEG berperan sialu dalam
membedakan manifestasi klinis kejang dengan keamsgkingan otak
akibat stroke.

Angiografi Serebral

Teknik pencitraan ini digunakan untuk menentukaiol@di spesifik
stroke, baik berupa perdarahan maupun obstruksri.arngiografi
serebral memberikan visualisasi presisi mengekassiaerjadinya oklusi
atau ruptur vaskular.

. Lumbal pungsi

Prosedur ini dilakukan untuk mengevaluasi parametairan
serebrospinal (CSS). Pada kasus trombosis serebraholi, dan
transient ischemic attack (TIA), tekanan CSS umumnya berada dalam
rentang normal dengan tampilan yang jernih. Sebgdik peningkatan
tekanan dan perubahan komposisi cairan merupakdikator kuat
adanya perdarahan subaraknoid maupun intrasere&elain itu,
peningkatan kadar protein total dalam CSS seritggrdikan pada kasus
trombosis akibat proses inflamasi yang menyertainya
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h. Ultrasonografi Doppler Transkranial
Pemeriksaan ini ditujukan untuk mengevaluasi keegpaliran darah
melalui pembuluh darah intrakranial utama. Metodie efektif dalam
mengidentifikasi penyakit serebrovaskular, termasukendeteksi
abnormalitas pada sistem karotis, seperti adangét pterosklerotik
maupun gangguan hemodinamika lainnya.

i. Pemeriksaan Kimia Darah
Analisis kimia darah dilakukan untuk memvalidasaiagh faktor risiko
metabolik, seperti hiperlipidemia atau hiperglikamiserta sebagai
perangkat evaluasi terhadap fungsi ginjal pasiearasgkomprehensif.

C. Konsep Range Of Motion (ROM)
1. Definis Range Of Motion (ROM)

Range of Motion (ROM) merupakan bentuk latihan dalam proses
rehabilitasi pada pasien dengan stroke yang melgajumlah pergerakan
yang mungkin dilakukan oleh bagian-bagian tubuhmiderikan latihan aktif
dan pasif pada persendian untuk mempertahankan ntamgembalikan
sirkulasi (Djafar, 2025).

Range Of Motion (ROM) adalah latihan yang dilakukan untuk
mempertahankan atau memperbaiki tingkat kesempuorneamampuan
pergerakkan sendi secara normal dan lengkap untmingkatkan massa otot
dan tonus otot (Ameliyah, 2025).

2. Klasifikasi Latihan ROM

Range Of Motion (ROM) dapat klasifikasikan sebagai berikut:

a. Range Of Motion (ROM) Aktif merujuk pada gerakan sendi yang
diinisiasi dan dieksekusi secara mandiri oleh pasidengan
memanfaatkan kekuatan ototnya sendiri. Dalam imeteasi klinisnya,
perawat memegang peranan krusial sebagai fasilyatoy memberikan
motivasi serta panduan teknis guna memastikanpsptegerakan sendi
dilakukan dalam lingkup fisiologis yang normal. el penggunaan

kekuatan otot secara aktif, pasien diharapkan dapatgoptimalkan
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kontraksi otot hingga mencapai kapasitas 75% daeku&tan
maksimalnya. Pendekatan ini bertujuan untuk memaih serta
meningkatkan fleksibilitas sendi sekaligus menstasiukekuatan otot
secara progresif melalui aktivasi sistem muskuleték secara mandiri
(D. I. Sari, 2025).

b. Range Of Motion (ROM) Pasif merupakan intervensi terapeutik berupa
latihan mobilisasi sendi dan ekstremitas yang dibar kepada pasien
dengan keterbatasan kemampuan motorik. Dalam posed pasien
tidak mampu menginisiasi gerakan secara mandhingga memerlukan
bantuan penuh dari tenaga perawat atau anggotaargaluuntuk
mempertahankan integritas muskuloskeletal (D. i, 3825).

3. Pengukuran

Pengukuran Lingkup Gerak SendRafge of Motion atau LGS)
merupakan teknik fundamental yang krusial untuk geealuasi derajat
pergerakan sendi, yang berfungsi sebagai acuamdaayusunan program
intervensi terapeutik. Prosedur ini melibatkan obss terhadap gerakan
sendi yang dihasilkan melalui mekanisme kontraksi dkstensi otot secara
optimal, baik dalam bentuk gerakan aktif maupunifpa¥alam protokol
pengukurannya, posisi anatomi ditetapkan sebatjaiacuan standar bagi
seluruh gerakan, dengan pengecualian pada gerakasi. rinstrumen yang
digunakan untuk mengukur derajat gerak sendi, kdnygupada sendi bahu,
adalah goniometer. Secara klinis, keterbatasan pauge of motion—baik
aktif maupun pasif menjadi indikator adanya patol@gingan lunak atau
struktur sendi. Pola keterbatasan gerak yang tdifdeasi sering kali
merefleksikan adanya gangguan spesifik pada kaesuli (capsular pattern),
yang memberikan informasi diagnostik penting bagakpsi kesehatan.

(Fahmayanti & Jaleha, 2024).

Hasil pengukurarRange of Motion (ROM) harus didokumentasikan
secara sistematis dengan mengacu pada bidang gmrakik, yakni bidang
sagital, frontal, transversa, maupun rotasi, diikigihgan pencatatan rentang
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derajat gerak yang terukur. Standar penulisan Ip@siukuran pada setiap
gerakan harus menggunakan notasi tiga angka (Fam#&yJaleha, 2024).

Berdasarkan perspektif Suharti et al. (2018), mloseoperasional
standar dalam pengukurafange of Motion (ROM) menggunakan
goniometer mencakup beberapa tahapan sistematis hemis diperhatikan
oleh praktisi. Tahap awal melibatkan persiapan lpgma yang esensial,
seperti meja pemeriksaan, tempat tidur, atau kyasig ergonomis, unit
goniometer, serta perangkat dokumentasi untuk nt@nbasil pengukuran
secara akurat. Setelah sarana pendukung tersafap berikutnya adalah
persiapan pasien yang difokuskan pada optimalikasyamanan posisi
tubuh. Dalam tahap ini, praktisi harus memastikalma segmen tubuh yang
akan diasesmen dapat diakses dengan mudah sdyédoderdari restriksi
pakaian yang berpotensi menghambat pergerakan ,seecibari tetap
menjaga prinsip etika dan kesopanan pasien. Ppedalksanaan pemeriksaan
kemudian diawali dengan inisiasi komunikasi terajgelyang meliputi
pemberian salam, perkenalan diri praktisi, sertank@rian penjelasan
mengenai prosedur pemeriksaan guna mendapatkamed consent secara
lisan dari pasien sebelum tindakan dimulai (FahmigaJaleha, 2024).

Selanjutnya, praktisi harus memberikan penjelasampkehensif
mengenai prosedur serta urgensi dari pengukReamge of Motion (ROM)
kepada pasien guna membangun pemahaman dan kooferat angkah
krusial berikutnya adalah memposisikan pasien gamur anatomis yang
tepat serta memastikan area sendi yang akan diesdsnbebas dari restriksi
pakaian yang dapat menghambat pergerakan. Sebageanbdari edukasi
prosedural, terapis perlu memeragakan gerakan giag diukur kepada
pasien, kemudian melakukan gerakan pasif sebanyakhthgga tiga kali
repetisi untuk mengantisipasi adanya gerakan kosgsenyang tidak
diinginkan. Pada tahap ini, stabilisasi harus diagr pada segmen proksimal
sendi yang diukur jika diperlukan, serta menentuktk axis atau sumbu
gerakan sendi secara presisi sebelum instrumenukeran diaplikasikan
(Fahmayanti & Jaleha, 2024).
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Setelah persiapan posisi dilakukan, goniometerngitgkan secara
presisi dengan menempatkan tiakis alat tepat pada poros gerak sendi.
Tangkai statis kemudian disejajarkan dengan sunobgitudinal segmen
tubuh yang tidak bergerak, sementara tangkai dmalisejajarkan dengan
sumbu longitudinal segmen yang akan digerakkanamesnilai Range of
Motion (ROM) pada posisi awal harus dicatat dan didokuastkan
menggunakan notasinternational Standard Orthopaedic Measurement
(ISOM). Selanjutnya, sendi yang bersangkutan didgena secara pasif
hingga mencapai batas lingkup gerak maksimal, diar@osisi goniometer
kemudian disesuaikan kembali untuk memperoleh gatagukuran akhir

yang akurat (Fahmayanti & Jaleha, 2024).

(RTITERN |+

Save Money,Live Better!
Toko PLUS

a. Alat Ukur Goniometer b. Cara Pengukuran

Gambar 2. 2 Alat Ukur Goniometer dan Cara Pengukura
Sumber: https://id.shp.ee/G6PaWP2B
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4. Standar Normal
Cara pengukuraRange Of Motion (ROM) pada ekstremitas atas (Reese &
Bandy, 2016):
Tabel 2. 1 Cara Pengukuran ROM

Gerakan Sumbu Lengan Lengan Posis Pasien  Rentang
Bergerak Tetap Gerak
(ROM)
Normal
Fleksi Bahu  Titik  tengah Garis Garis Telentang 160
aspek lateral tengah tengah dengan bahu hingga
prosesus lateral lateral pada fleksi 0 190
akromion humerus toraks derajat, siku derajat
menuju sepenuhnya
epikondilus ekstensi, lengan
lateral bawah  dalam
humerus rotasi netral
dengan telapak
tangan
menghadap

batang tubuh

Ekstensi Titikk  tengah Garis Garis Tengkurap 60 hingga
Bahu aspek lateral tengah tengah dengan bahu 70 derajat
prosesus lateral lateral pada fleksi O
akromion humerus toraks derajat, siku
menuju sepenuhnya
epikondilus ekstensi, lengan
lateral bawah  dalam
humerus rotasi netral
dengan telapak
tangan
menghadap

batang tubu
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Abduksi Aspek anterior Garis
Bahu prosesus tengah
akromion anterior

humerus
menuju
epikondilus
medial
humerus

Sejajar
dengan
sternum

Adduksi Aspek anterior Garis
Bahu prosesus tengah
akromion anterior

humerus
segaris
dengan
epikondilus
medial
humerus

Sejajar
dengan
sternum

Rotasi Prosesus Tepi
Lateral Bahu olekranon ulna lengan
(Shoulder
Lateral
Rotation)

bawah lantai
menuju

prosesus
stiloideus

ulna

ulnar Tegak lurus
terhadap

Telentang 165
dengan lenganhingga

di sisi tubuh, 190
ekstremitas atasderajat
dalam
anatomis

posisi

Teletang
dengan

lengan

di sisi tubuh,
ekstremitas atas
dalam

anatomis

posisi

e

Telentang 70 hingga
dengan bahu110
diabduksi 90 derajat
derajat, siku

difleksikan 90

derajat, lengan

bawah  dalam

pronasi, dan

handuk terlipat
diletakkan di
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bawah humerus

AR 2

Rotasi Prosesus Tepi ulnar Tegak lurus Telentang 70 hingga
Medial Bahu olekranon ulna lengan terhadap dengan bahu 100
bawah lanta diabduksi 90 derajat
menuju derajat, siku
prosesus difleksikan 90
stiloideus derajat, lengan
ulna bawah  dalam
pronasi, dan
handuk terlipat
diletakkan di
bawah humerus
Fleksi Siku  Epikondilus Garis Garis Telentang 140
lateral tengah tengah dengan hingga
humerus lateral lateral ekstremitas atas150
radius humerus dalam posisi derajat
menuju menuju anatomis,
prosesus prosesus handuk terlipat
stiloideus  akromion diletakkan di
radius bawah humerus,
proksimal
terhadap
kondilus

humeru
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TIentang

Ekstensi Epikondilus Garis Garis 0 hingga 5
Siku lateral tengah tengah dengan derajat
humerus lateral lateral ekstremitas atas
radius humerus dalam posisi
menuju menuju anatomis, siku
prosesus prosesus diekstensikan
stiloideus  akromion sejauh mungkin,
radius handuk terlipat
diletakkan di
bawah humerus
distal, proksimal
terhadap
kondilus
humerus
4':\}‘7 :
Supinasi Pada Permukaan Sejajar Duduk atau 80 hingga
Lengan permukaan volar dengan berdiri  dengan 100
Bawah volar pergelangan garis tengah bahu derajat
pergelangan  tangan, anterior sepenuhnya
tangan, segarissetinggi humerus dalam adduksi,
dengan prosesus siku difleksikan
prosesus stiloideus 90 derajat,
stiloideus ulna ulna lengan  bawah
dalam rotasi
netral
Pronasi Segaris denganDorsum Sejajar Duduk atau 70 hingga
Lengan dan tepat lengan dengan berdiri dengan 80 derajat
Bawah proksimal bawah, garis tengah bahu
terhadap tepat anterior sepenuhnya
prosesus proksimal  humerus dalam adduksi,
stiloideus ulna terhadap siku difleksikan
prosesu: 90 derajat
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stiloideus lengan  bawah
ulna dalam rotasi
netral
As -"; "L. \‘
Fleksi Os lunatum Garis Garis Duduk, dengan 70 hingga
Pergelangan tengah tengah bahu diabduksi 95 derajat
Tangan: dorsal dorsal 90 derajat; siku
Keselarasan metakarpal lengan difleksikan 90
Dorsal ketiga bawah derajat; lengan
menuju bawah  dalam
epikondilus pronasi; lengan
lateral dan lengan
humerus bawah disangga
di atas meja;
tangan berada di
luar meja
dengan
pergelangan
tangan  dalam
posisi netral
Ekstensi Os lunatum Garis Garis Duduk, dengan 60 hingga
Pergelangan tengah volar tengah volar bahu dalam 85 derajat
Tangan: metakarpal lengan adduksi;  siku
Keselarasan ketiga bawah difleksikan 90
Volar menuju derajat; lengan
tendon bawah  dalam
biseps padasupinasi dan
siku disangga di atas
meja;
pergelangan
tangan dan
tangan berada di
luar meja
dengan

pergelangal
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tangan  dalam
posisi netral

Adduksi Os kapitatum  Garis Garis Duduk, dengan 30 hingga
Pergelangan tengah tengah bahu diabduksi 40 derajat,
Tangan: dorsal dorsal 90 derajat; siku dengan
Devias metakarpal lengan difleksikan 90 nilai
Ulnar ketiga bawah derajat; lengan mendekati
menuju bawah  dalam 60 derajat
epikondilus pronasi; jika diukur
lateral ekstremitas atasdengan
humerus (UE) disangga lengan
di atas meja; bawah
pergelangan dalam
tangan dan posisi
tangan  dalam supinasi
posisi netral
Abduksi Os kapitatum Garis Garis Duduk, dengan 20 hingga
Pergelangan tengah tengah bahu diabduksi 25 derajat
Tangan: dorsal dorsal 90 derajat; siku
Devias metakarpal lengan difleksikan 90
Radial ketiga bawah derajat; lengan
menuju bawah  dalam
epikondilus pronasi;
lateral ekstremitas atas
humerus (UE) disangga
di atas meja;
pergelangan
tangan dan
tangan  dalam

posisi netre
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D. Konsep Terapi Grip Ball Training
1. Karakteristik Grip Ball Training

JAKARTA & BEKASI

Gambar 2. 3 AlaGrip Ball Training
Sumber: https://id.shp.ee/Z7Si8Zos

JOMJ Bola Training 4 Finger Hand Grip
Strength Stress Ball - JO4 - Blue

Belum ada ulasan « SKU 7CSE9OMBL

Gambar 2. 4 Merek Dan Jenis B@&ap Ball Training
Sumber: https://www.jakartanotebook.com/p/jomj-biv&ning-4-finger-hand-
grip-strength-stress-ball-jo4-blue
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Spesifikasi
TPR

Bola Training 4 Finger: Sekitar 12 x 9.5 cm
Diameter Slot Jari: 2.5 cm

Grip Strength: 20 Ibs / 9 kg

Gambar 2. 5 Spesifikasi BoGrip Ball Training

Sumber: https://www.jakartanotebook.com/p/jomj-b&aning-4-finger-hand-
grip-strength-stress-ball-jo4-blue

Salah satu modalitas terapi yang efektif untuk mgkatkan kekuatan
otot adalah penggunaanip ball bergerigi sebagai media latihan genggam.
Intervensi ini bertujuan untuk menstimulasi fungsotorik tangan melalui
mekanisme kontraksi isometrik proses menggenggden derara erat dapat
memicu peningkatan tonus otot yang sempat menggtemirunan. Selain
itu, karakteristik fisikgrip ball yang lunak dan memiliki tekstur bergerigi
memberikan stimulasi sensorik yang efektif untuk rangsang otot
melakukan siklus kontraksi dan relaksasi secarauldr@y. Meskipun
intensitas kontraksi pada tahap awal mungkin taghabkumulasi latihan
yang dilakukan secara konsisten dan terprogranukérimampu memberikan
progresivitas yang signifikan terhadap penguataskstr otot tangan (Karim
& Syamsuddin, 2025).

Penggunaargrip ball bergerigi terbukti efektif dalam meningkatkan
kekuatan otot genggam melalui mekanisme stimulagbrik dan sensorik.
Aktivitas menggenggam atau mengepalkan bola tetsslemicu kontraksi
otot yang mengirimkan impuls aferen ke sistem sprefat, sehingga otak
dapat meregulasi dan meningkatkan kendali motorddap area yang
terdampak. Respon neurologis ini diteruskan keeksrisensorik, khususnya
melalui segmen saraf spinal C7-T1 yang menginerossi-otot tangan.
Stimulasi mekanis yang dihasilkan oleh tekstur eegy padagrip ball

tersebut akan memicu respon saraf yang memfasilitagrasi sensorimotor,
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sehingga mampu mengaktitkan kembali kontrol otoh daeningkatkan
efikasi aksi motorik secara progresif (Karim & Syarddin, 2025).

. Keebihan

Terapigrip ball bergerigi merupakan modalitas stimulasi sensaaikgy
bekerja melalui aktivasi mekanoreseptor pada peaaukkulit ekstremitas
atas, khususnya pada ujung-ujung saraf sensorikgfRagan yang berupa
tekanan dan sensasi taktil tersebut kemudian d&itnesdkan melalui jalur
aferen menuju sistem saraf pusat untuk diprosé®rdeks sensorik. Proses
ini memicu aktivasi neuronal yang terintegrasipdina mekanisme integrasi
saraf yang efisien memungkinkan terjadinya respotorik yang cepat dan
terkoordinasi sebagai bentuk umpan balik terhadimpuasi sensorik yang
diberikan (Munifah et al., 2024).

Grip ball training bergerigi merupakan salah satu modalitas terdpeuti
yang diintegrasikan ke dalam prograRange of Motion (ROM). Secara
teoretis, ROM melibatkan kontraksi otot yang diiksiusecara aktif melalui
fasilitasi gaya eksternal, baik dengan bantuanpieranaupun perangkat
mekanis. Penggunaagrip ball bergerigi difokuskan untuk menstimulasi
fungsi motorik tangan melalui gerakan menggenggaau anengepalkan
tangan secara repetitif. Aktivitas ini berfungdbagai stimulus sensorik yang
memicu mekanismeneuromuscular untuk memperkuat kendali motorik
sentral, sehingga proses aktivasi saraf dapat Wendgimal dalam
mengontrol otot-otot ekstremitas atas yang terd&nfidanifah et al., 2024).

. Kelemahan

Terapi menggunakagrip ball bergerigi pada pasien stroke memiliki
beberapa kelemahan yang perlu diperhatikan. Peagguga tidak selalu
memberikan hasil yang lebih efektif dibandingkanghn metode terapi lain,
sehingga sering kali harus dikombinasikan dengtinala rehabilitasi seperti
latihan rentang gerak (ROM). Selain itu, terapitidak dapat diterapkan pada
semua pasien, terutama pada pasien dengan kelenmabiaryang berat,
spastisitas tinggi, atau nyeri pada tangan yangghwmbat kemampuan

menggenggam (Kristina et al., 2025).
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Permukaan bola yang bergerigi juga dapat menimhuliesa tidak
nyaman atau bahkan nyeri pada pasien dengan s#asitiinggi. Dari sisi
penelitian, masih banyak studi yang memiliki keteéalsan seperti jumlah
sampel yang kecil dan durasi intervensi yang sifgkehingga kekuatan
bukti ilmiahnya masih terbatas dan belum dapatrdigdisasikan secara luas
(Permatasari et al., 2024).

Selain itu, keberhasilan terapi ini sangat bergamtpada kepatuhan
dan konsistensi pasien dalam melakukan latiharraeatin. Terapirip ball
training umumnya membutuhkan latihan berulang dalam jangkdtu
tertentu agar dapat meningkatkan kekuatan otoatgngehingga hasil terapi
sangat dipengaruhi oleh partisipasi aktif pasidiardanenjalankan program
rehabilitasi (Karim & Syamsuddin, 2025).

E. Pengaruh Range Of Motion (ROM) Menggunakan Grip Ball Training

Dampak signifikan latihafange of Motion (ROM) menggunakan media
grip ball training terhadap peningkatan kekuatan otot tangan padanpsisoke
non hemoragik berkaitan erat dengan karakteristik latihan sebpgka gerakan
kompleks. Pendekatan ini didasarkan pada pringipuidsi neuromuscular yang
mengoptimalkan integrasi sistem gerak secara memnyel Reseptor propioseptif
yang terletak pada otot dan sendi memainkan perasigk sebagai elemen
stimulasi dalam mengaktivasi sistem motorik.

Secara fisiologis, prinsip dasar latihan ini did&ain untuk mencapai
efisiensi fungsi motorik yang optimal. Ketika otberkontraksi dalam suatu
rangkaian biomekanik yang tepat, kelompok ototrgiiseakan terstimulasi untuk
merespons beban kerja secara efektif. Mekanismemiemicu peningkatan
rekrutmen unit motorik (motor unit recruitment) ae progresif. Seiring dengan
meningkatnya jumlah unit motorik yang terlibat dalaaktivitas kontraksi
tersebut, terjadi adaptasi fisiologis pada jaringdot berupa hipertrofi, yang
secara klinis bermanifestasi sebagai peningkatinatan otot secara signifikan.
(Wedri et al., 2017).
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Terapi grip ball training dirancang sebagai modalitas terapeutik untuk
menstimulasi fungsi motorik pada ekstremitas ataelalm aktivitas
menggenggam yang berulang. Penggunaan media bolgametekstur yang
fleksibel dan bergerigi memberikan stimulus takéihg efektif dalam merangsang
serat-serat otot untuk melakukan kontraksi. Peratagk kekuatan otot tangan
yang dihasilkan melalui latihan ini berakar pad&amesme aktivasi unit motorik
yang lebih efisien. Secara fisiologis, proses inpiall oleh pelepasan
acetylcholine sebuah neurotransmiter yang disekresikan olehoneuanotorik
sistem saraf untuk memfasilitasi transmisi sinyahi&wi yang esensial dalam

mengaktifkan kontraksi serat otot. (Darmawan et28124).

Tabel 2. 2 Penelitian ROM Menggunakan Tei@gp Ball Training

Judul dan Penulis M etode Penelitian Hasll

Penerapan Rorixercise Penerapan dilakukarHasil penerapan pada kedua
Bola Karet Untuk dengan metode deskriptiresponden antara sebelum dan
Meningkatkan Kekuatandengan rancangan stucsesudah  diberikan ROM

Otot Genggam Pasierkasus pada pasiestroke exercise bola karet
Stroke Di RSUD Dr. non hemoragik yang menunjukkan adanya
Moewardi Surakarta beresiko mengalamipeningkatan kekuatan otot.

(Anggardani et al., 207) kelemahan otc

Studi Kasus: PegaruhStudi kasus pada dudlidak terdapat peningkatan

Intervensi Latihan pasien lansia dengarkekuatan otot pada kedua
Rentang GerakRange Of stroke non hemoragik pasien setelah mendapatkan
Motion) Dan Genggam yang mendapatkanintervensi  terapi  standar

Bola Karet Pada Pasienntervensi terapi standarumah sakit dikombinasi
Sroke Non Hemoragik rumah  sakit, latihandengan latihan ROM dan
(Anggraeni & Primanda, ROM dan genggam bolaterapi genggam bola karet.

2025) karet selama 4 hari
berturut-turut.

Implementasi Range Of Rancangan karya tulisHasil implementasi
Motion (ROM) Exercise ilmiah ini menggunakan menunjukkan bahwa “setelah
Bola Karet Terhadapdesain studi kasus. dilakukan ROMexercise bola

Kekuatan Otot karet 2 kali sehari selama 3
Ekstremitas Atas Pada hari dengan waktu 10-15
Pasien Sroke  Non menit, terjadi peningkatan
Hemoragik (Rahayu et kekuatan otot pada kedua
al., 2025) subyek, yaitu pada subyek I

dari kekuatan otot 7.2 kg
menjadi 8.4 kg dan pada
subyek Il dari kekuatan ot




37

2.2 kg menjadi 2.7 I

Penerapan TerapiJenis  penelitian  ini Terdapat perbedaan
Genggam Bola Karetmenggunakan metodeperkembangan sebelum dan
Terhadap Kekuatan Otoideskriptif dengan sesudah  diberikan  terapi
Pada Pasien  Strokependekatan studi kasus. genggam bola karet pada
Dibangsal Anyelir lansia yang mengalami stroke
Rumah Sakit Umum yaitu mengalami peningkatan
Daerah (RSUD) dr. kekuatan otot motorik pada
Soediran Mangun pasien lansia.

Sumarso Wonogiri

(Yuliyani et al., 202¢

Penerapan LatihanRancangan penelitianHasil penelitian menunjukkan

Genggam Bola Karetyang digunakan adalalbahwa “subjek 1 mengalami
Terhadap Kekuatan Otodeskriptif dengan metodepeningkatan nilai kekuatan
Pada Klien Siroke Non pendekatan studi kasus. otot dari 14,6 kg menjadi 21
Hemoragik (Margiyati et kg, subjek 1l dari 14,8 kg
al., 2022) menjadi 18,8 kg. Hasil studi
kasus menyimpulkan terdapat
peningkatan nilai kekuatan
otot pada subjek | sebanyak
6,4 kg dan subjek Il sebanyak

4 k.

Studi Kasus : EfektivitasJenis karyatulis ilmial Hasil studi kasus
ROM dan Terap menggunakan metoc menunjukan  bahwaterjadi
Genggam Bole deskriptif berupa studipeningkatan kekuatan ot
Karetdahm Peningkatar kasus. Studi kasuspada ekstremitas klien.
Kekuatan Otot Pasiermenggunakan 3
Stroke (Y. D. Rahmawatiresponden yang
& Yuda, 2023) mengalami stroke non

hemoragik dengan

gangguan mobilitas fisi
Implementasi Range Of Rancangan karya tulisHasil implementasi
Motion (ROM) Exercise ilmiah ini menggunakan menunjukkan bahwa range
Bola Karet Terhadapdesain studi kasus. of motion (ROM) bola karet
Kekuatan Otot Pasien berpengaruh terhadap
Sroke Non Hemoragik peningkatan kekuatan otot
(Naibaho et al., 2025) pasienstroke non hemoragik,

dimana kekuatan otot subyek |
dari 7.4 kg menjadi 17.9 kg
dan kekuatan otot subyek Il
dari 18.3 kg menjadi 28.7 kg.
ROM bola karet dapat
dilakukan pada pasien SNH
untuk meningkatkan kekuatan
otot”

Gambaran Pemberi¢ Penelitian ini Hasil pengamata
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Range Of Motion (ROM) menggunakan pendekatamenunjukkan adanya
Bola Karet Dalam studi kasus deskriptifpeningkatan kekuatan otot
Meningkatkan Kekuatanterhadap Ny. M dengansetelah dilakukan terapi ROM
Otot Pada Ny.MSrroke Sroke Non Hemoragik bola karet.

Non Hemoragik Di yang memenuhi kriteria

Wilayah Puskesmasinklusi.

Karangmoncol

(Wijanarko & Julianto,

2025

F. Asuhan Keperawatan Pada Pasien L ansia Stroke Non Hemoragik
1. Pengkajian
Pengkajian yang dapat dilakukan pada pagti@hke non hemoragik meliputi;
a. Biodata
1) ldentitas Pasien
Pengkajian identitas pasiestroke non hemoragik meliputi nama,
umur, jenis kelamin, alamat, status perkawinan, magasuku,
pendidikan, pekerjaan, nomor registrasi, diagnosalisn tanggal
masuk dan tanggal pengkajian (Azzahra, 2024).
2) Identitas Penanggung Jawab
Pengkajian identitas penanggung jawab pasien niefipma, umur,
jenis kelamin, pendidikan, pekerjaan, hubungan dergasien, dan
alamat (Azzahra, 2024).
b. Keluhan Utama
Keluhan utama yang sering dialami oleh pasoke non hemoragik
antara lain adanya kelemahan kekuatan otot (heesr atau
kelumpuhan anggota gerak tubuh (Syahrim et al.9R01
c. Riwayat Penyakit Sekarang
Riwayat penyakit sekarang yang dialami passgoke non hemoragik
yaitu diawali dengan nyeri kepala, berbicara pdledrtria), kelumpuhan
anggota gerak atau wajah, dan muntah-muntah (A&2akahyuningsih,
2020).
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d. Riwayat Penyakit Dahulu
Pasien stroke non hemoragik ditemukan adanya riwayat seperti
hipertensi, anemia, diabetes mellitus, riwayat rfraukepala, penyakit
jantung, kontrasepsi oral yang lama, pengunaan-aiistt antikoagulan,
aspirin dan kegemukan/obesitas (Azzahra, 2024).
e. Riwayat Kesehatan keluarga
Pasien stroke non hemoragik biasanya ditemukan adanya riwayat
penyakit pada keluarga seperti seperti hipertetigbetes mellitus, atau
penyakit jantung (Azzahra, 2024).
f. Data Biologis
Data biologi yang harus diketahui pada pasien déadsngarstroke non
hemoragik meliputi:
1) Keadaan Umum
Pengkajian keadaan umum pada passgioke non hemoragik
meliputi pengkajian tingkat kesadaran umum pasantdnda-tanda
vital. Pengkajian tingkat kesadaran pasien melifuthlitatif dan
kuantitatif. Sedangkan tanda-tanda vital pasieniputl tekanan
darahm nadi, respirasi, dan suhu (Azzahra, 2024).
2) Activity Daily Living (ADL)
(a) Nutrisi
Pada fase akut pascastroke, pasien sering kali mpédwan
berbagai manifestasi klinis terkait gangguan sistem
gastrointestinal, termasuk disfagia atau kesulitaenelan,
penurunan nafsu makamnpreksia), serta mual dan muntah.
Fenomena mual dan muntah tersebut umumnya dipieb ol
peningkatan sekresi asam lambung yang secara ikanif
menghambat pemenuhan kebutuhan nutrisi pasieninSala
gangguan pada fungsi otonom sering kali menyebabkan
konstipasi akibat penurunan motilitas peristaltigust Perlu

dicatat bahwa munculnya inkontinensia alvi yangsiségn
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merupakan indikator klinis penting yang menandakdanya
kerusakan neurologis yang luas dan berat padampasie

(b) Istirahat dan Tidur
Pengkajian dilakukan pada lamanya waktu pasiernr ting
dan malam dan kesukaran saat tidur. Pada patieke non
hemoragik ditemukan bahwa pasien mudah lelah dan sulit
beristirahat karena nyeri dan kejang otot (Azzaho24).

(c) Eliminasi
Pasien stroke non hemoragik dapat mengalami perubahan
kebiasaan BAB dan BAK seperti karena distensi alsgm
distensi kandung kemih, inkontinensia urin dan &nur
(Hutagaluh, 2019).

(d) Personal Hygiene
Pasien stroke non hemoragik pengkajian personaiehgg
meliputi frekuensi mandi, menggunakan sabun, gaggkdan
frekuensi dalam berganti pakaian. Biasanya pasieke non
hemoragik tidak mampu melakukan perawatan pada diri
dikarenakan penurunan kekuatan otot yang dialarmazdhAra,
2024).

(e) Mobilitas dan Aktivitas
Pasienstroke non hemoragik pengkajian mobilitas dan aktivitas
meliputi kegiatan sehari-hari yang biasa dilakukéeh pasien
dan kesulitan yang dialami oleh pasien. Biasanyaepatroke
non hemoragik tidak mampu melakukan mobilitas dan aktivitas
secara mandiri karena kekuatan otot yang berkuiargmahan
anggota gerak dan mudah lelah (Adha, 2017).

3) Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik pada pasien lansia dersfjake non hemoragik

dapat dilakukan dengan pengkajian persistem, melipu
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(a) Sistem Persyarafan

Pemeriksaan fisik sistem persyarafan yang dapatukihn pada

pasien lansiatroke non hemoragik antara lain (Azzahra, 2024):

(1) Tingkat Kesadaran
Saat pemulihan tingkat kesadaran yang dapat ditemuk
pada pasierstroke non hemoragik yaitu tingkat kesadaran
letargi dan compos mentis dengan GCS 13 (Azzab2y)2

(2) Pemeriksaan Nervus Kranialis
Pengkajian pemeriksaan nervus kranialis pada pasieke
non hemoragik bagian ekstremitas atas biasanya didapatkan
data dari nervus Xl agccessorius) yaitu kelemahan atau
hemiparase pada bagian bahu sehingga tidak dapeatvare
tahanan yang diberikan perawat (Azzahra, 2024).

(3) Sistem Saraf
Proses penuaan mengakibatkan perubahan anatomes pad
sistem saraf yang ditandai dengan atrofi progresifia
serabut saraf. Penurunan integritas strukturabendampak
signifikan terhadap fungsi neurofisiologis, sehiagg
menyebabkan penurunan koordinasi motorik pada ksb&m
lanjut usia. Secara klinis, kondisi ini mengakilzatk
terjadinya keterbatasan dalam kemampuan fungsidaal
kemandirian lansia dalam melakukan aktivitas kebaohu
sehari-hari 4ctivities of daily living).

(4) Sistem Indra
Presbikusis merupakan penurunan fungsi pendengaram
bersifat sensorineural pada lansia, yang disebalutah
degenerasi progresif pada struktur telinga dalaomdisi ini
ditandai dengan berkurangnya sensitivitas terhdolapyi
dengan frekuensi tinggi, yang menyebabkan distaam
membedakan kejelasan artikulasi kata atau nadangggh

komunikasi verbal sering kali menjadi sulit dipahaBecara
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epidemiologis, prevalensi kondisi ini mencapai &ekb0%
pada populasi lansia dengan usia di atas 60 tahun.

(5) Menilai Kekuatan Otot
Pemeriksaan menilai kekuatan otot untuk menentuan
mengetahui kemampuan seseorang dalam mengontnaksika
otot secara volunter atau menggerakkan otot secaraliri
yaitu dengan menggunakdfanual Muscle Testing (MMT).
Adapun pemeriksaan tonus otot dan kekuatan otot
menggunakan MMT dinyatakan dengan skor dari 0-5
sebagai berikut (Achmad et al., 2016):

Tabel 2. 3 Skaldanual Muscle Testing (MMT)

SKOR INTERPRETASI

Skor 5 Pasien dapat menyelesaikan ROM secara
full melawan gravitasi dengaresistance
maksima

Skor 4 Pasien dapat menyelesaikan ROM secara
full melawan gravitasi namun dengan
resistance sedan

Skor 3+ Pasien dapat menyelesaikan ROM secara
full melawan gravitasi dengaresistance
minimal

Skor 3 Pasien hanya dapat menyelesaikan ROM
melawan gravitasi dengan tarresistance

Skor 2+ Pasien dapat menggerakkan sendi sebatas

ROM tertentu melawan gravitasi, tetapi
tidak dapat menyelesaikan gerakan secara

full

Skor 2 Pasien tidak dapat melakukan gerakan
melawan gravitasi tetapi dapat
menyelesaikan ROM ketika gravitasi
ditiadakai

Skor 2- Pasien hanya dapat melakukan sebagian
ROM di awal gerakan meski gravitasi
ditiadakai

Skor 1 Pasien tidak mampu untuk menggerakkan

sendi meskipun gravitasi ditiadakan. Namun
dengan pemeriksaan palpasi, fisioterapis
dapat mendeteksi masih terdapat kontraksi
otot intramusculz
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Skor 0 Tidak ada kontraksi otot yang terdeteksi,
meski dengan pemeriksaan palpasi oleh
fisioterapit

(6) Pemeriksaalefleks
Pasien yang mengalamstroke non hemoragik pada
ekstremitas yang mengalami kelemahan biasanya saat
pemeriksaan reflek bisep (-) atau tidak ada respdak ada
fleksi maupun ekstensi (Azzahra, 2024).
(b) Sistem Pernapasan
Perubahan pada otot, kartilago dan sendi torak ateogtkan
gerakan pernapasan terganggu dan kemampuan pesegang
toraks berkurang.
(c) Sistem Pencernaan
Proses penuaan secara fisiologis menyebabkan pemufungsi
sistem pencernaan yang signifikan. Hal ini dimastdsikan
melalui berbagai perubahan, seperti hilangnya gedigi yang
berdampak pada proses pengunyahan, penurunani\gessit
indra pengecap, serta berkurangnya respons rasa. |Rpda
organ dalam, terjadi atrofi pada hati (liver) yaigkuti dengan
penurunan kapasitas penyimpanan nutrisi serta sedalkan
darah ke organ tersebut. Dalam konteks klinis pgséscastroke
nonhemoragik, imobilisasi yang berkepanjangan mekap
faktor risiko utama terjadinya berbagai komplikasilah satunya
adalah konstipasi. Kondisi konstipasi ini meningkat tekanan
intra-abdomen secara signifikan, yang kemudian rogmpasien
untuk melakukan manuver mengejan saat proses deféla ini
perlu diwaspadai karena peningkatan tekanan imaleab dan
intra-abdomen selama proses mengejan dapat meméngar

status hemodinamik pasien pascastroke. (Azzahg4)20
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(d) Sistem Kardiovaskuler
Pengkajian sistem kardiovaskuler passaioke non hemoragik
yang sering terjadi biasanya terdapat renjatan k(syo
hipovolemik) dan tekanan darah pada pasien biasanya
mengalami peningkatan sehingga dapat terjadi l@psirtmasif
(tekanan darah >200 mmHg) (Azzahra, 2024).

(e) Sistem Integumen
Seiring dengan proses penuaan, integritas struktkodit
mengalami penurunan yang ditandai dengan atrofmider
hilangnya elastisitas, serta penurunan hidrasi yasagyebabkan
kulit tampak kering dan berkerut. Defisiensi cairani
mengakibatkan penipisan lapisan kulit serta muryauln
diskolorasi berupa bercak pigmentasi berwarna ebkgdng
dikenal sebagdiiver spots. Kondisi ini dipicu oleh atrofi pada
kelenjar sebasea dan kelenjar sudorifera, yangaéaagsung
mengurangi fungsi lubrikasi dan termoregulasi kuRada
pasien pascastroke nonhemoragik, imobilisasi fisi&ng
berkepanjangan meningkatkan risiko kerusakan iméegkulit
secara signifikan (Azzahra, 2024).

() Sistem Muskulokeletal
Pasierstroke non hemoragik biasanya terjadi kehilangan kontrol
volunter (dibawah kendali sadar) terhadap gerakaomk
karena neuromotor atas menyilang, gangguan kombator
volunter pada salah satu sisi tubuh dapat menuajukk
kerusakan neuronmotor atas pada sisi yang berlawdaa
otak. Disfungsi motorik paling umum adalah hemipeg
(paralisis satu sisi) terjadi karena lesi pada sisik yang
berlawanan. Salah satu tandanya adalah hemipastais

kelemahan salah satu sisi tubuh (Azzahra, 2024).
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(g) Sistem Genetourinaria
Pasienstroke non hemoragik mungkin mengalami inkontinensia
urin sementara karena gangguan tingkat kesadawgnitit, dan
persepsi (konfusi), serta ketidakmampuan mengkokasikan
kebutuhan dan ketidakmampuan untuk mengendalikadukey
kemih karena kerusakan kontrol motorik. Dalam piani
dapat dilakukan kateterisasi intermiten denganikegteril. Jika
inkontinensia  berlanjut maka menunjukkan kerusakan
persyarafan yang luas (Azzahra, 2024).

g. Data Psikososial Spiritual
1) Psikososial

(a) Non Verbal
Pasienstroke non hemoragik biasanya mengalami gangguan
pada anggota gerak tubuh karena kelemahan atauupanu
kekuatan otot (hemiparesis) (Azzahra, 2024).

(b) Verbal
Pasienstroke non hemoragik sering mengalami gangguan saat
berkomunikasi (afasia) (Azzahra, 2024).
Penurunan fungsi bahasa pada pasien pascastrolgat san
bergantung pada lokalisasi lesi serebral. Kerusakada
hemisfer dominan di bagian posterior girus temp®lperior,
atau yang dikenal sebagai area Wernicke, menyebhabka
terjadinya disfasia reseptif. Kondisi ini ditandalengan
ketidakmampuan pasien dalam memahami bahasa, &eékas
lisan maupun tertulis. Sebaliknya, lesi yang terata bagian
posterior girus frontalis inferior atau area Brauangakibatkan
disfasia ekspresif. Pada kondisi ini, pasien masiampu
memahami instruksi atau pembicaraan, namun mengalam
kendala dalam memproduksi respons verbal secaat thm
lancar. Selain gangguan bahasa, manifestasi Kiais yang

sering ditemukan adalah disartria dan apraksia.arDia
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merupakan gangguan artikulasi yang disebabkan oleh
kelemahan atau paralisis otot-otot fasial sertat otang
bertanggung jawab dalam produksi suara, sehingga
menyebabkan bicara menjadi sulit dipahami. Semanitar,
apraksia didefinisikan sebagai ketidakmampuan untuk
melakukan gerakan motorik terampil atau tindakamgleks
yang sebelumnya telah dipelajari, meskipun fungsitomk
dasar pasien masih terjaga. Contoh nyata dari Ebmdiadalah
ketika pasien kehilangan kemampuan fungsional dalam
menggunakan alat sederhana, seperti ketidakmamgalkam
menggunakan sisir untuk merapikan rambut.

(c) Status Emosi
Pasienstroke non hemoragik biasanya mengalami kehilangan
kontrol diri, ketidakmampuan mengendalikan perasaan
emosional, penurunan toleransi terhadap situasi g yan
menimbulkan stres, menarik diri, depresi, bermusuldan
marah, rasa takut, dan perasaan isolasi (Azzab24)2

(d) Status Mental
Observasi penampilan, tingkah laku, nilai gaya faica&kspresi
wajah, dan aktivitas motorik pasien. Pada pasievkesttahap
lanjut biasanya status mental pasien mengalambpéan.

(e) Fungsi Intelektual
Pasien sering kali menunjukkan penurunan fungsniibgang
signifikan, terutama pada aspek memori jangka pgentupun
jangka panjang. Selain itu, terdapat gangguan gadeampuan
fungsi eksekutif, khususnya dalam hal aritmetika #&alkulasi
kompleks. Dalam kasus tertentu yang melibatkan dedan
serebral lfrain damage), pasien dapat mengalami defisit kognitif
berupa kesulitan dalam mengidentifikasi persamaaupom
perbedaan antarobjek atau konsep yang memiliki rxeam
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samar, yang merupakan indikasi adanya gangguan pradas
integrasi informasi di korteks serebral.

() Konsep Diri
Pasienstroke non hemoragik biasanya merasa malu dengan
dirinya, adanya emosi yang labil, mudah marah, daht
mengekspresikan diri (Azzahra, 2024).

(9) Interaksi Sosial
Pasierstroke non hemoragik umumnya mengalami keterbatasan
dalam interaksi sosial karena gangguan dalam Ekger
anggota gerak dan gangguan pada saat berkomuiiitesy,
2021).

(h) Pola Koping
Pasien stroke non hemoragik ditemukan tanda dan gejala
kecemasan karena merasa khawatir tidak dapat ekt
secara normal dalam waktu yang tidak dapat ditemtykieny,
2021).

2) Spiritual

Penyakit stroke mempengaruhi aspek spiritual pagmmy akan

berdampak pada krisis kepercayaan kepada Tuhan Mahg Esa

(Azzahra, 2024).

2. Diagnosa K eperawatan.

Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaians kiimengenai
respon pasien terhadap masalah kesehatan ataus pkebk&upan yang
dialaminya baik yang berlangsung aktual ataupukai¢Tim Pokja SDKI
DPP PPNI, 2018). Diagnosa keperawatan yang dajpédndi oleh pasien
stroke non hemoragik menurut (Susilo, 2019), yaitu:

a. Gangguan mobillitas fisik berhubungan dengan gaaggueuromuscular
(D.0054) dibuktikan dengan:
Subjektif: Obijektif

1) Mengeluh sulit menggerakkan ekuatan otot menurun
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ekstremitas
2) Rentang Gerak (ROM)

menurun

b. Risiko Perfusi Serebral Tidak efektif (D.0017) diikkan dengan:
1) Keabnormalan masa protrombin dan atau masa trom&tapl
parsial,
2) Penurunan kinerja ventrikel Kiri,
3) Arterosklerosis aorta,
4) Diseksi arteri,
5) Fibrilasi atrium,
6) Tumor otak,
7) Stenosis karotis,
8) Miksoma atrium,
9) Aneurisma serebri,
10)Koagulopati (mis. anemia sel sabit),
11)Dilatasi kardiomiopati,
12)Koagulasi intravaskuler diseminata,
13)Embolisme,
14)Cedera kepala,
15)Hiperkolesterolemia,
16)Hipertensi,
17)Endokarditis,
18)Katup prostetik mekanis,
19)Stenosis mitral,
20)Neoplasma otak,
21)Infark miokard akut,
22)Sindrom sick sinus,
23)Penyalahgunaan zat,
24)Terapi tombolitik,
25)Efek samping tindakan (mis. tindakan opdypass).
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c. Defisit pengetahuan berhubungan dengan tentang isgtondan
pengobatan (D.0111) dibuktikan dengan:
Subjektif: Objektif:
1) Menanyakan masalah yand) Menunjukkan perilaku tidak
dihadapi sesuai anjuran
2) Menunjukkan persepsi yang

keliru terhadap masalah
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3. Intervens Keperawatan
Berdasarkan diagnosa prioritas yang diterapkan rdalapatkan intervensi dan luaran keperawatan selbegikut (Tim
Pokja SIKI DPP PPNI, 2018; Tim Pokja SLKI DPP PP2019):

Tabel 2. 4 Intervensi Keperawatan

No Diagnosa Tujuan Intervens Rasional
K eperawatan
1. Gangguan Setelah dilakukan asuhambukungan Ambulas (1.06171) Observasi:
mobillitas fisik keperawatan selama 3x2 jam@bservas: 1) Untuk mengetahui apakah pasien
berhubungan mobilitas fisik meningkatl) Identifikasi adanya nyeri atau mengetahui keluhan fisik lain
dengan (L.05042) dengan kriteria hasil:  keluhan fisik lainnya 2) Untuk mengetahui kapasitas
gangguan 1) Pergerakan ekstremitas at@j Identifikasi toleransi fisik  pasien dalam melakukan aktivitas
neuromuscular  meningkat melakukan ambulasi 3) Untuk mengetahui kondisi
(D.0054) 2) Kekuatan otot meningkat  3) Monitor frekuensi jantung dan Kesehatan pasien
3) Rentang gerak sendi (ROM) tekanan darah sebelush) Untuk mengevaluasi  kondisi
meningkat memulai ambulasi pasien setelah melakukan
4) Monitor kondisi umum selama tindakan
melakukan ambulasi Terapeutik:
Terapeutik: 1) Untuk mempercepat dan proses

1) Fasilitasi aktivitas ambulasi penyembuhan dan segera
dengan alat bantu (mis. memandirikan pasien

tongkat, kruk) 2) Untuk mempermudah pasien
2) Fasilitasi melakukan  dalam melakukan tindakan
mobilisasi fisik,jika perlu 3) Untuk memotivasi pasien dalam

3) Libatkan  keluarga untuk melakukan tindakan
membantu  pasien  dalanEdukas:
meningkatlan ambulas 1) Untuk memberikan pengetahu
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Edukasi:

1) Jelaskan tujuan dan prosedur
ambulasi

2) Anjurkan melakukan ambulas?)
dini

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

4) Ajarkan Range Of Motion
(ROM) ektremitas atas
menggunakan bola ka

kepada
dilakukan
sederhana
Untuk  meningkatkan
pasien agar lebih baik
Untuk mencegah kekakuan pada
tubuh pasien

Untuk meningkatkan kekuatan
otot ekstremitas atas pada pasien

pasien
saat

yang harus
ambulasi

kondisi

2. Risiko Perfusi Setelah

efektif
(D.0017)

perfusi

2)
3)
4)

5)

dilakukan

asuharmM anajemen

(L.02014)Observasi:

Sakit kepala menurun
Gelisah menurun

Tekanan
membaik
Tekanan
membaik

arteri

penyebab?)
peningkatan TIK (mis. lesi,
gangguan metabolisme, eden3y

serebral)
rata-rat2) Monitor tanda atau gejala
peningkatan TIK (mis. tekanan
intrakranial  darah meningkat, tekanan nadi

melebar, bradikardi, pola
napas ireguler, kesadaraf)
menurun)

3) Monitor MAP (Mean Arterial

Peningkatan Observasi:

Serebral Tidak keperawatan selama 3x2 jarmiekanan Intrakranial (1.06194) 1) Untuk mengetahui
serebral
meningkat dengan kriteria hasil:1) Identifikasi
1) Tingkat kesadaran meningkat

peningkatan

TIK

Untuk  mengetahui  potensial
peningkatan TIK

Menghitung tekanan ratarata

arteri, menggambar kan perfusi
rata-rata dari peredaran darah
sistemik untuk menjamin perfusi
otak, perfusi arteri koronaria dan
perfusi ginjal tetap terjaga

CVP adalah kateter poliethylene
dari vena tepi sehingga ujungnya
berada di dalam atrium kanan a
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Pressure),

Monitor CVP Central Venous
Pressure), jika perlu

Monitor PAWP jika perlu
Monitor PAP jika perlu
Monitor ICP (ntra Cranial
Pressure), jika tersedia
Monitor CPP  Cerebral
Perfusion Pressure)

9) Monitor gelombang ICP
10)Monitor status pernapasan
11)Monitor intake dan output

4)

5)
6)
7)

5)

6)
8)
7

12)Monitor cairan serebro9) Agar
spinalis (mis. Warna dan
konsistensi)

Terapeutik:

1)

muara vena cava, CVP sangat
berarti pada penderita yang
mengalami syok

Untuk memantau tekanan di
dalam sistem arteri pulmonal
ketika ujung kateter yang terjepit

Untuk mengukur tekanan arteri
pulmonal

Untuk pemantauan
cidera kepala

perawatan

8) Agar dapat mendeteksi secara dini

peningkatan tekanan intrakranial
dapat memantau
peningkatan tekanan intrakranial

10)Pemantauan sesak napas atau

henti napas

Minimalkan stimulus dengaril)Untuk mengetahui adanya tanda-
menyediakan lingkungan yang tanda dehidrasi

dan mencegah

tenang, shock hipovolemik
2) Memberikan  posisi semil2)Untuk mengetahui cairan yang
fowler, keluar dari kepala
3) Hindari manuver vaisava. Terapeutik:
Kolaborasi: 1) Agar pasien tidak mengalami
1) Kolaborasi sedasi dan anti depresi
konvulsan, jika perlu, 2) Memberika posisi nyaman bagi

2) Kolaborasi pemberian diuretik
osmosisjika perlu, 3)

3)

pasien
Untuk meningkatkan TIK

Kolaborasi pemberian pelun. Kolaborasi:
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tinja, jika perlu. 1) Sebagai anti kejang

2) Sebagai terapi untuk menghambat
reabsorpsi air dan natrium dan
meningkatkan osmolaritas darah
dan jantung,

3) Sebagai terapi bila mana terjadi
permasalahan pada sistem
pencernae

Defisit Setelah dilakukan asuhafedukas Kesehatan (1.12383) Observasi:

pengetahuan keperawatan selama 3x2 jam@bservas: 1) Untuk mengetahui kesiapan
berhubungan tingkat pengetahuan (L.12111)) Identifikasi kesiapan dan pasien

dengan tentangmeningkat dengan kriteria hasil:  kemampuan menerim&) Untuk mengetahui faktor yang
kondisi dan 1) Perilaku sesuai anjuran informasi, mempengaruhi gaya hidup bersih
pengobatan meningkat, 2) ldentifikasi faktor-faktor yang dan sehat pasien

(D.0111) 2) Verbalisasi minat dalam dapat meningkatkan  danTerapeutik:

belajar meningkat,
3) Kemampuan menjelaskan

menurunkan motivasi perilakud)
hidup bersih dan sehat.

pengetahuan tentang suatilierapeutik: 2)
topik meningkat. 1) Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan, 3)

2) Jadwalkan pendidikan

Kesiapan dalam memberikan
edukasi kesehatan

Agar waktu pemberian edukasi
efektif
Untuk
pasien

menambah  wawasan

kesehatan sesuai kesepakatanEdukasi:

3) Berikan kesempatan untul)
bertanya.

Edukasi: 2)

1) Jelaskan faktor risiko yang
dapat mempengaruhg)
kesehata

Agar pasien mengetahui risiko
yang akan terjadi
Agar meminimalisir
penyakit

Agar dapat diterapkan pasien
dalam kehidupan seh-hari

terjadinya
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2) Ajarkan perilaku hidup bersih
dan sehat,

3) Ajarkan strategi yang dapat
digunakan untuk
meningkatkan perilaku hidup
bersih dan seh:
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I mplementasi

Implementasi keperawatan adalah serangkaian tindgkag dilakukan
oleh perawat untuk membantu pasien mengatasi nmakaetehatan ke status
kesehatan yang lebih baik dengan menggambarkaeriérithasil yang
diharapkan, kaitannya pada pasien stroke non hekoyaitu meningkatkan
kekuatan otot ekstremitas atas. Kebutuhan pasaktorifaktor lain yang
mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi ingoltani keperawatan,
dan komunikasi harus menjadi fokus utama dalam egramplementasi
(Dinarti & Mulyani, 2017).

Evaluas

Evaluasi merupakan penilaian terhadap tercapamyart yang sudah
ditetapkan dan melakukan pengkajian ulang terhadapana keperawatan.
Penilaian dilakukan meliputi subyek, obyek, pengkajulang, dan rencana
tindakan yang ditandatangani serta tertulis nares jperawat (Basri et al.,
2020).

Evaluasi keperawatan dibagi menjadi dua jenisuyaialuasi formatif
dan evaluasi sumatif. Evaluasi formatif merupakealieasi yang dilakukan
segera setelah tindakan keperawatan dan berfoklzs grases dan hasilnya,
hal ini dimaksudkan agar dapat mengevaluasi keé&iaktindakan tersebut.
Evaluasi formatif mempunyai tujuh komponen vyangelig dengan
SOAPIER, vyaitu subyektif (keluhan pasien), obyekt{flata hasil
pemeriksaan), analisis data (perbandingan datatesar), dan perencanaan
selanjutnya, implementasi keperawatan, evaluasi tdafakan yang sudah
dilakukan, dan reassessment (pengkajian ulang)adeg hasil evaluasi.
Evaluasi sumatif merupakan evaluasi yang dilakudetelah semua tindakan
keperawatan dilakukan untuk menilai kualitas asuemg sudah diberikan

dengan metode wawancara dengan pasien dan kelyar@fszrahra, 2024).



