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ABSTRAK 

Latar belakang : Stroke merupakan penyakit atau gangguan fungsional otak 

berupa kelumpuhan saraf atau deficit neurologic akibat terhambatnya aliran darah 

ke otak. Lemahnya bagian tubuh pada pasien Stroke Non Hemoragik akan 

menyebabkan pasien  immobilisasi sehingga terjadi komplikasi seperti konstipasi. 

Salah satu tindakan untuk mengatasi konstipasi yaitu dengan Massage Abdomen. 

Tujuan: Untuk mengetahui keefektifan Massage A bdomen pada studi kasus 

dengan pasien SNH diruang Raflesia RSUD Kabupaten Rejang Lebong. Metode: 

Ini yaitu dengan Massage Abdomen yang dilakukan dalam studi kasus pada pasien 

SNH yang mengalami konstipasi. Hasil: Setelah dilakukan tindakan massage 

abdomen selama 3 hari didapatkan hasil bahwa konstipasi menurun dan masalah 

teratasi. Kesimpulan: Studi kasus ini menunjukan bahwa tindakan Massage 

Abdomen mampu untuk mengatasi konstipasi di ruang Raflesia RSUD Kabupaten 

Rejang Lebong.  

Kata Kunci : Stroke Non Hemoragik, Konstipasi, Massage Abdomen 
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NURSING CARE OF NON-HEMORRHAGIC (SNH) STROKE 

PATIENTS WITH THE IMPLEMENTATION OF ABDOMEN 

MASSAGE IN THE RAFLESIA ROOM REJANG LEBONG 

HOSPITAL 2022 

(Ani Fermatasari, 2023, 79 page) 

 

 
ABSTRACT 

Background: Stroke is a disease or functional disorder of the brain in the form of 

nerve paralysis or neurologic deficit due to obstruction of blood flow to the brain. 

Weak body parts in Non-Hemorrhagic Stroke patients will cause the patient to be 

immobilized resulting in complications such as constipation. One of the actions to 

overcome constipation is with Abdominal Massage. Purpose: To determine the 

effectiveness of Abdominal Massage in a case study with SNH patients in the 

Raflesia room at Rejang Lebong District Hospital. Method: This is with abdominal 

massage which is done in case studies on SNH patients who experience 

constipation. Results: After performing abdominal massage for 3 days, it was found 

that constipation decreased and the problem was resolved. Conclusion: This case 

study shows that Abdomen Massage is able to overcome constipation in the Raflesia 

room at Rejang Lebong District Hospital. 

Keywords: Non Hemorrhagic Stroke, Constipation, Abdominal Massage 
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  BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Stroke merupakan penyakit atau gangguan fungsional otak berupa 

kelumpuhan saraf atau deficit neurologic akibat terhambatnya aliran darah ke otak. 

Stroke adalah sindrom yang terdiri dari tanda dan gejala hilangnya fungsi sistem 

saraf pusat fokal atau global yang berkembang cepat dalam detik atau menit 

(Junaidi 2013). 

Lemahnya bagian tubuh pada pasien Stroke Non Hemoragik akan 

menyebabkan pasien  immobilisasi sehingga terjadi komplikasi seperti dekubitus, 

atrofi otot dan salah satu komplikasi yang sering terjadi adalah konstipasi. Pasien 

mengalami penurunan aktivitas yang akan mengakibatkan penurunan fungsi  otot 

abdominal, penurunan peristaltik usus yang akan mengakibatkan pasien 

mengalami penurunan defekasi atau BAB atau yang disebut dengan konstipasi 

(Maulidina et al 2017). 

Massage abdomen bisa membantu untuk  merangsang peristaltik usus dan 

memperkuat otot-otot abdomen serta membantu sistem pencernaan sehingga dapat 

berlangsung dengan lancar dan dapat mencegah konstipasi. Berdasarkan beberapa 

hasil penelitian menunjukkan bahwa massage abdomen adalah salah satu jenis 

terapi komplementer yang mampu mencegah dan mengurangi gangguan pada 

sistem gastrointestinal (Ginting 2015). 
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Berdasarkan penelitian Maulidina, Indriawati, & Supriyadi, 2017 adalah 

terdapat populasi 26 orang yang memiliki penyakit stroke di RSUD dr. Loekmono 

Hadi Kudus dengan gangguan konstipasi. Analisa yang digunakan Purposive 

sampling. Intervensi yang dilakukan adalah Massage Abdomen. Hasil penelitian ini 

menunjukkan bahwa rata-rata skor konstipasi adanya konstipasi pada kelompok 

massage abdomen sebelum perlakuan adalah 18,46 (konstipasi sedang) dengan 

standar deviasi 3,67 dan rata-rata setelah perlakuan adalah 15,31 (konstipasi 

ringan) dengan standar deviasi 3,67 dan rata-rata setelah perlakuan adalah 3,92. 

Penurunan skore menunjukkan status konstipasi yang baik. Hasil uji statiska 

didapatkan p value = 0,000 (<0,05) yang berarti terdapat pengaruh terapi massage 

abdomen terhadap status konstipasi yang digambarkan dengan adanya perbedaan 

yang signifikan antara skor konstipasi sebeum dan sesudah perlakuan massage 

abdomen (Maulidina et al 2017). 

Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar 2018 oleh Kementrian Kesehatan RI, 

prevalensi stroke adalah sebesar 10,9%. Sebanyak 713.783 orang menderita stroke 

setiap tahunnya. Berdasarkan Data WHO (World Health Organization) 2020 

secara keseluruhan bahwa stroke menduduki urutan kedua penyebab dari 

kematian. Angka kejadian stroke sebanyak 137 juta orang penderita meninggal 

pertahun  di seluruh dunia. (WHO 2020). Data kesehatan kota Bengkulu tahun 

2019, stroke merupakan penyakit pembunuh utama dengan angka prevalensi 

sebesar 12.322, dan termasuk dalam penyebab kematian dan kecatatan. Menurut 

data Rekam Medik angka kejadian stroke di RSUD Curup selama 5 tahun terakhir 

pada tahun 2018 63 kasus, di tahun 2019 24 kasus, di tahun 2020 sebanyak 53 
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kasus, dan di tahun 2021 sebanyak 44 kasus dan pada 2022 sebanyak 68 kasus. 

Berdasarkan hasil survey yang dilakukan pada Rumah Sakit Umum Daerah 

Rejang Lebong terdapat adanya kejadian Stroke Non Hemoragik dengan 

konstipasi yang dirawat di ruangan raflesia. Perawat merupakan salah satu petugas 

kesehatan yang berperan penting dalam memberikan informasi tentang intervensi 

keperawatan yang dapat dilakukan oleh penderita stroke non hemoragik dalam 

mengatasi konstipasi.  Berdasarkan dari data diatas, maka penulis tertarik untuk 

melakukan Asuhan Keperawatan Pada Troke Non Hemoragik dengan 

Implementasi Massage Abdomen di RSUD Rejang Lebong Tahun 2023.  

1.2      Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian diatas, maka dirumuskan masalah “ bagaimanakah 

asuhan keperawatan dengan Stroke Non Hemoragik dengan masalah konstipasi di 

RSUD Curup Rejang Lebong” . 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan umum 

Untuk mengetahui gambaran penerapan asuhan keperawatan klien  dengan 

stroke non hemoragik di RSUD Curup. 

1.3.2 Tujuan khusus 

1.3.2.1 Dapat mengidentifikasi pengkajian pada pasien dengan  stroke non 

hemoragik 

1.3.2.2 Dapat merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien stroke non 

hemoragik 
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1.3.2.3 Dapat menetapkan intervensi keperawatan pada pasien stroke non 

hemoragik 

1.3.2.4 Dapat melaksanakan implementasi keperawatan pada  pasien stroke non 

hemoragik 

1.3.2.5 Dapat melakukan evaluasi keperawatan pada pasien stroke non hemoragik. 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Bagi klien 

Melalui kegiatan menyusun karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat 

menambah wawasan dan informasi pada pasien dan keluarga tentang cara 

perawatan pada pasien Stroke Non Hemoragik dengan Konstipasi. 

1.4.2 Bagi perawat  

Sebagai informasi bagi tenaga kesehatan dalam memberikan Asuhan 

Keperawatan pada pasien dengan Stroke Non Hemoragik. 

1.4.3 Bagi Lembaga 

1.4.3.1 Rumah sakit  

Dapat berfungsi sebagai pusat informasi bagi tenaga kesehatan untuk 

meningkatkan perawatan pada pasien dengan Stroke Non Hemoragik. 

1.4.3.2 Pendidikan  

Dapat berfungsi sebagai informasi serta menambah wawasan untuk 

kemajuan perkembangan ilmu keperawatan mengenai Stroke Non 

Hemoragik. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Konsep Penyakit 

2.1.1    Definisi 

Stroke merupakan satu dari beberapa penyakit penyebab kematian di dunia, 

penyebab stroke antara lain thrombosis, emboli, hypoperfusi global, perdarahan 

subarachnoid, perdarahan intrasereberal defisit neurologis disebabkan oleh  iskemia 

dan menghasilkan nekrosis sel dalam otak beragam bergantung pada area otak yang 

terlibat, ukuran area yang terkena, dan lama waktu aliran darah menurun arau 

berhenti. Kehilangan suplai darah yang hebat ke otak dapat menyebabkan 

disabilitas berat atau kematian. Ketika durasi aliran darah menurun singkat dan area 

anatomis yang terlibat kecil, orang tidak menyadari kerusakan yang telah terjadi 

(Pailungan 2017). 

Stroke non hemoragik yaitu tersumbatnya pembuluh darah yang 

menyebabkan aliran darah ke otak sebagian atau keseluruhan terhenti. Tidak terjadi 

perdarahan namun terjadi iskemia yang menimbulkan hipoksia dan selanjutnya 

dapat timbul edema sekunder (Nurarif 2016). 

Stroke non hemoragik adalah tanda klinis disfungsi atau kerusakan jaringan 

otak yang disebabkan kurangnya aliran darah ke otak sehingga mengganggu 

kebutuhan darah dan oksigen di jaringan otak. Stroke non hemoragik dapat 

disebabkan oleh trombosis dan emboli, sekitar 80-85% menderita penyakit stroke 

non-hemoragik dan 20% persen sisanya adalah stroke hemoragik yang dapat 
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disebabkan oleh pendarahan intraserebrum hipertensi dan perdarahan subarachnoid 

(Wilson 2016). 

2.1.2    Etiologi 

2.1.2.1 Trombosis serebri 

Aterosklerosis serebral dan perlambatan sirkulasi serebral adalah penyebab 

utama thrombosis serebral yang adalah penyebab paling umum dari stroke. 

Thrombosis ditemukan pada 40% dari semua kasus stroke yang telah dibuktikan 

oleh ahli patologi. Biasanya ada kaitannya dengan kerusakan local dinding 

pembuluh darah akibat aterosklerosis (Wijaya 2013). 

2.1.2.2 Emboli serebri 

Embolisme serebri termasuk urutan kedua dari berbagai penyebab utama 

stroke. Kebanyakan emboli serebri berasal dari suatu thrombus dalam jantung 

sehingga masalah yang dihadapi sesungguhnya merupakan perwujudan penyakit 

jantung. 

2.1.2.3 Hemoragi 

Hemoragi dapat terjadi diluar durameter (hemoragi ekstra dural atau 

epidural) di bawah durameter (hemoragi subdural), di ruang sub arachnoid 

(hemoragik subarachnoid atau dalam susbstansial otak (Wijaya 2013). 

Adapun Penyebab lain terjadinya stroke non hemoragik yaitu: 

2.1.2.4 Aterosklerosis 

Terbentuknya aterosklerosis berawal dari endapan ateroma (endapan 

lemak) yang kadarnya berlebihan dalam pembuluh darah. Selain dari endapan 

lemak, aterosklerosis ini juga mungkin karena arteriosklerosis, yaitu penebalan 
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dinding arteri (tunika intima) karena timbunan kalsium yang kemudian 

mengakibatkan bertambahnya diameter pembuluh darah dengan atau tanpa 

mengecilnya pembuluh darah. 

2.1.2.5 Infeksi 

Peradangan juga menyebabkan menyempitnya pembuluh darah, terutama 

yang menuju ke otak. 

2.1.2.6 Obat-obatan 

Ada beberapa jenis obat-obatan yang justru dapat menyebabkan stroke 

seperti: amfetamin dan kokain dengan jalan mempersempit lumen pembuluh darah 

ke otak. 

2.1.2.7 Hipotensi 

Penurunan tekanan darah yang tiba-tiba bisa menyebabkan berkurangnya 

aliran darah ke otak, yang biasanya menyebabkan seseorang pingsan. Stroke bisa 

terjadi jika hipotensi ini sangat parah dan menahun. 

Sedangkan faktor resiko pada stroke (Wijaya 2013): 

2.1.2.8 Hipertensi merupakan faktor resiko utama. 

2.1.2.9 Penyakit kardiovaskuler (Embolisme serebral mungkin berasal dari 

jantung). 

2.1.3 Manifestasi klinik 

Menurut (Nurarif 2016), manifestasi klinis stroke sebagai berikut: 

2.1.3.1 Tiba-tiba mengalami kelemahan atau kelumpuhan separuh badan 

2.1.3.2 Tiba-tiba hilang rasa peka 

2.1.3.3 Bicara pelo 
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2.1.3.4 Gangguan bicara dan Bahasa 

2.1.3.5 Gangguan penglihatan 

2.1.3.6 Mulut mencong atau tidak simetris ketika menyeringai 

2.1.3.7 Gangguan daya ingat 

2.1.3.8 Nyeri kepala hebat 

2.1.3.9 Vertigo 

2.1.3.10 Kesadaran menurun 

2.1.3.11 Proses kencing terganggu 

2.1.3.12 Gangguan fungsi otak 

2.1.4    Anatomi Fisiologi 

Otak merupakan pusat kendali fungsi tubuh yang rumit dengan  sekitar 

100 millar sel saraf , walaupun berat total otak hanya sekitar 2,5% dari berat tubuh, 

70 % oksigen dan nutrisi yang diperlukan tubuh ternyata digunakan oleh otak. 

Berbeda dengan otak dan jaringan lainya. Otak tidak  mampu menyimpan nutrisi 

agar bisa berfungsi, otak tergantung dari pasukan aliran darah, yang secara 

kontinyu membawa oksigen dan nutrisi.  

 

Gambar 2.1 Anatomi Otak     Sumber : (Nurarif 2016). 
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Pada dasarnya otak terdiri dari tiga bagian besar dengan fungsi tertentu yaitu :  

2.1.4.1 Otak besar  

Otak besar yaitu bagian utama otak yang berkaitan dengan fungsi 

intelektual yang lebih tinggi, yaitu fungsi bicara, integritas informasi sensori (rasa) 

dan kontrol gerakan yang halus. Pada otak besar ditemukan beberapa lobus yaitu, 

lobus frontalis, lobus parientalis, lobus temporalis, dan lobus oksipitalis. 

2.1.4.2 Otak kecil 

Otak kecil terletak dibawah otak besar berfungsi untuk koordinasi gerakan 

dan keseimbangan. 

2.1.4.3 Batang otak 

Batang otak berhubungan dengan tulang belakang, mengendalikan berbagai 

fungsi tubuh termasuk koordinasi gerakan mata, menjaga keseimbangan, serta 

mengatur pernafasan dan tekanan darah. Batang otak terdiri dari, otak tengah, pons 

dan medula oblongata. 

2.1.5    Patofisiologi 

Infark serebral adalah berkurangnya suplai darah ke area tertentu di otak. 

Luasnya infark bergantung pada faktor-faktor seperti lokasi dan besarnya 

pembuluh darah dan adekuatnya sirkulasi kolateral terhadap area yang disuplai oleh 

pembuluh darah yang tersumbat. Suplai darah ke otak dapat berubah (makin lambat 

atau cepat) pada gangguan lokal (trombus, emboli, perdarahan, dan spasme 

vaskular) atau karena gangguan umum (hipoksia karena gangguan pant dan 

jantung). Aterosklerosis sebagai faktor penyebab infark pada otak. Trombus dapat 

berasal dari plak arterosklerotik, atau darah dapat beku pada area yang stenosis, 
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tempat aliran darah mengalami pelambatan atau terjadi turbulensi (Wijaya 2013). 

Trombus dapat pecah dari dinding pembuluh darah, terbawa sebagai emboli 

dalam aliran darah. Trombus mengakibatkan iskemia jaringan otak yang disuplai 

oleh pembuluh darah yang bersangkutan dan edema dan kongesti di sekitar area. 

Area edema ini menyebabkan disfungsi yang lebih besar dari pada area infark itu 

sendiri. Edema dapat berkurang dalam beberapa jam atau kadang-kadang sesudah 

beberapa hari. Dengan berkurangnya edema klien mulai menunjukkan perbaikan. 

Oleh karena trombosis biasanya tidak fatal, jika tidak terjadi perdarahan masif. 

Oklusi pada pembuluh darah serebral oleh embolus menyebabkan edema dan 

nekrosis diikuti trombosis. Jika terjadi septik infeksi akan meluas pada dinding 

pembuluh darah maka akan terjadi abses atau ensefalitis, atau jika sisa infeksi 

berada pada pembuluh darah yang tersumbat, menyebabkan dilatasi aneurisma 

pembuluh darah. Hal ini akan menyebabkan perdarahan serebral, jika aneurisma 

pecah atau ruptur. Perdarahan pada otak disebabkan oleh ruptur arteriosklerotik 

clan hipertensi pembuluh darah. Perdarahan intraserebral yang sangat luas akan 

lebih sering menyebabkan kematian di bandingkan keseluruhan penyakit serebro 

vaskulai; karena perdarahan yang luas terjadi destruksi massa otak, peningkatan 

tekanan intrakranial dan yang lebih berat dapat menyebabkan herniasi otak pada 

falk serebri atau lewat foramen magnum. Kematian dapat disebabkan oleh 

kompresi batang otak, hernisfer otak, dan perdarahan batang otak sekunder atau 

ekstensi perdarahan ke batang otak. Perembesan darah ke ventrikel otak terjadi 

pada sepertiga kasus perdarahan otak di nukleus kaudatus, talamus, dan pons. Jika 

sirkulasi serebral terhambat, dapat berkembang anoksia serebral: Perubahan yang 
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disebabkan oleh anoksia serebral dapat reversibel untuk waktu 4-6 menit. 

Perubahan ireversibel jika anoksia lebih dari 10      menit. Anoksia serebral dapat 

terjadi oleh karena gangguan yang bervariasi salah satunya henti jantung (Wijaya 

2013). 
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2.1.6    WOC 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sumber : Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (PPNI, 2016) 
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2.1.7    Pemeriksaan Penunjang 

Pemeriksaan penunjang yang dilakukan pada pasien dengan stroke non 

hemoragik adalah sebagai berikut (Radaningtyas 2018). 

2.1.7.1 Angiografi serebral  

Membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik seperti perdarahan, 

obstruktif arteri, oklusi / nuptur. 

2.1.7.2 Elektro encefalography  

Mengidentifikasi masalah didasarkan pada gelombang otak atau mungkin 

memperlihatkan daerah lesi yang spesifik. 

2.1.7.3 Sinar x tengkorak  

Menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pineal daerah yang berlawan 

dari masa yang luas, klasifikasi karotis interna terdapat pada trobus serebral. 

Klasifikasi persial dinding, aneurisma pada pendarahan sub arachnoid. 

2.1.7.4 Ultrasonography Doppler  

Mengidentifikasi penyakit arteriovena (masalah system arteri karotis 

/alioran darah /muncul plaque / arterosklerosis. 

2.1.7.5 CT-Scan  

Memperlihatkan adanya edema, hematoma, iskemia, dan adanya infark. 

2.1.7.6 Magnetic Resonance Imagine (MRI) 

Menunjukan adanya tekanan anormal dan biasanya ada thrombosis, emboli, 

dan TIA, tekanan meningkat dan cairan mengandung darah menunjukan, hemoragi 

sub arachnois / perdarahan intakranial. 
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2.1.7.7 Pemeriksaan foto thorax 

Dapat memperlihatkan keadaan jantung, apakah terdapat pembesaran 

vertrikel kiri yang merupakan salah satu tanda hipertensi kronis pada penderita 

stroke, menggambarkn perubahan kelenjar lempeng pineal daerah berlawanan dari 

massa yang meluas. 

2.1.7.8 Pemeriksaan laboratorium 

a. Fungsi lumbal: tekanan normal biasanya ada thrombosis, emboli dan TIA. 

Sedangkan tekanan yang meningkat dan cairan yang mengandung darah 

menunjukan adanya perdarahan subarachnoid atau intracranial. Kadar protein 

total meninggal pada kasus thrombosis sehubungan dengan proses inflamasi.  

b. Pemeriksaan darah rutin. 

c. Pemeriksaan kimia darah: pada stroke akut dapat terjadi hiperglikemia. Gula 

darah mencapai 250 mg dalam serum dan kemudian berangsur-angsur turun 

kembali. 

2.1.8 Penatalaksanaan Medis (Obat) 

Terapi farmakologi biasanya digunakan pada pasien stroke non  hemoragik 

yaitu : 

2.1.8.1 Fibrinolitik/ trombolitik (rtPa/ Recombinant Tissue Plasminogen Activator) 

Untuk golongan obat ini digunakan sebagai terapi reperfusi untuk 

mengembalikan perfusi darah yang terambat pada serangan stroke akut. Obat ini 

bekerja untuk memecah thrombus dengan mengaktivasi plasminogen yang terikat 

pada fibrin. Efek sampingnya biasanya yang sering terjadi adalah risiko pendarahan 
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seperti pada intracranial atau saluran cerna. Antikoagulan berfungsi sebagai 

mengurangi pembentukan bekuan darah dan mengurangi emboli.  

2.1.8.2  Antiplatelet  

Antiplatelet biasanya sering digunakan pada pasien stroke untuk mencegah 

terjadinya agregasi platelet. Agregasi platelet biasanya digunakan untuk pasien 

stroke. 

2.1.8.3 Obat Pencahar 

Obat pencahar atau laksatif adalah kelompok obat untuk mengatasi susah 

buang air besar (BAB) atau konstipasi. Selain itu, obat ini juga digunakan untuk 

membersihkan usus sebelum tindakan medis tertentu, seperti operasi usus atau 

kolonoskopi. 

2.1.9 Penatalaksanaan Keperawatan 

Menurut penelitian (Setyopranoto 2016) penatalaksanaan pada pasien 

stroke non hemoragik adalah sebagai berikut: 

2.1.9.1 Pada fase akut 

a. Mengatur posisi pasien dengan posisi 30° , kepala dan dada berada pada satu 

bidang; ubah posisi pasien setiap 2 jam sekali, untuk mencegah terjadinya luka 

lecet dibagian belakang. 

b. Melakukan bebas jalan nafas memberi oksigen sebanyak ½ liter/menit karena 

biasanya untuk orang yang mengalami stroke kesulitan untuk bernafas lagi/ 

dengan keadaan setengah sadar. 
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c. Biasanya terjadi demam pada pasien stroke , dan lakukan kompres agar 

menurunkan suhu yang tinggi, dan lihat penyebab apakah terjadi karena 

kandung kemih penuh, dikosongkan (sebaiknya menggunakan kateter). 

d. Pemberian nutrisi biasanya melalui ngt untuk pasien yang tidak sadar atau 

yang mengalami penurunan kesadaran, hindari cairan yang mengandung 

glukosa atau salin isotonic, kemudian untuk pemberian nutrisi melalui oral jika 

fungsi menelan baik. 

e. Lihat juga untuk kadar gula darah pasien >150mg% harus diperhatikan sampai 

batas gula darah 150% dengan melakukan insulin drip di intravena selama 2-

3 hari pertama. 

f. Jika tekanan darah belum mencapai sistol >220 mmHg diastole >120 

mmHg maka tekanan darah belum perlu diturunkan. 

g. Penurunan tekanan darah maksimal adalah 20% dan biasanya obat untuk 

penurunan tekanan darah yaitu natrium nitropusi, peyekat reseptor alfa beta, 

atau antagonis kalsium. 

h. Jika pasien terjadi hipotensi, yaitu tekanan darah sistol <90 mmHg dan diastol 

<70 mmHg maka dinjurkan memberi cairan NaCL 0.9% 250 ml selama 1jam 

dan dilanjutkan sampai 5jam sebanyak 500 ml atau sampai tekanan hipotensi 

teratasi. 

i. Jika didapatkan tekanan intracranial meningkat, diberikan mannitol intravena 

0,25 g/kgBB per 30 menit dan jika dicurigai memburuk maka dilanjutkan 0,25 

g/kgBB per30 menit setelah 6 jam selama 3-5 hari. 
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j. Dalam menangani konstipasi, selain pemberian obat laksatif dan pemberian 

makanan yang tinggi serat juga salah satunya dengan memberikan terapi 

Massage Abdomen. 

2.1.9.2 Fase rehabilitasi 

a. Mempertahankan nutrisi yang adekuat 

b. Mempertahankan keseimbangan tubuh dan rentang gerak     sendi range of 

motion (ROM) 

c. Mempertahankan integritas kulit tidak terjadi luka lecet 

d. Pertahankan komunikasi yang efektif 

e. Kebutuhan sehari hari terpenuhi 

f. Pasien pulang jika sudah dengan keadaan membaik. 

2.2 Konstipasi 

2.2.1 Pengertian 

Konstipasi merupakan suatu keadaan yang ditandai oleh perubahan 

konsistensi feses menjadi keras, ukuran besar, penurunan frekuensi atau kesulitan 

defekasi. Konstipasi dapat disebabkan oleh kurangnya asupan serat, pengaruh obat 

yang dikonsumsi, pengaruh dari penyakit yang diderita, hingga kurangnya aktivitas 

fisik. Pasien stroke perlu buang air besar secara teratur paling tidak setiap 2-3 hari, 

jika buang air besar kurang dari tiga kali seminggu disebut konstipasi. Konstipasi 

yang tidak mendapatkan penanganan yang baik akan menimbulkan berbagai 

macam masalah kesehatan lainnya (Fekri 2021). 

2.2.2 Proses Konstipasi Pada Penderita stroke Non Hemoragik 

Keterbatasan fisik, mobilitas dan perubahan postur tubuh pada pasien stroke 
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dapat mempengaruhi proses buang air besar yang berpotensi menyebabkan 

konstipasi yang signifikan dibandingkan orang sehat. Konstipasi tidak hanya 

mempengaruhi kualitas hidup pasien tetapi juga menghambat proses pemulihan 

mereka setelah stroke bahkan dapat menyebabkan kekambuhan penyakit 

serebrovaskular (Li 2017).  

Penanganan konstipasi dapat dilakukan dengan menggunakan terapi 

farmakologi dan terapi non farmakologi. Saat ini untuk mengatasi konstipasi di 

rumah sakit selalu bergantung dengan terapi farmakologi yaitu pemberian obat 

pencahar (laxative). Penanganan konstipasi harus disesuaikan dengan 

memperhitungkan lama dan intensitas konstipasi baik dengan obat-obatan maupun 

mobilisasi. Terapi non farmakologi dapat dilakukan tanpa menimbulkan efek 

samping seperti massage abdomen. Terapi ini yang diberikan pada dinding 

abdomen secara langsung dapat membantu merangsang peristaltik usus, 

memperkuat otot-otot abdomen serta dapat meningkatkan kontraksi dari intertinal 

dan rektum seseorang sehingga dapat memperlancar sistem pencernaan (Krogh 

2017) 

2.3 Massage Abdomen Untuk Mengatasi Masalah Konstipasi pada pasien 

SNH 

2.3.1 Pengertian Massage Abdomen 

Massage Abdomen merupakan terapi yang dilakukan untuk membantu 

merangsang peristaltik usus dan memperkuat otot-otot abdomen serta membantu 

sistem pencernaan sehingga dapat berlangsung dengan lancar serta merupakan 

salah satu terapi komplementer yang mampu mencegah dan mengurangi 
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gangguan pada sistem gastrointestinal (Ginting 2015). 

2.3.2 Tujuan Massage Abdomen 

Massage abdomen bertujuan untuk menurunkan konstipasi melalui 

beberapa mekanisme yang berbeda-beda antara lain dengan menstimulasi sistem 

persyarafan parasimpatis sehingga dapat menurunkan tegangan pada otot abdomen, 

meningkatkan motilitas pada sistem pencernaan, meningkatkan sekresi pada sistem 

intestinal serta memberikan efek pada relaksasi sfingter. Hal tersebut sejalan 

dengan penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Theresia et al menunjukan 

bahwa massage abdomen mampu mencegah terjadinya konstipasi pada pasien yang 

mengalami stroke. 

2.3.3 Manfaat Massage Abdomen  

Menurut Krogh 2017, manfaat massage abdomen yaitu : 

2.3.3.1 Membantu merangsang peristaltic usus 

2.3.3.2 Memperkuat otot-otot abdomen 

2.3.3.3 Meningkatkan kontraksi dari inertinal dan rectum seseorang sehingga 

dapat memperlancar sistem pencernaan 

2.3.3.4 Mencegah konstipasi 

2.3.3.5 Meningkatkan motilitas pada sistem pencernaan 

2.3.3.6 Memberikan efek pada relaksasi sfingter  

2.3.4 Evidence Based Massage Abdomen  

Hasil penelitian yang dilakukan Pailungan, Kaelan & Rachmawaty (2017) 

adalah terdapat 30 sampel yang digunakan yang memiliki penyakit stroke di RSUP 

Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar. Analisa data yang digunakan adalah 
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kuesioner Consecutive Sampling. Intervensi yang dilakukan dalam penelitian ini 

adalah Massage Abdomen. Hasil penelitian ini menunjukkan pasien nampak 

mengalami  penurunan yaitu sebesar 1,6 sedangkan pada kelompok tidak diberikan 

perlakuan massage abdomen tidak mengalami penurunan melainkan  peningkatan 

menjadi 11,7. Hal ini menunjukkan bahwa terdapat penurunan konstipasi pada 

responden yang diberikan intervensi massage abdomen. 

Hasil penelitian Maulidina, Indriawati, & Supriyadi, 2017 adalah 

terdapat populasi 26 orang yang memiliki penyakit stroke di RSUD dr. 

Loekmono Hadi Kudus dengan gangguan konstipasi. Analisa yang digunakan 

Purposive sampling. Intervensi yang dilakukan adalah Massage Abdomen. Hasil 

penelitian ini menunjukkan bahwa rata-rata skor konstipasi adanya konstipasi 

pada kelompok massage abdomen sebelum perlakuan adalah 18,46 (konstipasi 

sedang) dengan standar deviasi 3,67 dan rata-rata setelah perlakuan adalah 15,31 

(konstipasi ringan) dengan standar deviasi 3,67 dan rata-rata setelah perlakuan 

adalah 3,92. Penurunan skore menunjukkan status konstipasi yang baik. Hasil uji 

statiska didapatkan p value = 0,000 (<0,05) yang berarti  terdapat pengaruh terapi 

massage abdomen terhadap status konstipasi yang digambarkan dengan adanya 

perbedaan yang signifikan antara skor konstipasi sebelum dan sesudah perlakuan 

massage abdomen. 
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2.3.5 Prosedur Tindakan Massage Abdomen 

Tabel 2.1 Prosedur Tindakan 

No PROSEDUR TINDAKAN 

A. Persiapan Alat 

 a. Minyak kayu putih, zaitun, baby oil, minyak terapi atau minyak sesuai 

dengan selera.  

b. Jam/stopwatch 

B. Prosedur Tindakan 

 1. Persiapan pasien : 

      Lakukan Informed Consent 

      Jelaskan prosedur dan tujuan intervensi 

      Atur posisi pasien sesuai indikasi 

2. Persiapan Lingkungan 

      atur posisi senyaman mungkin, cukup cahaya dan terjaga privacy 

3. Persiapan Alat 

      Dekatkan alat ke pasien dan perawat 
 4. Pelaksanaan Tindakan 
 a. Massage abdomen dilakukan 1 kali sehari sekitar 15-20 menit setiap 

pagi hari sebelum makan 

b. Perawat mencuci tangan 

c. Oleskan minyak pijat di sekitar abdomen. Buka hanya bagian tubuh 

yang akan dilakukan pemijatan. Klien posisi tidur telentang, lakukan 

massage abdomen dengan tekanan lembut 

d. Lalu usap abdomen dari bawah ke atas 3 kali 

e. Kemudian usap abdomen dari atas ke bawah 3 kali 

f. Mengusap abdomen dengan gerakan melingkar 

g. Mengurut abdomen ke bawah dengan tangan menggepal dan diikuti 

gerakan tangan yang lain 

h. Gerakan sama dengan tahap ke 9, namun arah ke atas 

i. Lalu usap abdomen dari kiri ke kanan, kemudian lakukan sebaliknya 

j. Menggetarkan abdomen di atas pusar 

k. Bantu responden memakai baju 

l. Anjurkan tetap bedrest  

m. Perawat mencuci tangan 

C. Terminasi 
 a. Evaluasi hasil tindakan kepada pasien 

b. Dokumentasikan setiap tindakan dan catat hasil 

Sumber : Rasyid A (2014) 
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2.3 Konsep Asuhan Keperawatan 

2.4.1 Pengkajian Keperawatan 

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan 

upaya untuk pengumpulan data secara lengkap dan sistematis mulai dari 

pengumpulan data, identitas dan evaluasi status kesehatan klien (Tarwoto, 2013).  

Hal-hal yang perlu dikaji antara lain: 

2.4.1.1 Identitas Klien  

Meliputi nama, umur (kebanyakan terjadi pada usia tua), jenis kelamin, pendidikan, 

alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal dan jam MRS, nomor register dan 

diagnosis medis. 

2.4.1.2 Keluhan utama 

Sering menjadi alasan klien untuk meminta pertolongan kesehatan adalah 

kelemahan anggota gerak sebelah badan, bicara pelo, tidak dapat berkomunikasi 

dan penurunan tingkat kesadaran. 

2.4.1.3 Riwayat penyakit sekarang 

Serangan stroke sering kali berlangsung sangat mendadak, pada saat klien sedang 

melakukan aktivitas. Biasanya terjadi nyeri kepala, mual, muntah bahkan kejang 

sampai tidak sadar, selain gejala kelumpuhan separuh badan atau gangguan fungsi 

otak yang lain. Adanya penurunan atau perubahan pada tingkat kesadaran 

disebabkan perubahan di dalam intrakranial. Keluhan perubahan perilaku juga 

umum terjadi. Sesuai perkembangan penyakit, dapat terjadi letargi, tidak responsif 

dan koma. 
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2.4.1.4 Riwayat penyakit dahulu 

Kaji apakah adanya riwayat hipertensi, riwayat stroke sebelumnya, diabetes 

melitus, penyakit jantung, anemia, riwayat trauma kepala, kontrasepsi oral yang 

lama, penggunaan obat-obat anti koagulan, aspirin, vasodilator, obat-obat adiktif 

dan kegemukan. Pengkajian pemakaian obat- obat yang sering digunakan klien, 

seperti pemakaian obat antihipertensi, antilipidemia, penghambat beta dan lainnya. 

Adanya riwayat merokok, penggunaan alkohol dan penggunaan obat kontrasepsi 

oral. Pengkajian riwayat ini dapat mendukung pengkajian dari riwayat penyakit 

sekarang dan merupakan data dasar untuk mengkaji lebih jauh dan untuk 

memberikan tindakan selanjutnya. 

2.4.1.5 Riwayat penyakit keluarga 

Biasanya ada riwayat keluarga yang menderita hipertensi, diabetes melitus, atau 

adanya riwayat stroke dari generasi terdahulu. 

2.4.1.6 Pengkajian psikososiospiritual 

Pengkajian psikologis klien stroke meliputi beberapa dimensi yang memungkinkan 

perawat untuk rnemperoleh persepsi yang jelas mengenai status emosi, kognitif dan 

perilaku klien. Pengkajian mekanisme koping yang digunakan klien juga penting 

untuk menilai respons emosi klien terhadap penyakit yang dideritanya dan 

perubahan peran klien dalam keluarga dan masyarakat serta respons atau 

pengaruhnya dalam kehidupan sehari-harinya, baik dalam keluarga ataupun dalam 

masyarakat. 
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2.4.1.7 Pemeriksaan Fisik 

a. Kesadaran : Pada pasien stroke mengalami tingkat kesadaran pasien 

mengantuk namun dapat sadar saat dirangsang (samnolen), pasien acuh tak 

acuh terhadap lingkungan (apatis), mengantuk yang dalam (sopor), spoor 

coma, hingga penurunan kesadaran (coma), dengan GCS < 12 pada awal 

terserang stroke. Sedangkan pada saat pemulihan biasanya memiliki tingkat 

kesadaran letargi dan compos mentis dengan GCS 13-15. 

b. Tanda-tanda vital : Tekanan darah, nadi, pernafasan dan suhu. 

c. Rambut : Biasanya tidak ditemukan masalah rambut pada pasien stroke non 

hemoragik. 

d. Wajah : Biasanya simetris, wajah pucat. Pada pemeriksaan Nervus V 

(Trigeminus) : biasanya pasien bisa menyebutkan lokasi usapan dan pada 

pasien koma, ketika diusap kornea mata dengan kapas halus, pasien akan 

menutup kelopak mata. Sedangkan pada nervus VII (facialis) : biasanya alis 

mata simetris, dapat mengangkat alis, mengerutkan dahi, mengerutkan 

hidung, menggembungkan pipi, saat pasien menggembungkan pipi tidak 

simetris kiri dan kanan tergantung lokasi lemah dan saat diminta mengunyah, 

pasien kesulitan untuk mengunyah. 

e. Mata : Biasanya konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, pupil isokor, 

kelopak mata tidak oedema. Pada pemeriksaan nervus II (optikus): biasanya 

luas pandang baik 90°, visus 6/6. Pada nervus III (okulomotorius): biasanya 

diameter pupil 2mm/2mm, pupil kadang isokor dan anisokor, palpebral dan 

reflek kedip dapat dinilai jika pasien bisa membuka mata. Nervus IV 
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(troklearis): biasanya pasien dapat mengikuti arah tangan perawat ke atas dan 

bawah. Nervus VI (abdusen): biasanya hasil yang di dapat pasien dapat 

mengikuti arah tangan perawat ke kiri dan kanan. 

f. Hidung : Biasanya simetris kiri dan kanan, terpasang oksigen, tidak ada 

pernapasan cuping hidung. Pada pemeriksaan nervus I (olfaktorius): kadang 

ada yang bisa menyebutkan bauyang diberikan perawat namun ada juga yang 

tidak, dan biasanya ketajaman penciuman antara kiri dan kanan berbeda dan 

pada nervus VIII (vetibulokoklearis): biasanya pada pasien yang tidak lemah 

anggota gerak atas, dapat melakukan keseimbangan gerak tangan – hidung. 

g. Mulut dan gigi : Biasanya pada pasien apatis, spoor, sopor coma hingga coma 

akan mengalami masalah bau mulut, gigi kotor, mukosa bibir kering. Pada 

pemeriksaan nervus VII (facialis): biasanya lidah dapat mendorong pipi kiri 

dan kanan, bibir simetris, dan dapat menyebutkan rasa manis dan asin. Pada 

nervus IX (glossofaringeus): biasanya ovule yang terangkat tidak simetris, 

mencong kearah bagian tubuh yang lemah dan pasien dapat merasakan rasa 

asam dan pahit. Pada nervus XII (hipoglosus) : biasanya pasien dapat 

menjulurkan lidah dan dapat dipencongkan ke kiri dan kanan, namun 

artikulasi kurang jelas saat bicara. 

h. Telinga : Biasanya sejajar daun telinga kiri dan kanan. Pada pemeriksaan 

nervus VIII (vestibulokoklearis): biasanya pasien kurang bisa mendengarkan 

gesekan jari dariperawat tergantung dimana lokasi kelemahan dan pasien 

hanya dapat mendengar jika suara dan keras dengan artikulasi yang jelas. 
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i. Leher : Pada pemeriksaan nervus X (vagus): biasanya pasien stroke non 

hemoragik mengalami gangguan menelan.  

j. Paru-paru  

Inspeksi : Simetris kiri dan kanan  

Palpasi : Fremitus sama antara kiri dan kanan  

Perkusi : Bunyi normal sonor  

Auskultasi : Suara normal vesikuler 

k. Jantung  

Inspeksi : Iktus kordis tidak terlihat  

Palpasi : Iktus kordis teraba  

Perkusi : Batas jantung normal  

Auskultasi : Suara vesikuler 

l. Abdomen  

Inspeksi : Simetris, tidak ada asites  

Palpasi : Tidak ada pembesaran hepar 

Perkusi : Terdapat suara tympani  

Auskultasi : Bising usus pasien tidak terdengar  

m. Ekstremitas Atas : Biasanya terpasang infuse bagian dextra atau sinistra. 

Capillary Refill Time (CRT) biasanya normal yaitu < 2 detik. Pada 

pemeriksaan nervus XI (aksesorius) : biasanya pasien stroke non hemoragik 

tidak dapat melawan tahanan pada bahu yang diberikan perawat. Pada 

pemeriksaan reflek, biasanya saat siku diketuk tidak ada respon apa-apa dari 

siku, tidak fleksi maupun ekstensi (reflek bicep (-)). Sedangkan pada 
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pemeriksaan reflek Hoffman tromner biasanya jari tidak mengembang ketika 

di beri reflek ( reflek Hoffman tromner (+)). 

n. Ekstremitas Bawah : Pada pemeriksaan reflek, biasanya pada saat 

pemeriksaan bluedzensky 1 kaki kiri pasien fleksi ( bluedzensky (+)). Pada 

saat telapak kaki digores biasanya jari tidak mengembang (reflek babinsky 

(+)). Pada saat dorsal pedis digores biasanya jari kaki juga tidak berespon         

(reflek Caddok (+)). Pada saat tulang kering digurut dari atas ke bawah 

biasanya tidak ada respon fleksi atau ekstensi ( reflek openheim (+)) dan pada 

saat betis di remas dengan kuat biasanya pasien tidak merasakan apa-apa          

(reflek Gordon (+)). Pada saat dilakukan treflek patella biasanya femur tidak 

bereaksi saat diketukkan (reflek patella (+)). 

2.4.1.8 Aktivitas dan Istirahat 

Gejala : merasa kesulitan untuk melakukann aktivitas karena kelemahan, 

kehilangan sensasi atau paralisis (hemiplegia), merasa mudah lelah, susah untuk 

beristirahat (nyeri atau kejang otot). 

Tanda : gangguan tonus otot, paralitik (hemiplegia), dan terjadikelemahan umum, 

gangguan pengelihatan, gangguan tingkat kesadaran.  

2.4.1.9 Sirkulasi 

Gejala : adanya penyakit jantung, polisitemia, riwayat hipertensi postural. 

Tanda : hipertensi arterial sehubungan dengan adanya embolisme atau malformasi 

vaskuuler, frekuensi nadi bervariasi dan disritmia. 
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2.4.1.10 Integritas Ego 

Gejala : Perasaan tidak berdaya dan perasaan putus asa 

Tanda : emosi yang labil dan ketidaksiapan untuk marah, sedih dan gembira, 

kesulitan untuk mengekspresikan diri. 

2.4.1.11 Eliminasi 

Gejala : terjadi perubahan pola berkemih 

Tanda : distensi abdomen dan kandung kemih, bising usus negative 

2.4.1.12 Makanan atau Cairan 

Gejala : nafsu makan hilang,mual muntah selama fase akut, kehilangan sensasi pada 

lidah dan tenggorokan, disfagia, adanya riwayat diabetes, peningkatan lemak dalam 

darah 

Tanda : kesulitan menelan dan obesitas. 

2.4.1.13 Neurosensori 

Gejala : sakit kepala, kelemahan atau kesemutan, hilangnya rangsang sensorik 

kontralateral pada ekstremitas, pengelihatan menurun, gangguan rasa pengecapan 

dan penciuman. 

Tanda : status mental atau tingkat kesadaran biasanya terjadi koma pada tahap awal 

hemoragik, gangguan fungsi kongnitif, pada wajah terjadi paralisis, afasia, ukuran 

atau reaksi pupil tidak sama, kekakuan, kejang. 

2.4.1.14 Kenyamanan atau Nyeri 

Gejala : sakit kepala dengan intensitas yang berbeda-beda 

Tanda : tingkah laku yang tidak stabil, gelisah, ketegangan pada otot 
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2.4.1.15 Pernapasan 

Gejala : merokok 

Tanda : ketidakmampuan menelan atau batuk , hambatan jalan napas, timbulnya 

pernapasan sulit dan suara nafas terdengar ronchi 

2.4.1.16 Keamanan 

Tanda : masalah dengan pengelihatan, perubahan sensori persepsi terhadap 

orientasi tempat tubuh, tidak mampu mengenal objek, gangguan berespon, terhadap 

panas dan dingin, kesulitan dalam menelan. 

2.4.2   Diagnosa Keperawatan 

Menurut SDKI (2016) :  

2.4.2.1 Resiko Perfusi Serebral Tidak Efektif dibuktikan dengan Hipertensi 

(D.0017) 

2.4.2.2 Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Gangguan Neuromuskular 

(D.0054)  

2.4.2.3 Gangguan Komunikasi Verbal berhubungan dengan Penurunan Sirkulasi 

Serebral (D.0119) 

2.4.2.4 Konstipasi berhubungan dengan Kelemahan Otot Abdomen (D.0149) 
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2.4.3 Intervensi keperawatan 

2.2 Tabel Intervensi Keperawatan 

 

No Diagnosa Keperawatan 

(SDKI, 2016) 

Tujuan dan Kriteria hasil 

(SLKI, 2018) 

Intervensi Keperawatan 

(SIKI, 2018) 

1 Resiko Perfusi Serebral Tidak 

Efektif dibuktikan dengan 

Hipertensi (D.0017)  

 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 3x24 jam 

diharapkan Perfusi serebral 

meningkat. 

Dengan kriteria hasil : 

1. Tekanan intracranial menurun 

2. Nilai rata-rata tekanan darah 

membaik 

3. Gelisah menurun 

 

Intervensi Utama :  

Manajemen Peningkatan Tekanan  Intrakranial 

1.06194 

Observasi 

1. Identikasi penyebab peningkatan TIK 

2. Monitor tanda/gejala peningkatan TIK 

3. Monitor status pernapasan 

4. Monitor intake dan output  cairan 

Terapeutik 

5. Berikan posisi semifowler 

6. Cegah terjadinya kejang 

7. Atur ventilator agar PaCO2 optimal 

8. Pertahankan suhu tubuh  normal 

Kolaborasi 

9. Kolaborasi pemberian sedasi dan anti konvulsan, 

jika perlu 

2 Gangguan Mobilitas Fisik 

berhubungan dengan Gangguan 

Neuromuskular (D.0054) 

 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 3x24 jam 

diharapkan Mobilitas Fisik 

meningkat. 

Dengan kriteria hasil : 

1. Pergerakan ekstremitas 

Intervensi Utama : 

Dukungan Ambulasi 

1.06171 

Observasi 

1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik 

lainnya 
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meningkat 

2. Kekuatan otot meningkat 

3. Rentang gerak meningkat 

2. Identifikasi toleransi fisik melakukan 

ambulasi 

3. Monitor frekuensi jantung dan  tekanan darah 

sebelum memulai ambulasi 

4. Monitor kondisi umum selama melakukan 

ambulasi 

Terapeutik 

5. Fasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu 

(mis. tongkat, kruk) 

6. Fasilitasi melakukan mobilisasi fisik, jika perlu 

7. Libatkan keluarga untuk membantu pasien 

dalam meningkatkan ambulasi 

Edukasi 

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). 

3 Gangguan Komunikasi Verbal 

berhubungan dengan Penurunan 

Sirkulasi Serebral (D.0119) 

 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 3x24 jam 

diharapkan Komunikasi Verbal 

meningkat. 

Dengan kriteria hasil : 

1. Kemampuan berbicara 

meningkat 

2. Afasia menurun 

Intervensi Utama : 

Promosi Komunikasi : Defisit Bicara 

1.13492 

 Observasi 

1. Monitor proses kognitif, anatomis, dan 

fisiologis yang berkaitan dengan bicara 

2. Identifikasi perilaku emosional  dan fisik 

sebagai bentuk komunikasi 

  Terapeutik 
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3. Disatria menurun 

4. Respons perilaku membaik 

3. Gunakan metode Komunikasi alternatif (mis: 

menulis, berkedip, papan komunikasi dengan 

gambar dan huruf, isyarat tangan, dan 

komputer) 

4. Modifikasi lingkungan untuk meminimalkan 

bantuan 

5. Ulangi apa yang disampaikan pasien 

6. Berikan dukungan psikologis 

   Edukasi 

7. Anjurkan berbicara perlahan 

8. Ajarkan pasien dan keluarga proses kognitif, 

anatomis dan fisiologis yang berhubungan 

dengan kemampuan berbicara 

Kolaborasi 

9. Rujuk ke ahli patologi bicara atau terapi 

4 Konstipasi berhubungan dengan 

Kelemahan Otot Abdomen 

(D.0149) 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 3x24 jam 

diharapkan Eliminasi Fekal 

membaik. 

Dengan kriteria hasil :  

1. Kontrol pengeluaran feses 

membaik 

2. Keluhan defekasi lama dan 

sulit menurun 

3. Frekuensi defekasi 

membaik 

Intervensi Utama :  

Manajemen Konstipasi 

1.04155 

Observasi  

1. Periksa tanda dan gejala konstipasi 

2. Periksa pergerakan usus, karakteristik feses 

(konsistensi, bentuk, volume, dan warna) 

3. Identifikasi faktor risiko konstipasi (mis. obat-

obatan, tirah baring, dan diet rendah serat) 

Terapeutik 

4. Anjurkan diet tinggi serat 

5. Lakukan massage abdomen, jika perlu 

6. Lakukan evakuasi feses secara manual, jika 
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perlu 

7. Berikan enema atau irigasi jika perlu 

Edukasi 

8. Jelaskan etiologi masalah dan alasan tindakan 

9. Anjurkan peningkatan asupan cairan, jika 

tidak ada kontraindikasi 

10. Latih buang air besar secara teratur 

11. Ajarkan cara mengatasi konstipasi/impaksi 

Kolaborasi 

12. Kolaborasi dengan tim medis tentang 

penurunan/peningkatan frekuensi suara usus 

13. Kolaborasi penggunaan obat pencahar, jika 

perlu 

Sumber : Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (PPNI, 2018) 
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2.4.4 Implementasi Keperawatan 

Implementasi merupakan tahap keempat dari proses keperawatan, tahap ini 

muncul jika perencanaan yang dibuat dan diaplikasikan pada klien (Novita, 2016). 

2.4.5 Evalusi Keperawatan 

Evaluasi adalah tahap kelima atau terakhir dari proses keperawatan. Pada 

tahap ini perawat membandingkan hasil tindakan yang telah dilakukan dengan 

kriteria hasil yang sudah ditetapkan serta menilai apakah masalah yang terjadi 

sudah teratasi seluruhnya, hanya sebagian atau bahkan belum teratasi semuanya 

(Novita, 2016) 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain/ Rancangan Studi Kasus  

Desain penelitian ini adalah Studi Kasus. Studi Kasus  yang akan 

dilaksanakan menggunakan pendekatan  asuhan keperawatan yang secara umum 

akan menggambarkan asuhan keperawatan  pada pasien stroke non hemoragik 

dengan masalah konstipasi di RSUD Curup. Gambaran penelitian ini meliputi data 

pengkajian, perencanaan (Nursing Care Plan) tersajikan dalam bentuk naratif, 

tindakan menggambarkan pelayanan asuhan keperawatan yang diberikan pada 

klien  dengan menerapkan evidence  based practice salah satu hasil penelitian dan 

evaluasi disajikan dalam catatan perkembangan (Nursing Progress) 

menggambarkan perkembangan klien sejak dilakukan asuhan keperawatan oleh 

penulis hingga terakhir melakukan asuhan keperawatan.  

3.2 Subjek Studi Kasus 

Subjek pada penelitian ini adalah individu (klien yang mengalami SNH) di 

RSUD Curup. Adapun kriteria sampel dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 

3.2.1 Klien dengan stroke non hemoragik.  

3.2.2 Klien berjenis kelamin laki-laki maupun perempuan.  

3.2.3 Klien dewasa dengan rentang usia di atas 40-50 tahun. 

3.2.4 Klien dengan BAB < 3 kali seminggu. 

3.2.5 Klien dengan GCS 15 (Composmentis). 

3.3 Fokus Studi Kasus 
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Studi Kasus ini merupakan penerapan tindakan keperawatan yang 

berhubungan dengan penyelesaian masalah konstipasi pada pasien Stroke Non 

Hemoragik dengan implementasi Massage abdomen. 

3.4 Definisi Operasional 

Definisi Operasional adalah definisi kerja yang dibuat oleh peneliti tentang 

pasien Stroke Non Hemoragik di RSUD Kabupaten Rejang Lebong yang di 

diagnosis Stroke Non Hemoragik oleh dokter penanggung jawab.  

Pada definisi operasional ini tindakan yang akan dilakukan yaitu Massage 

Abdomen, dimana Massage Abdomen merupakan terapi yang dilakukan untuk 

membantu merangsang peristaltik usus dan memperkuat otot-otot abdomen serta 

membantu sistem pencernaan sehingga dapat berlangsung dengan lancar serta 

merupakan salah satu  cara untuk mengatasi konstipasi. 

3.5 Tempat dan Waktu 

Tempat pengambilan kasus : Di Ruang ICU RSUD Kabupaten Rejang Lebong 

Waktu pelaksanaan : Juni 2023 

3.6 Pengumpulan Data 

3.6.1 Teknik Pengumpulan Data  

3.6.1.1 Wawancara 

Teknik pengumpulan data antara peneliti dan klien. Tujuan dari wawancara 

adalah mendengarkan serta meningkatkan kesejahteraan klien melalui bina 

hubungan saling percaya dan saling support. Teknik ini digunakan untuk 

mendapatkan informasi keluhan utama klien dan riwayat penyakit saat ini.  

3.6.1.2 Observasi dan Pemeriksaan Fisik 
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Kegiatan yang melibatkan seluruh kekuatan indera seperti penglihatan, 

pendengaran, perasa, sentuhan, dan cita rasa berdasarkan fakta-fakta peristiwa 

empiris serta proses pemeriksaan tubuh klien bertujuan untuk menentukan ada atau 

tidaknya masalah fisik. Tujuan pemeriksaan fisik adalah untuk mendapatkan 

informasi valid tentang kesehatan klien. Pemeriksaan fisik dapat dilakukan dengan 

cara melihat (inspeksi), meraba (palpasi), mengetuk (perkusi), mendengarkan 

(auskultasi) pada sistem tubuh klien.  

3.7 Penyajian Data  

Setelah mengumpulkan data melalui observasi, wawancara, dan studi 

dokumentasi selanjutnya melakukan analisis data, Analisis data dilakukan sejak 

peneliti di lahan penelitian, sewaktu pengumpulan data sampai dengan semua data 

terkumpul.Teknik analisis dapat dilakukan dengan cara mengumpulkan jawaban-

jawaban dari penelitian yang diperoleh dari hasil wawancara mendalam yang 

dilakukan untuk menjawab rumusan masalah. Kemudian dengan cara observasi 

yang menghasilkan data untuk selanjutnya dikumpulkan oleh peneliti. 

3.8 Etika Penelitian 

Peneliti akan mempertimbangkan etik dan legal penelitian untuk 

melindungi responden agar terhindar dari segala bahaya serta 

ketidaknyamanan fisik dan psikologis. Etika penelitian yang diterapkan 

pada penelitian ini adalah Respect of autonomy, Beneficience, 

Nonmaleficience, Confidentiality, Protection from discomfort. 

3.8.1 Respect of Autonomy 

Pada penelitian ini, penulis telah mendapatkan persetujuan dari pasien untuk 
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menjadi responden penelitian yang sebelumnya telah mendapatkan penjelasan dari 

peneliti. Pasien dibiarkan memutuskan sendiri pilihan yang akan diambil. 

3.8.2 Beneficience (Berbuat baik) 

Penelitian ini dilakukan untuk mencegah konstipasi pada pasien stroke non 

hemoragik dengan memberikan terapi masaage abdomen. 

3.8.3 Non-maleficience (Tidak merugikan) 

Berdasarkan hasil penelitian, terapi massage abdomen tidak menimbulkan 

masalah dan tidak menimbulkan kerugian bagi responden serta aman dilakukan 

pada pasien stroke non hemoragik. 

3.8.4 Confidentiality 

Seluruh data yang disampaikan oleh responden akan dirahasiakan oleh peneliti dan 

hanya akan dipergunakan untuk karya ilmiah. 

3.8.5 Protection from discomfort 

Melindungi responden atas ketidaknyamanan saat dilakukan 

penelitian. Prinsip-prinsip yang telah dijelaskan merupakan hak-hak 

responden dalam penelitian dan akan dituangkan ke dalam bentuk 

pernyataan persetujuan (informend consent). Pernyataan ini dipergunakan 

untuk mengevaluasi kesediaan responden dalam berperan serta dalam 

penelitian. 
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BAB IV 

TINJAUAN KASUS 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN STROKE NON 

HEMORAGIK (SNH) DENGAN IMPLEMENTASI MASSAGE ABDOMEN  

DI RUANG RAFLESIA RSUD KABUPATEN REJANG LEBONG 

TAHUN 2023 

 

4.1 Pengkajian  

4. 1. 1 Biodata  

4.1.1.1 Identitas Klien  

a. Nama Klien   : Ny.S 

b. Usia    : 49 Tahun  

c. Jenis Kelamin   : Perempuan 

d. Alamat    : Suka Marga 

e. Golongan darah   : A 

f. Status Perkawinan   : Menikah 

g. Agama    : Islam 

h. Suku Bangsa  : Jawa 

i. Pendidikan    : S1 

j. Pekerjaan    : PNS 

k. Sumber informasi   : Suami dan adik klien 

l. Tanggal MRS   : 13 Juni 2023 / 10.23 WIB 

m. Tanggal pengkajian  : 13 Juni 2023 / 16.30 WIB 
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n. Diagnosa Medis   : Stroke Non Hemoragik 

4.1.1.2 Identitas Penanggung Jawab  

a. Nama   : Tn.T 

b. Usia    : 52 Tahun 

c. Pendidikan    : SMA 

d. Pekerjaan    : Wiraswasta 

e. Agama    : Islam 

f. Alamat    : Suka Marga 

4.1.2 Riwayat Keperawatan  

4.1.2.1 Riwayat Kesehatan Sekarang :  

a. Keluhan Utama MRS   :  

Klien datang ke IGD pada tanggal 13 Mei 2023 pada pukul 10:23 WIB dengan 

keluhan susah bicara, mengalami kelemahan pada tangan kiri dan ada riwayat 

hipertensi dari 6 tahun yang lalu. Klien belum ada BAB dari 2 hari yang lalu. 

b. Keluhan Saat Ini    :  

Pada saat pengkajian pada tanggal 13 Mei 2023 pada pukul 16:30 WIB kondisi 

klien masih susah untuk bicara. Keluarga mengatakan bahwa klien belum ada 

BAB dari 2 hari yang lalu, dan dalam seminggu terakhir klien hanya BAB kurang 

lebih 2 kali. Tekanan darah klien tinggi dan tidak terkontrol yaitu 195/110 

mmHg. Keluarga juga mengatakan klien tidak minum obat selama 1 tahun yang 

lalu setelah masuk rumah sakit. 
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c. Keluhan Kronologis   

1) Faktor Pencetus    : Keluarga klien mengatakan tidak 

  mengetahui  penyebab klien sampai 

  mengalami sulit bicara dan baru pertama 

  kalinya klien mengalami sulit bicara 

   tersebut. 

    2) Timbulnya Keluhan   : Kurang lebih 16 jam 

    3) Lamanya    : 16 jam yang lalu 

    4) Upaya Mengatasi   : Langsung dibawa ke RSUD Curup 

d.  Skala pengkajian PQRST  

1) P (Provokati/Paliatif)   : Tidak ada 

2) Q (Qualitas/Quantitas)   : Tidak ada 

3) R (Region/Radiasi)   : Tidak ada 

4) S (Skala Severitas)   : Tidak ada 

5) T (Timing)    : Tidak ada 

4.1.2.2 Riwayat Keluhan Masa Lalu  

a. Riwayat Alergi    : Klien tidak memiliki riwayat alergi 

b. Riwayat Kecelakaan   : Klien tidak pernah mengalami kecelakaan 

c. Riwayat Dirawat di Rs   : Tidak ada 

d. Riwayat Operasi    : Tidak ada 

e. Riwayat Pemakaian Obat   : Klien mengonsumsi obat hipertensi  

f. Riwayat Riwayat Merokok  : Klien tidak merokok 
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4.1.2.3 Riwayat Kesehatan Sekarang (Genogram) 

 

4.1.2.4 Penyakit yang pernah diderita  : Hipertensi 

4.1.2.5 Riwayat Psikososial dan Spriritual  

a. Adanya orang terdekat   : Suami, anak, dan keluarga besar klien 

b. Interaksi dalam Keluarga  

1) Pola komunikasi   : Klien memiliki komunikasi yang baik di 

       dalam keluarga maupun di masyarakat. 

2) Pembuatan keputusan   : Tn.T (Suami klien) sebagai pembuat 

        keputusan.  
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3)  Kegiatan kemasyarakatan  : Keluarga klien mengatakan klien aktif di 

 kegiatan bermasyarakat, klien juga sering 

  mengikuti kegiatan masyarakat seperti 

   acara nikahan. 

d. Dampak penyakit pasien   : Keluarga mengatakan karena penyakit yang 

        di  derita klien sekarang, klien tidak bisa 

        bekerja seperti biasanya. 

e. Masalah yang mempengaruhi  : Tidak ada 

f. Persepsi Pasien Terhadap Penyakitnya  

1) Hal yang sangat dipikir   : Tidak dapat terkaji karena klien mengalami 

        susah bicara. 

2) Harapan telah menjalani  : Tidak dapat terkaji karena klien mengalami 

        susah bicara. 

3) Perubahan yang diharapkan  : Tidak dapat terkaji karena klien mengalami 

        susah bicara. 

g. Sistem Nilai Kepercayaan  

1) Nilai-nilai yang dipercayai  : Agama islam 

2) Aktivitas agama   : Keluarga mengatakan klien sebelum sakit 

        rajin menjalankan shalat 5 waktu. 
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4) Pola Kebiasaan 

4.1 Tabel Pola Kebiasaan 

 

NO. 

 

Hal yang dikaji 

Pola Kebiasaan 

Sebelum sakit Saat di rumah 

sakit 

1 Pola Nutrisi :  

1. Frekuensi Makan 

3x/Hari 

2. Nafsu Makan 

Baik/TidakAlasan  

3. Porsi Makan yang 

Dihabiskan  

4. Makan yang Tidak 

Disukai  

5. Makanan yang 

Membuat Alergi  

6. Makanan Pantangan  

7. Penggunaan Obat-

Obatan Sebelum 

Makan  

8. Penggunaan Alat Bantu 

(NGT, Dll) 

 

3 kali sehari 

Baik 

 

1 porsi 

 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

 

2 kali sehari 

Tidak baik 

 

1/2 porsi 

 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

Candesartan 

 

Tidak ada 

2 Pola Eliminasi  

1. B.A.K :  

a. Frekuensi  

b. Warna  

c. Keluhan  

d. Penggunaan Alat 

Bantu (Kateter, Dll) 

 2. B.A.B  

a. Frekuensi  

b. Waktu  

c. Warna  

d. Konsistensi  

e. Keluhan  

f. Penggunan Laxatif 

 

 

3-4 kali sehari 

Jernih 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

 

1 kali sehari 

Pagi hari 

Kekuningan 

Lembek 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

 

1 kali sehari 

Kekuningan 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

 

Tidak ada 

Tidak ada 

Tidak ada 

Tidak ada 

Sulit BAB 

Dulcolax Tablet 

3 Pola Personal Hygiene  

1. Mandi  

a. Frekuensi  

b. Waktu  

2. Oral Hygiene  
a. Frekuensi  

b. Waktu  

 

 

2 kali sehari 

Pagi dan sore 

 
2 kali sehari 

Pagi dan sore 

1 kali sehari di 

lap dengan 

washlap oleh 

keluarga 

Pagi hari 
 

Tidak ada  
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3. Cuci Rambut  

a. Frekuensi  

b. Waktu 

 

1 kali sehari 

Pagi hari 

Tidak ada 

1 kali sehari di 

lap dengan 

washlap oleh 

keluarga 

Pagi hari 

4 Pola Istirahat dan Tidur  

1. Lama Tidur Siang : 

Jam/Hari  

2. Lama Tidur Malam :      

Jam/Hari  

3. Kebiasaan Sebelum 

Tidur 

 

Tidak ada 

 

6-8 jam 

 

Menonton tv 

 

1-2 jam 

 

3-4 jam 

 

Tidak ada 

5 Kebiasaan yang 

Mempengaruhi Kesehatan 

1. Merokok : Ya /Tidak  

a. Frekuensi  

b. Jumlah  

2. Minuman Keras : 

Ya/Tidak  

a. Frekuensi  

b. Jumlah  

c. Lama Pemakaian 

 

 

Tidak ada 

 

 

Tidak ada 

 

 

Tidak ada 

 

 

Tidak ada 

 

4.1.3 Pemeriksaan Fisik 

4.1.3.1 Pemeriksaan Fisik Umum  

a. Keadaan Umum    : Klien sulit untuk berbicara dan sulit BAB 

b. Tingkat kesadaran    : Composmentis 

c. Glasgow Coma Scale (GCS)  : E4V5M6 

d. Berat Badan    : 82 kg 

e. Tinggi Badan    : 159 cm 

f. Tekanan darah    : 195/110 mmHg 

g. Nadi     : 78x/menit 

 

h. Frekuensi Nafas    : 22x/menit 
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i. Suhu Tubuh     : 36,5°C 

4.1.3.2 Sistem Penglihatan  

a. Posisi Mata     : Simetris antara kiri dan kanan 

b. Kelopak Mata    : Tidak ada pembengkakan pada kelopak 

         mata 

c. Pergerakan Bola Mata   : Tidak ada kelainan 

d. Konjungtiva    : Ananemis 

e. Kornea    : Tidak ada kelainan 

f. Sclera     : Anikterik 

g. Pupil     : Isokor 

h. Otot-Otot Mata    : Tidak ada kelainan 

i. Fungsi Penglihatan    : Tidak ada kelainan 

 j. Tanda-Tanda Radang   : Tidak ada 

k. Pemakaian Kaca Mata   : Tidak ada 

l. Pemakaian Lensa Kontak   : Tidak ada 

m. Reaksi Terhadap Cahaya  : Tidak ada kelainan 

4.1.3.3. Sistem Pendengaran  

a. Daun Telinga   : Simetris antara kanan dan kiri, daun telinga 

bersih, tidak ada pembekakan. 

b. Kondisi Telinga Tengah   : Telinga bersih tidak ada infeksi 

c. Cairan Dari Telinga   : Tidak terdapat pengeluaran cairan 

d. Perasaan Penuh Di Telinga  : Tidak ada 

e. Tinnitus     : Tidak ada  
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f. Fungsi Pendengaran   : Fungsi pendengaran baik 

g. Gangguan Keseimbangan   : Tidak ada 

h. Pemakaian Alat Bantu   : Tidak ada 

4.1.3.4 Sistem Pernafasaan  

a. Jalan Nafas     : Jalan nafas bersih, tidak terdapat sekret 

b. Penggunaan otot bantu   : Tidak ada 

c. Frekuensi     : 20x/menit 

d. Irama     : Reguler 

e. Jenis Pernafasan    : Pernafasan dada 

f. Batuk     : Tidak ada 

g. Sputum     : Tidak ada 

h. Terdapat Darah    : Tidak ada 

i. Suara Nafas     : Tidak terdapat suara nafas tambahan 

4.1.3.5 Sistem Kardiovaskular  

a. Sirkulasi Perifer  

1) Frekuensi Nadi    : 78x/menit 

a) Irama     : Reguler 

2) Distensi Vena Jugularis  

a) Kanan    : Tidak ada 

b) Kiri     : Tidak ada 

c) Temperature Kulit  : 36,5 derajat celcius 

 

3) Warna Kulit    : Sawo matang 
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4) Edema     : Tidak ada 

5) Capilarey Refill Time (CRT)  : <2 detik 

b. Sirkulasi Jantung  

1) Irama     : Reguler 

2) Sakit Dada    : Tidak ada 

4.1.3.6 Sistem Hematologi  

a. Gangguan Hematologi  

1) Pucat     : Klien terlihat pucat 

2) Perdarahan    : Tidak ada 

4.1.3.7 Sistem saraf Pusat  

a. Nervus olfaktorius       : Tidak terdapat gangguan pada nervus olfaktorius, 

          penciuman klien baik 

b. Nervus optikus       : Penglihatan klien normal, tidak terdapat gangguan 

pada 

         nervus optikus 

c. Nervus okulomotaris     : Dilatasi reaksi pupil normal, terjadi 

         pengecilan pupil ketika ada pantulan cahaya 

d.  Nervus trochlearis         : Tidak ada gangguan pada pergerakan bola mata 

e. Nervus trikuspidalis       : Tidak terdapat gangguan pada nervus trikuspidalis 

f. Nervus abdusens       : Klien dapat menggerakkan bola mata 

g. Nervus fasialis       : Pemeriksaan ekspresi wajah normal 

 

h. Nervus vestibulochlearis  : Tidak terdapat gangguan pada pendengaran klien 
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i. Nervus glosofaringeus      : Tidak terdapat gangguan pada pendengaran klien 

j. Nervus vagus          : Tidak terdapat gangguan pada nervus vagus 

k. Nervus asesoris          : Tidak terdapat gangguan pada nervus asesorius 

l. Nervus hipoglosus          : Terdapat gangguan bicara pada klien 

4.1.3.8 Sistem Pencernaan  

a. Keadaan Mulut  

1) Gigi     : Gigi lengkap dan bersih 

2) Gigi Palsu    : Tidak ada 

3) Stomatitis    : Tidak ada 

4) Lidah Kotor    : Tidak ada 

b. Mukosa bibir    : Berwarna kemerahan 

c. Muntah     : Tidak ada 

d. Nyeri Daerah Perut   : Tidak ada 

e. Bising Usus    : Terdengar suara bising usus 

f. Konsistensi Feces    : Tidak ada BAB 

g. Konstipasi     : Ya, karena belum ada BAB 

h. Hepar dan limfa    : Tidak terdapat pembengkakan dan 

       pembesaran dan tidak terdapat nyeri 

i. Abdomen       

1) Inspeksi     : Simetris, terdapat bekas luka operasi SC 13 

        tahun lalu 
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2) Palpasi     : Tidak terdapat nyeri tekan dan  

        pembengkakan 

3) Auskultasi    : Terdengar bising usus 4x/menit 

4) Perkusi      

Kuadran kanan atas   : Terdengar redup 

Kuadran kiri atas   : Terdengar redup 

Kuadran kanan bawah  : Terdengar redup 

Kuadran kiri bawah   : Terdengar redup 

4.1.3.9 Sistem Endokrin  

a. Pembesaran Kelenjar Tyroid  : Tidak ada 

b. Nafas Berbau Keton   : Tidak ada 

c. Luka Ganggren    : Tidak ada 

4.1.3.10. Sistem Urogenital  

a. Perubahan Pola Kemih  

 B.A.K     : 1-2x sehari 

Warna     : Kekuningan 

b. Distensi/Ketegangan   

 Kandung Kemih    : Tidak ada ketegangan 

c. Keluhan Sakit Pinggang  

 Skala Nyeri    : Tidak ada 

4.1.3.11 Sistem Integumen  

a. Turgor Kulit    : Kulit elastis 

b. Warna Kulit    : Sawo matang 
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c. Keadaan Kulit  

1) Luka, Lokasi    : Tidak ada  

2) Insisi Operasi, Lokasi   : Tidak ada  

3) Kondisi     : Tidak ada  

4) Gatal-Gatal    : Tidak ada  

5) Kelainan Pigmen   : Tidak ada  

6) Dekubitus, Lokasi   : Tidak ada  

d. Kelainan Kulit    : Tidak ada  

e. Kondisi Kulit Daerah Infus             : Tidak ada kemerahan dan tidak ada 

                                                           pembengkakan 

4.1.3.12 Sistem Muskuloskeletal  

a. Kesulitan Dalam Pergerakan : Sedikit sulit untuk tangan kiri karena 

      mengalami kelemahan 

b. Sakit Tulang, Sendi, Kulit   : Tidak ada 

c. Fraktur  

1) Lokasi     : Tidak ada 

2) Kondisi     : Tidak ada 

d. Keadaan Tonus    : Lemas pada tangan kiri 

e. Kekuatan Otot : 

                                   

4444     5555              

            5555     5555 
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Keterangan Kekuatan Otot : 

Pada ektremitas atas sebelah kiri mengalami kelemahan. 

4.1.3.13 Ekstremitas 

a. Atas   : Mengalami kelemahan pada tangan kiri 

    dan terpasang infus pada tangan kiri, tidak 

    terdapat pembengkakan. 

b. Bawah   : Tidak terdapat pembengkakan dan tidak 

    terdapat kelainan pada ekstremitas bawah. 

4.1.3.14 Data Penunjang 

4.2 Tabel Data Penunjang 

Tanggal Pemeriksaan : 13 Juni 2023 

Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil 

Pemeriksaan 

Satuan Metode Nilai Rujukan 

HEMATOLOGI     

Hemoglobin 8,8 g/dl Cyanmet Hb W:11,7-15,5 
L:13,2-17,3 

Jumlah Lekosit 3.900 uL Turk/Hema 

analizer 

W:3.600-11.000 

L:3.800-10.600 

Jumlah Eritrosit 4,53 Juta/uL Hayem/Hema 

analizer 

W:3,8-5,2 L:4,4-

5,9 

Jumlah 

Trombosit 

292.000 uL Direk/Hema 

analizer 

150.000-440.000 

Laju Endap 

Darah (LED) 

25 Mm Westergen W:0-20 L:0-10 

Duff Count:     

Basofil 1 % Mikroskopis 

giemsa 

0-1 

Eosinofil 0 % Mikroskopis 

giemsa 

1-4 

Neutrofil Batang 0 % Mikroskopis 

giemsa 

2-6 

Neutrofil Segmen 48 % Mikroskopis 

giemsa 

50-70 

Limfosit 44 % Mikroskopis 

giemsa 

20-40 

Monosit 7 % Mikroskopis 

giemsa 

2-8 
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Hematokrit 28 % Kapiler/Hema 

analizer 

W:35-47 L:40-52 

MC 62 fL Indirek 80-100 

MCH 20 pg Indirek 26-34 

MCHC 32 g/dL Indirek 32-36 

KIMIA     

Glukosa Sewaktu 205 mg/dL GOD-PAP 74-106 

Ureum 14 mg/dL Urease-

GLDH 

17-43 

Kreatinin 1,02 mg/dL Jaffe W:0,45-0,75 

L:0,62-1,10 

 

4.1.3.15 Penatalaksanaan 

4.3 Tabel Penatalaksanaan 

Terapi hari selasa, 13 Juni 2023 

No Nama Obat Pemberian Obat Dosis Obat 

1 Mecobalamin Lewat iv 2x1500 

2 Citicolin Lewat iv 2x1000 

3 Candesartan Obat oral 1x16 mg 

4 Asam Folat Obat oral 1x1 

 

Terapi hari rabu, 14 Juni 2023 

No Nama Obat Pemberian Obat Dosis Obat 

1 Mecobalamin Lewat iv 2x1500 

2 Citicolin Lewat iv 2x1000 

3 Piracetam Lewat iv 1x12 gr 

4 Candesartan Obat oral 1x16 mg 

5 Asam folat Obat oral 1x400 

6 Metformin Obat oral 2x500 

7 Dulcolax Obat oral 1x1 
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Terapi hari kamis, 15 Juni 2023 

No Nama Obat Pemberian Obat Dosis Obat 

1 Mecobalamin Lewat iv 2x1500 

2 Citicolin Lewat iv 2x1000 

3 Piracetam Lewat iv 1x12 gr 

4 Candesartan Obat oral 1x16 mg 

5 Asam folat Obat oral 1x400 

6 Metformin Obat oral 2x500 

7 Dulcolax Obat oral 1x1 

 

Terapi hari jumat, 16 Juni 2023 

No Nama Obat Pemberian Obat Dosis Obat 

1 Mecobalamin Lewat iv 2x1500 

2 Citicolin Lewat iv 2x1000 

3 Piracetam Lewat iv 1x12 gr 

4 Candesartan Obat oral 1x16 mg 

5 Asam folat Obat oral 1x400 

6 Metformin Obat oral 2x500 
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4.2 Analisa Data 

Nama Pasien : Ny.S No.MR               : 247365 

Umur             : 49 Tahun Ruangan             : Raflesia 

Tanggal         : 13 Juni 2023 Diagnosa Medis : SNH 

4.4 Tabel Analisa Data 

No Analisa Data Etiologi Problem 

1 DS :  

-Keluarga klien mengatakan 

klien memiliki riwayat 

 hipertensi dari 6 tahun yang 

 lalu 

-Keluarga mengatakan klien 

 gelisah 

DO :  

-Tekanan darah terlalu tinggi 

  dan tidak terkontrol 

-Ttv : 

TD     : 195/110 mmHg 

RR     : 22 x/m  

HR  : 78 x/m 

SPO2  : 99 % 

 

Proses metabolisme 

di otak terganggu 

  

 

Penurunan suplai 

darah dan O2 ke otak 

 

 

Risiko Perfusi 

Serebral Tidak Efektif 

Resiko Perfusi 

Serebral Tidak 

Efektif (D.0017) 

2 DS :  

-Keluarga mengatakan klien 

 mengalami susah bicara dari 

 16 jam yang lalu  

DO : 

-Klien tidak mampu 

berbicara 

-Klien sulit mempertahankan 

  komunikasi 

-Klien tampak menggunakan 

 Bahasa non verbal saat  

 berkomunikasi dengan 

 perawatan dan keluarga 

  

Gangguan fungsi 

bicara 

    

 

Terjadinya afasia 

 

 

Gangguan 

komunikasi verbal 

Gangguan 

Komunikasi 

Verbal (D.0119) 

3 DS :  

-Keluarga klien mengatakan 

 klien belum ada bab dari 2 

 hari yang lalu  

DO :  

-Klien belum ada BAB dari 2 

Pola respon tidak 

teratur 

    

Penurunan respon 

terhadap dorongan 

defekasi 

Konstipasi 

(D.0149) 
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 hari yang lalu 

-Peristaltik usus klien 

menurun 

-Perut klien terlihat sedikit 

 membesar dan teraba keras 

 

    

Gangguan koordinasi 

refleks defekasi 

    

Penumpukan feses 

 

Konstipasi 

4.3 Diagnosa Keperawatan 

Nama Pasien : Ny.S No.MR               : 247365 

Umur             : 49 Tahun Ruangan             : Raflesia 

Tanggal         : 13 Juni 2023 Diagnosa Medis : SNH 

4.4 Tabel Diagnosa Keperawatan 

 

 

No Tanggal Ditemukan Tanggal Teratasi Diagnosa Keperawatan 

1 13 Juni 2023 Masalah teratasi 

sebagian, pasien 

pulang 

Resiko Perfusi Serebral Tidak 

Efektif dibuktikan dengan 

Hipertensi (D.0017) 

2 13 Juni 2023 Masalah teratasi 

sebagian, pasien 

pulang 

Gangguan Komunikasi Verbal 

berhubungan dengan Penurunan 

Sirkulasi Serebral (D.0119) 

3 13 Juni 2023 Masalah teratasi 

16 Juni 2023 

Konstipasi berhubungan dengan 

Kelemahan Otot Abdomen 

(D.0149) 
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4.5 Rencana Keperawatan 

4.6 Tabel Intervensi Keperawatan 

No Diagnosa 

Keperawatan 

(SDKI, 2016) 

Tujuan dan Kriteria hasil 

(SLKI, 2018) 

Intervensi Keperawatan 

(SIKI, 2018) 

1 Resiko Perfusi Serebral 

Tidak Efektif 

dibuktikan dengan 

Hipertensi (D.0017)  

 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 3x24 jam 

diharapkan Perfusi serebral meningkat. 

Dengan kriteria hasil : 

4. Tekanan intracranial menurun 

5. Nilai rata-rata tekanan darah 

membaik 

6. Gelisah menurun 

 

Intervensi Utama :  

Manajemen Peningkatan Tekanan  Intrakranial 

1.06194 

Observasi 

10. Identikasi penyebab  peningkatan TIK 

11. Monitor tanda/gejala  peningkatan TIK 

12. Monitor status pernapasan 

13. Monitor intake dan output  cairan 

Terapeutik 

14. Berikan posisi semifowler 
15. Cegah terjadinya kejang 

16. Atur ventilator agar PaCO2 optimal 

17. Pertahankan suhu tubuh  normal 

Kolaborasi 

18. Kolaborasi pemberian sedasi dan anti konvulsan, jika 

perlu 

2 Gangguan Komunikasi 

Verbal berhubungan 

dengan Penurunan 

Sirkulasi Serebral 

(D.0119) 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 3x24 jam 

diharapkan Komunikasi Verbal 

meningkat. 

Dengan kriteria hasil : 

5. Kemampuan berbicara 

Intervensi Utama : 

Promosi Komunikasi : Defisit Bicara 

1.13492 

 Observasi 

10. Monitor proses kognitif, anatomis, dan fisiologis 

yang  berkaitan dengan bicara 
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 meningkat 

6. Afasia menurun 

7. Disatria menurun 

8. Respons perilaku membaik 

11. Identifikasi perilaku emosional  dan fisik sebagai 

bentuk komunikasi 

  Terapeutik 

12. Gunakan metode Komunikasi alternatif (mis: 

menulis, berkedip, papan komunikasi dengan 

gambar dan huruf, isyarat tangan, dan komputer) 

13. Modifikasi lingkungan untuk meminimalkan 

bantuan 

14. Ulangi apa yang disampaikan pasien 

15. Berikan dukungan psikologis 

   Edukasi 

16. Anjurkan berbicara perlahan 

17. Ajarkan pasien dan keluarga proses kognitif, 

anatomis dan  fisiologis yang berhubungan dengan 

kemampuan berbicara 

Kolaborasi 

18. Rujuk ke ahli patologi bicara atau terapi 

3 Konstipasi berhubungan 

dengan Kelemahan Otot 

Abdomen (D.0149) 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama 3x24 jam 

diharapkan Eliminasi Fekal membaik. 

Dengan kriteria hasil :  

4. Kontrol pengeluaran feses 

membaik 

5. Keluhan defekasi lama dan 

sulit menurun 

6. Frekuensi defekasi membaik 

Intervensi Utama :  

Manajemen Konstipasi 

1.04155 

Observasi  

14. Periksa tanda dan gejala konstipasi 

15. Periksa pergerakan usus, karakteristik feses 

(konsistensi, bentuk, volume, dan warna) 

16. Identifikasi faktor risiko konstipasi (mis. obat-

obatan, tirah baring, dan diet rendah serat) 

Terapeutik 

17. Anjurkan diet tinggi serat 
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18. Lakukan massage abdomen, jika perlu 

19. Lakukan evakuasi feses secara manual, jika 

perlu 

20. Berikan enema atau irigasi jika perlu 

Edukasi 

21. Jelaskan etiologi masalah dan alasan tindakan 

22. Anjurkan peningkatan asupan cairan, jika tidak 

ada kontraindikasi 

23. Latih buang air besar secara teratur 

24. Ajarkan cara mengatasi konstipasi/impaksi 

Kolaborasi 

25. Kolaborasi dengan tim medis tentang 

penurunan/peningkatan frekuensi suara usus 

26. Kolaborasi penggunaan obat pencahar, jika perlu 

Sumber : Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (PPNI, 2018) 
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4.6 Implementasi Keperawatan 

4.7 Tabel Implementasi Keperawatan 

No Tanggal Jam No.DX Implementasi Respon Hasil Paraf 

1 14 Juni 

2023 

08.00 

 

08.00 

 

 

 

08.00 

 

08.05 

 

08.20 

 

08.25 

 

09.00 

 

 

12.00 

12.00 

 

12.00 

 

 

14.00 

1 

 

2 

 

 

 

2 

 

3 

 

1 

 

2 

 

3 

 

 

1 

1 

 

1 

 

 

2 

1. Memonitor penyebab  

peningkatan TIK 

2. Mengidentifikasi perilaku 

emosional  dan fisik 

sebagai bentuk 

komunikasi 

3. Mengulangi apa yang 

disampaikan pasien 

4. Melakukan massage 

abdomen 

5. Memberikan posisi semi 

fowler 

6. Menganjurkan berbicara 

perlahan 

7. Memberikan obat oral 

pencahar konstipasi yaitu 

dulcolax 5 mg  

8. Mengobservasi ttv  

9. Memberikan obat oral 

candesartan 16 mg 

10. Memberikan obat lewat iv 

yaitu injeksi citicolin 

1000 mg dan 

mecobalamin 1500 mg 

1. Klien memiliki riwayat 

hipertensi dari 6 tahun yang 

lalu 

2. Klien berekspresi wajah dan 

berkomunikasi non verbal 

untuk merespon saat di ajak 

berbicara  

3. Klien mengerti apa yang di 

sampaikan oleh perawat 

4. Peristaltik usus klien 

meningkat setelah dilakukan 

massage abdomen 

5. Klien merasa nyaman dengan 

posisi semi fowler 

6. Pasien masih belum mampu 

untuk berbicara 

7. Klien masih belum ada BAB 

8. TD : 195/110 mmHg 

N    : 78x/menit 

P     : 22x/menit 

Suhu : 36,4 derajat celcius 

9. Tekanan darah klien masih 

tinggi yaitu 190/110 mmHg 
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11. Memberikan obat terapi 

lewat iv yaitu injeksi 

paricetam 12 gr 

 

10. Setelah diberikan obat 

citicolin, daya ingat klien baik 

namun perilaku klien masih 

terlihat gelisah dan setelah 

diberikan obat mecobalamin, 

pada tangan kiri klien masih 

terasa lemah 

11. Klien masih belum mampu 

untuk berbicara 

 

 

No Tanggal Jam No.DX Implementasi Respon Hasil Paraf 

2 15 Juni 

2023 

08.00 

 

08.00 

 

 

 

08.00 

 

08.05 

 

08.20 

 

 

09.00 

 

3 

 

2 

 

 

 

2 

 

3 

 

2 

 

 

3 

 

1. Melakukan evaluasi untuk 

terapi massage abdomen 

2. Mengidentifikasi perilaku 

emosional  dan fisik 

sebagai bentuk 

komunikasi 

3. Mengulangi apa yang 

disampaikan pasien 

4. Melakukan massage 

abdomen 

5. Memodifikasi lingkungan 

untuk meminimalkan 

bantuan 

6. Memberikan obat oral 

pencahar konstipasi yaitu 

1. Keluarga klien mengatakan 

bahwa pada pukul 03.00 pagi 

klien BAB sedikit, feses klien 

terlihat keras dan berwarna 

kecoklatan.  

2. Klien berekspresi wajah dan 

berkomunikasi non verbal 

untuk merespon saat di ajak 

berbicara  

3. Klien mengerti apa yang di 

sampaikan oleh perawat 

4. Klien sudah ada BAB pada 

pukul 03.00 pagi dan 

peristaltik usus klien 
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12.00 

12.00 

 

12.00 

 

12.00 

 

 

14.00 

1 

1 

 

1 

 

1 

 

 

2 

dulcolax 5 mg 

7. Mengobservasi ttv  

8. Mempertahankan suhu 

tubuh normal 

9. Memberikan obat oral 

candesartan 16 mg 

10. Memberikan obat lewat iv 

yaitu citicolin 1000 mg 

dan mecobalamin 1500 

mg 

11. Memberikan obat terapi 

lewat iv yaitu paricetam 

12 gr 

 

meningkat setelah dilakukan 

massage abdomen 

5. Lingkungan klien nyaman, 

namun kebutuhan klien masih 

dibantu oleh keluarga 

6. Klien sudah ada BAB pada 

pukul 03.00 pagi 

7. TD : 185/110 mmHg 

N    : 76x/menit 

P     : 20x/menit 

Suhu : 36,5 derajat celcius 

8. Klien tidak menggunakan 

selimut dan pakaian yang 

telalu tebal. Suhu tubuh klien 

normal 36,5 derajat celcius 

9. Klien terlihat tenang setelah 

minum obat dan takan darah 

cukup menurun menjadi 

177/108 mmHg 

10. Setelah diberikan obat 

citicolin, daya ingat klien 

baik, namun perilaku klien 

masih terlihat gelisah dan 

setelah diberikan obat 

mecobalamin, kelemahan pada 

tangan kiri klien berkurang 

11. Klien belum mampu untuk 

berbicara 
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No Tanggal Jam No.DX Implementasi Respon Hasil Paraf 

3 16 Juni 

2023 

08.00 

 

 

08.00 

 

 

 

08.00 

 

08.05 

 

09.00 

 

12.00 

12.00 

 

12.00 

 

 

14.00 

 

14.05 

3 

 

 

2 

 

 

 

2 

 

3 

 

3 

 

1 

1 

 

1 

 

 

2 

 

2 

1. Melakukan evaluasi untuk 

terapi massage abdomen 

yang diberikan 

2. Mengidentifikasi perilaku 

emosional  dan fisik 

sebagai bentuk 

komunikasi 

3. Mengulangi apa yang 

disampaikan pasien 

4. Melakukan massage 

abdomen 

5. Memberikan obat oral 

pencahar konstipasi yaitu 

dulcolax 5 mg 

6. Mengobservasi ttv  

7. Memberikan obat oral 

candesartan 16 mg 

8. Memberikan obat lewat iv 

yaitu citicolin 1000 mg 

dan mecobalamin 1500 

mg 

9. Memberikan obat terapi 

lewat iv yaitu paricetam 

12 gr 

10. Memberikan dukungan 

psikologis 

 

1. Keluarga klien mengatakan 

bahwa pada pukul 06.00 pagi 

klien BAB, feses klien terlihat 

lembek dan berwarna 

kekuningan.  

2. Klien berekspresi wajah dan 

berkomunikasi non verbal 

untuk merespon saat di ajak 

berbicara  

3. Klien mengerti apa yang di 

sampaikan oleh perawat 

4. Klien sudah ada BAB pada 

pukul 06.00 pagi dan 

peristaltik usus klien 

meningkat setelah dilakukan 

massage abdomen 

5. Klien sudah ada BAB pada 

pukul 06.00 pagi 

6. TD : 175/100 mmHg 

N    : 76x/menit 

P     : 20x/menit 

Suhu : 36,5 derajat celcius 

7. Setelah diberikan obat, 

tekanan darah klien cukup 

menurun menjadi 165/100 

mmHg dan klien terlihat lebih 

tenang 
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8. Setelah diberikan obat 

citicolin, daya ingat klien 

baik, perilaku klien sudah 

tenang dan klien tidak terlihat 

gelisah lagi. Setelah diberikan 

obat mecobalamin, kelemahan 

pada tangan kiri klien 

membaik dan klien sudah 

mampu menggerakkan tangan 

sama seperti biasanya 

9. Klien masih belum mampu 

untuk berbicara 

10. Klien semangat untuk sembuh 
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4.7 Evaluasi Keperawatan 

4.8 Tabel Evaluasi Keperawatan 

Tanggal No. DX Jam/Waktu Evaluasi Paraf 

14 Juni 2023 1 14.00 S :  

-Keluarga klien mengatakan klien memiliki riwayat 

 hipertensi dari 6 tahun yang 

 lalu 

-Keluarga klien mengatakan klien 

 gelisah 

O : 

-Tekanan darah terlalu tinggi 

  dan tidak terkontrol 

-Ttv : 

TD     : 190/110 mmHg 

RR     : 22 x/m  
HR  : 78 x/m SPO2  : 99 % 

A : Masalah belum teratasi 

No Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Tekanan intracranial menurun  √    

2 Nilai rata-rata tekanan darah membaik  √    

3 Gelisah menurun  √    

P : Intervensi 8, 9, dan 10 dilanjutkan 

 

2 14.00 S : 

-Keluarga mengatakan klien 

 mengalami susah bicara dari 

 16 jam yang lalu  

O : 
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-Klien tidak mampu berbicara 

-Klien mangalami afasia 

A : Masalah belum teratasi 

No Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Kemampuan berbicara meningkat  √    

2 Afasia menurun  √    

3 Disatria menurun  √    

4 Respon perilaku membaik  √    

P : Intervensi 2, 3 dan 11 dilanjukan 

3 14.00 S :  

-Keluarga klien mengatakan 

 klien belum ada bab dari 2 

 hari yang lalu  

O :  

-Klien belum ada BAB dari 2 hari yang lalu 

-Perut klien terlihat sedikit 

 membesar dan teraba keras 

A : Masalah belum teratasi 

No Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Kontrol pengeluaran feses membaik  √    

2 Keluhan defekasi lama dan sulit menurun  √    

3 Frekuensi defekasi  √    

P : Intervensi 4 dan 7 dilanjutkan 
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Tanggal No. DX Jam/Waktu Evaluasi Paraf 

15 Juni 2023 1 14.00 S :  

- Keluarga klien mengatakan klien masih 

 Gelisah namun sedikit menurun dari kemarin 

O : 

-Tekanan darah klien masih tinggi namun sedikit menurun dan gelisah 

sedikit menurun 

-Ttv : 

TD     : 177/108 mmHg 

RR     : 20 x/m  

HR  : 76 x/m SPO2  : 99 % 

A : Masalah belum teratasi 

No Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Tekanan intracranial menurun   √   

2 Nilai rata-rata tekanan darah membaik   √   

3 Gelisah menurun   √   

P : Intervensi 7,9 dan10 dilanjutkan 

 

2 14.00 S : 

-Keluarga klien mengatakan klien masih sulit untuk berbicara 

O : 

-Klien masih tidak mampu untuk berbicara 

A : Masalah belum teratasi 

No Kriteria hasil  1 2 3 4 5 

1 Kemampuan berbicara meningkat   √    

2 Afasia menurun   √    

3 Disatria menurun   √    

4 Respon perilaku membaik    √   

P : Intervensi 2, 3 dan 11 dilanjukan 
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3 14.00 S :  

-Keluarga klien mengatakan klien sudah bab pada pukul 03.00 pagi, feses 

  klien terlihat keras dan berwarna kecoklatan 

O :  

-Klien sudah bab pada pukul 03.00 pagi dengan feses yang keras dan 

  berwarna kecoklatan 

A : Masalah teratasi sebagian 

No Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Kontrol pengeluaran feses membaik   √   

2 Keluhan defekasi lama dan sulit menurun   √   

3 Frekuensi defekasi   √   

P : Intervensi 1, 4 dan 6 dilanjutkan 

 

 

Tanggal No. DX Jam/Waktu Evaluasi Paraf 

16 Juni 2023 1 14.00 S :  

-Keluarga klien mengatakan klien sudah tidak gelisah 

O : 

-Tekanan darah klien masih diangka tinggi namun perlahan menurun dari 

hari sebelumnya dan klien terlihat tidak gelisah lagi, terlihat tenang 

-Ttv : 

TD     : 165/100 mmHg 

RR     : 20 x/m  

HR  : 76 x/m SPO2  : 99 % 

A : Masalah teratasi sebagian 

No Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Tekanan intracranial menurun    √  

2 Nilai rata-rata tekanan darah membaik    √  
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3 Gelisah menurun     √ 

P : Intervensi dihentikan, klien pulang 

2 14.00 S : 

Keluarga klien mengatakan klien belum mampu untuk bicara 

O : 

-Klien masih belum mampu untuk berbicara, namun klien mampu 

merespon dengan baik dengan bahasa non verbal menggunakan ekspresi 

wajah dan menggunakan tangan 

A : Masalah teratasi sebagian 

No Kriteria hasil  1 2 3 4 5 

1 Kemampuan berbicara meningkat   √    

2 Afasia menurun    √   

3 Disatria menurun     √  

4 Respon perilaku membaik      √ 

P : Intervensi dihentikan, klien pulang 

 

 

3 

 

14.00 

S :  

-Keluarga mengatakan klien bab pada pukul 06.00 pagi dengan fefes 

  lembek dan berwarna kekuningan 

O :  

-Klien sudah bab pada pukul 06.00 pagi dengan feses yang lembek dan 

berwarna kekuningan 

-Perut klien sudah tidak teraba keras lagi 

A : Masalah teratasi 

No Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Kontrol pengeluaran feses membaik     √ 

2 Keluhan defekasi lama dan sulit menurun     √ 

3 Frekuensi defekasi     √ 

P : Intervensi dihentikan 
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CATATAN PASIEN PULANG 

 

Nama klien   : Ny.S 

No.Registrasi   : 247365 

Hari, tanggal pulang  : Jumat, 16 Juni 2023 

Waktu pulang   : 15.00 WIB 

Jadwal kontrol ulang  : 19 Juni 2023 

Klien pulang pada tanggal 16 Juni 2023, untuk masalah keperawatan yang 

timbul ada yang teratasi dan ada yang teratasi sebagian, ditandai dengan bab klien 

sudah lancar, namun klien masih sulit untuk bebicara, tekanan darah masih diatas 

nilai normal, dan tangan kiri klien sudah tidak mengalami kelemahan lagi sehingga 

klien dapat melakukan aktivitas secara mandiri. 

1. Kondisi klien 

1.1 Keadaan umum: Klien masih terlihat lemas 

1.2 Tanda-tanda Vital:  

TD : 165/ 100 mmhg 

N : 76 x/ m 

T : 36,5 ° c 

Spo2 : 99% 

RR : 20x/m 

2. Anjurkan pada klien An. A 

Klien diperbolehkan pulang dan dianjurkan untuk dapat minum obat secara 

teratur, dan jangan sampai stop untuk minum obat yang dianjurkan, diselingi 
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dengan makan buah-buahan, upayakan untuk makan dan istirahat yang cukup, 

perbanyak makan yang berserat agar tidak terjadi konstipasi lagi dan lakukan 

aktivitas sesuai kemampuan. 

3. Kontrol 

Pasien dianjurkan kontrol 3 hari setelah pulang yaitu tanggal 19 Juni 2023 

ke Poli umum RSUD CURUP. 

7. Obat yang dibawa pulang 

a. Candesartan 16 mg 1x1 perhari 

b. Asam folat 400 mg 1x1 perhari 

c. Metformin 500 mg 2x1 perhari 
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BAB V 

PEMBAHASAN 

 Setelah menerapkan asuhan keperawatan pada Ny.S yang mengalami stroke 

non hemoragik, langkah selanjutnya membahas hasil dari tinjauan kasus yang telah 

dilakukan dengan mempertimbangkan teori yang ada saat ini. Pengkajian, diagnosa, 

intervensi, implementasi, dan evaluasi adalah topik yang akan dibahas. Dengan 

fokus pada studi kasus asuhan keperawatan pada Ny.S yang menderita Stroke Non 

Hemoragik di RSUD Kabupaten Rejang Lebong. Tujuan dari penelitian ini adalah 

untuk menghasilkan kesimpulan dan solusi yang dapat digunakan untuk 

merencanakan tindakan lanjut. 

5.1 Pengkajian 

  Dalam proses keperawatan, pengkajian adalah langkah awal dalam 

pengumpulan data. Pengkajian yang dilakukan dalam tinjauan kepustakaan 

biasanya tidak begitu berbeda dengan apa yang ditemukan penulis. 

 Pada pengkajian ini, penulis menemukan bahwa Ny.S mengalami stroke non 

hemoragik dengan tanda dan gejala seperti keadaan umum lemah, mengalami 

gangguan bicara, terdapat kelemahan otot pada ektremitas atas sebelah kiri, darah 

tinggi dan tidak terkontrol. Ny.S sebelumnya memang sudah memiliki riwayat 

hipertensi sejak 6 tahun yang lalu. Klien sudah tidak minum obat dari 1 tahun yang 

lalu. Pasien juga mengalami konstipasi karena pasien tidak bab dari 2 hari yang lalu 

setelah masuk rumah sakit. Dari pengkajian terhadap Ny.S penulis menemukan 

bahwa data yang ditemukan penulis pada Ny.S tersebut sesuai dengan teori menurut 



73 
 

 
 

Nurafif (2016) dimana tanda dan gejalanya tiba-tiba mengalami kelemahan otot, 

gangguan bicara, kehilangan sensori terhadap nyeri. 

 Hasil laboratorium pada Ny.S hanya dilakukan pemeriksaan glukosa : 205 

mg/dL , Ureum : 14 mg/dL, Kreatinin : 1,02 mg/dL, sedangkan pada pasien tidak 

ada riwayat diabetes tetapi kadar glukosa diatas normal. Seharusnya pada Ny.S 

dilakukan pemeriksaan kolestrol karena kolestrol merupakan lemak jenuh didalam 

darah, jika kadar kolestrol lebih dari normal maka bisa menyebabkan resiko 

penyumbatan pada pembuluh darah otak. 

5.2 Diagnosa Keperawatan 

 Pada kasus yang di temukan,  diagnosa teori dan diagnosa kasus tidak sama, 

pada teori terdapat 4 diagnosa yang diangkat, yaitu resiko perfusi serebral 

dibuktikan dengan hipertensi, gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan 

gangguan neuromuskular, gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan 

penurunan sirkulasi serebral, konstipasi berhubungan dengan kelemahan otot 

abdomen. Sedangkan pada kasus hanya ada 3 diagnosa yang diangkat, yaitu resiko 

perfusi serebral dibuktikan dengan hipertensi, gangguan komunikasi verbal 

berhubungan dengan penurunan sirkulasi serebral, konstipasi berhubungan dengan 

kelemahan otot abdomen. Ada salah satu diagnosa dari teori yang tidak diangkat 

pada kasus yaitu gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan 

neuromuskular, itu karena tidak terdapat tanda gejala yang mendukung pada klien 

dan tidak terdapat data yang menunjang untuk diangkatnya diagnosa tersebut. 
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5.3 Intervensi keperawatan 

 Intervensi keperawatan pada kasus ini berpedoman pada SLKI dan SIKI. 

Tindakan utama yang dilakukan yaitu massage abdomen untuk mengatasi masalah 

konstipasi pada klien Ny.S. Tindakan tersebut dilakukan selama 3 hari tanpa ada 

hambatan apapun. Klien selalu bersedia untuk dilakukan terapi massage abdomen 

tersebut agar bisa mengatasi masalah konstipasi yang sedang dialaminya. Namun 

ada intervensi menurut teori yang tidak dilakukan seperti mengatur ventilator agar 

PaCO2 optimal, hal tersebut karena klien Ny.S tidak menggunakan ventilator dan 

klien sadar dengan kesadaran composmentis. 

5.4 Implementasi keperawatan 

 Implementasi keperawatan adalah tindakan yang di lakukan dari rencana 

keperawatan yang telah di tetapkan. Pelaksanaan perawatan ini penulis bekerja sama 

dengan perawat ruangan, tim kesehatan lain dan keluarga pasien sehingga 

pelaksanaan perawatan ini dapat dilakukan.  

 Menurut jurnal yang diambil, yaitu jurnal dari Ferry, Ida Yatun Khomsah 

(2022), Massage abdomen merupakan terapi yang dilakukan untuk membantu 

merangsang peristaltik usus dan memperkuat otot-otot abdomen serta bertujuan 

untuk mengatasi masalah konstipasi pada klien stroke non hemoragik. Terapi 

tersebut akan dilakukan dan akan dibuktikan pada klien Ny.S yang mengalami 

konstipasi. Pada hari pertama pukul 08.00 pagi, penulis melakukan terapi massage 

abdomen pada klien, dengan peristaltik usus 4x/menit sebelum dilakukan massage 

dan terdapat peningkatan 5x/menit setelah dilakukan massage, namun klien masih 

belum ada BAB setelah dilakukan massage. Pada hari kedua di waktu yang sama, 
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klien dilakukan massage abdomen dan terdapat peningkatan peristaltik  usus yaitu 

6x/menit. Pada hari kedua ini klien ada BAB pada pukul 03.00 pagi dengan 

karakteristik feses keras, sedikit yang keluar, berwarna kecoklatan, tidak ada lendir 

ataupun darah namun klien masih terasa nyeri pada saat mengejan. Selanjutnya 

pada hari ketiga, diwaktu yang sama yaitu pukul 08.00 pagi, penulis melakukan 

massage abdomen kembali pada klien dengan bising usus 8x/menit setelah 

dilakukan massage. Pada hari ketiga ini, klien sudah BAB cukup lancar, klien BAB 

pada pukul 06.00 pagi dengan karakteristik feses lembek, keluar cukup banyak, 

berwarna kekuningan dan klien sudah tidak merasakan nyeri pada saat mengejan. 

Masalah konstipasi pada klien teratasi dan pasien pulang pada pukul 15.00 WIB.

 Berdasarkan jurnal Ferry, Ida Yatun Khomsah (2022) yang membuktikan 

bahwa terapi massage abdomen efektif dilakukan pada klien yang mengalami 

konstipasi itu terbukti benar. Hasil terapi massage abdomen yang dilakukan pada 

Ny.S menunjukkan bahwa pengaruh pemberian massage abdomen terhadap 

konstipasi terbukti sangat efektif. Terapi massage abdomen dilakukan selama 3 

hari. Pada hari kedua dan ketiga klien sudah bisa BAB dan masalah konstipasi pada 

klien teratasi pada tanggal 16 Juni 2023. 

5.5 Evaluasi 

 Selama evaluasi dilakukan, penulis tidak menemukan kesenjangan antara 

teori dan praktek, terbukti sebagian sudah teratasi dengan metode SOAP. Dari hasil 

evaluasi, didapatkan diagnosa resiko perfusi jaringan serebral tidak efektif 

dibuktikan dengan hipertensi teratasi sebagian dilanjutkan di rumah, gangguan 

komunikasi verbal berhubungan dengan penurunan sirkulasi serebral teratasi 
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sebagian dilanjutkan di rumah, dan konstipasi berhubungan dengan kelemahan otot 

abdomen teratasi.  
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BAB VI 

PENUTUP 

6.1 Kesimpulan 

 Berdasarkan hasil penelitian dari jurnal oleh Ferry dan Ida yatun khomsah  

yang berjudul “Pengaruh pemberian massage abdomen terhadap konstipasi pada 

pasien stroke non hemoragik”. Sehingga penulis tertarik untuk mengangkat karya 

tulis ilmiah dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada Pasien Stroke Non 

Hemoragik dengan implementasi Massage Abdomen di ruang Raflesia RSUD 

Kabupaten Rejang Lebong Tahun 2023” . 

6.1.1 Pengkajian 

 Pengkajian yang dilakukan pada klien secara komprehensif didapatkan pada 

tanggal 13 Juni 2023 pada pukul 16.30 WIB, klien masuk RSUD Kabupaten Rejang 

Lebong dengan keluhan mengalami susah bicara, mengalami kelemahan pada 

tangan kiri, klien belum ada BAB dari 2 hari yang lalu setelah masuk sakit, tekanan 

darah klien tinggi dan tidak terkontol dengan nilai 195/110 mmHg, dan klien sudah 

tidak minum obat hipertensi selama 1 tahun lalu setelah masuk rumah sakit, klien 

juga memiliki riwayat hipertensi dari 6 tahun lalu. 

6.1.2 Diagnosa keperawatan 

 Diagnosa yang di angkat berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan 

pada Ny.S yaitu resiko perfusi jaringan serebral tidak efektif dibuktikan dengan 

hipertensi, gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan penurunan sirkulasi 

serebral, dan konstipasi berhubungan dengan kelemahan otot abdomen. 
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6.1.2 Intervensi keperawatan 

 Rencana keperawatan yang utama dilakukan ialah terapi massage abdomen 

untuk mengatasi masalah konstipasi pada klien Ny.S. Intervensi keperawatan telah 

disusun dan berpedoman pada SLKI dan SIKI, namun dalam penyusunan 

intervensi, tidak semua intervensi dapat dilaksanakan seperti mengatur ventilator 

agar PaCO2 optimal, dikarenakan klien tidak menggunakan ventilator dan klien 

sadar penuh. 

6.1.3 Implementasi 

 Pada tahap ini, penulis telah melaksanakan implementasi keperawatan sesuai 

dengan apa yang telah direncanakan, terutama melakukan tindakan massage 

abdomen untuk mengatasi konstipasi pada klien Ny.S. Tindakan keperawatan 

dilakukan sesuai dengan rencana yang telah ditetapkan melalui proses keperawatan 

yang di buat, dan pelaksanaan keperawatan diperlukan hubungan saling terbuka 

antara perawat dengan klien serta melibatkan keluarga dalam melakukan tindakan. 

6.1.4 Evaluasi 

 Penulis telah melakukan evaluasi dari tindakan yang telah dilakukan pada 

klien selama 3 hari perawatan di rumah sakit, yaitu pada tanggal 14 sampai 16 Juni 

2023 dan dibuat dalam bentuk SOAP. Hasil evaluasi yang di lakukan oleh penulis 

pada klien menunjukkan bahwa diagnosa resiko perfusi serebral dibuktikan dengan 

hipertensi teratasi sebagian, gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan 

penurunan sirkulasi serebral teratasi sebagian, dan konstipasi berhubungan dengan 

kelemahan otot abdomen teratasi. 
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6.2 Saran 

6.2.1 Bagi klien 

Klien dapat kooperatif dalam menjalani proses asuhan keperawatan yang 

diberikan, dan menjalankan pola hidup yang sehat untuk mencegah terjadinya 

konstipasi. 

6.2.2 Bagi Perawat 

Perawat hendaknya tanggap terhadap kebutuhan akan perawatan pasien 

serta dapat memberikan informasi kesehatan dan menunjang kemajuan kesehatan 

yang diinginkan. Mampu menerapkan terapi massage abdomen pada klien stroke 

non hemoragik untuk mengatasi konstipasi. 

6.2.3 Bagi Rumah Sakit 

Pihak rumah sakit hendaknya meningkatkan sarana kesehatan dan alat 

pemeriksaan kesehatan guna menunjang kinerja perawat dalam menangani pasien, 

dan juga meningkatkan kerjasama sesama perawat dan tim medis lainnya, guna 

melakukan asuhan keperawatan secara berkesinambungan dan komprehensif 

terhadap pasien dengan stroke non hemoragik. 

6.2.4 Bagi pendidikan 

Pada institusi pendidikan diharapkan dapat menyediakan, melengkapi, dan 

memperbanyak referensi buku di perpustakaan sebagai landasan teori bagi 

mahasiswa untuk memperoleh pengetahuan yang luas tentang asuhan keperawatan 

pada klien dengan stroke non hemoragik. 
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Observasi Konstipasi 

Hari 

ke- 

Waktu Defekasi Karakteristik Feses Karakteristik Defekasi Bising Usus 

Sebelum Massage Setelah Massage 

1 14 Juni 2023 - - 4x/menit 5x/menit 

2 15 Juni 2023 

Pada pukul : 03.00 pagi 

Pada hari kedua, klien 

BAB pada pukul 03.00 

pagi, dengan karakteristik 

feses keras, sedikit yang 

keluar, berwarna 

kecoklatan, tidak ada 

darah atau lendir 

Mengejan, dan terasa 

sedikit nyeri pada saat 

mengejan 

6x/menit 6x/menit 

3 16 Juni 2023 

Pada pukul : 06.00 pagi 

Pada hari ketiga, klien 

BAB pada pukul 06.00 

pagi, dengan karakteristik 

feses lembek, keluar cukup 

banyak, berwarna 

kekuningan, tidak terdapat 

darah atau lendir 

Mengejan, namun tidak 

terasa nyeri pada saat 

mengejan 

6x/menit 8x/menit 
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