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ASUHAN KEPERAWATAN 

PADA TN.J DENGAN STROKE HEMORAGIC (SH)  

DI RUANGAN ICU RSUD CURUP 

(Badriyansah, 2022, 000 halaman) 

ABSTRAK 

Stroke hemoragik terjadi paling sering dari pecahnya aneurisma atau 
pembuluh darah yang abnormal terbentuk (Kasuba, Ramli, & Nasrun, 2019). 
Stroke hemoragik menjadi penyebab kematian dari 5,7 juta jiwa diseluruh dunia 
dan diperkirakan meningkat menjadi 6,5 juta penderita, dan di Indonesia sendiri 
angka kejadian tiap tahunnya terserang stroke dengan insiden 12,1 % (Kasuba et 
al., 2019). Adapun keluhan utama yang sering dijumpai yaitunya klien mengalami 
kelemahan anggota gerak sebelah badan, biasanya klien mengalami bicara pelo, 
dan juga biasanya klien kesulitan dalam berkomunikasi serta penurunan tingkat 
kesadaran.  

Tujuan penulisan KTI ini untuk mengetahui keefektifan tindakan Range 
Of Motion (ROM) terhadap kekakuan sendi pada klien yang mengalami Stroke 
Hemoragik (SH). Hasil penelitian yang didapatkan dari pengkajian klien 
mengalami penurunan kesadaran dengan GCS 4 (Semicoma), Berdasarkan data 
tersebut diangkat diagnosa Gangguan Mobilitas Fisik. Rencana Keperawatan yaitu 
pemberian tindakan Range Of Motion (ROM), dan implementasi pada klien 
dilaksanakan berdasarkan dari intervensi selama 3 hari.  

Evaluasi akhir teratasi sebagian dimana klien tidak mengalami kekakuan 
sendi dan keluarga sudah bisa menerapkan tindakan ROM sendiri serta sudah 
memahami langkah-langkah tindakan ROM.  

 
Kata Kunci : Asuhan Keperawatan Stroke Hemoragic (SH), Gangguan Mobilitas 
Fisik, Range Of Motion (ROM) 
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Nursing Care for Mr. J with Stroke Hemoragic (SH)  

in the ICU Room of the Curup Hospital  

(Badriyansah, 2022, 102 page) 

 

ABSTRACT 

Hemorrhagic stroke occurs most often from rupture of an aneurysm or 
abnormally formed blood vessel (Kasuba, Ramli, & Nasrun, 2019). Hemorrhagic 
stroke is the cause of death of 5.7 million people worldwide and is estimated to 
increase to 6.5 million sufferers, and in Indonesia alone the annual incidence of 
stroke is 12.1% (Kasuba et al., 2019). The main complaints that are often 
encountered are that the client experiences weakness of the limbs of the body, 
usually the client experiences slurred speech, and also usually the client has 
difficulty in communicating and decreased level of consciousness.  

The purpose of writing this KTI is to determine the effectiveness of the 
Range Of Motion (ROM) action on joint stiffness in clients who experience 
Hemorrhagic Stroke (SH). The results obtained from the assessment of the client 
experiencing decreased consciousness with GCS 4 (Semicoma), Based on these 
data, the diagnosis of Physical Mobility Disorder was appointed. The Nursing 
Plan is the provision of Range Of Motion (ROM) actions, and the implementation 
to the client is carried out based on the intervention for 3 days. 

The final evaluation was partially resolved where the client did not 
experience joint stiffness and the family was able to apply ROM actions 
themselves and had understood the steps for ROM actions. 

 
Keywords: Hemorrhagic Stroke (SH) Nursing Care, Physical Mobility Disorders, 
Range Of Motion (ROM) 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Stroke adalah disfungsi neurologis akut yang disebabkan oleh gangguan 

aliran darah yang timbul secara mendadak dengan tanda dan gejala sesuai 

daerah fokal pada pada otak yang terganggu (Hasan, Abdul. Khadir 2018). 

Stroke dibagi menjadi hemoragik dan non hemoragik. Stroke hemoragik 

terjadi paling sering dari pecahnya aneurisma atau pembuluh darah yang 

abnormal terbentuk (Kasuba, Ramli, & Nasrun, 2019). Hambatan mobilitas 

fisik dapat memengaruhi sistem tubuh,seperti perubahan pada metabolisme 

tubuh, ketidakseimbangan cairan dan elektrolit, gangguan dalam kebutuhan 

nutrisi, gangguan fungsi gastrointestinal, perubahan sistem pernafasan, 

perubahan kardiovaskular, perubahan sistem muskuloskeletal,  perubahan 

kulit, perubahan eliminasi (Manurung ,2018). 

WHO menyatakan setiap tahunnya terdapat sekitar 800,000 kasus stroke 

baru dan sekitar 130,000 orang meninggal akibat stroke di Amerika Serikat. 

Stroke hemoragik menjadi penyebab kematian dari 5,7 juta jiwa diseluruh 

dunia dan diperkirakan meningkat menjadi 6,5 juta penderita,dan di Indonesia 

sendiri angka kejadian tiap tahunnya terserang stroke dengan insiden 12,1 % 

(Kasuba et al., 2019). Prevalensi stroke di Jawa Timur sebesar16 per 1000 

penduduk (Susanti & Bistara, 2019).  

Jumlah penderita stroke di Indonesia menduduki peringkat pertama 

sebagai negara terbanyak yang mengalami stroke di seluruh Asia. Prevalensi 
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stroke di Indonesia mencapai 8,3 dari 1000 populasi. Angka prevalensi ini 

meningkat dengan meningkatnya usia (Irdelia, 2014). Peningkatan prevalensi 

stroke juga terjadi di Indonesia, berdasarkan data hasil Riset Kesehatan Dasar 

Tahun 2013 diketahui bahwa terjadi peningkatan kasus stroke yang 

terdiagnosis tenaga kesehatan dari 8,3 per 1000 pada tahun 2007 menjadi 12,1 

per 1000 pada tahun 2013. Bahkan, stroke juga menjadi penyebab kematian 

nomor 1 di Indonesia (15,4%). Peningkatan ini terjadi akibat pola hidup tidak 

sehat yang dipacu oleh urbanisasi, modernisasi dan globalisasi (Mulyati, S, 

2015). 

Kejadian stroke di Provinsi Bengkulu menunjukkan angka yang cukup 

tinggi. Data yang di peroleh dari RSUD dr. M.Yunus yang merupakan rumah 

sakit rujukan untuk pemulihan stroke di  Propinsi Bengkulu, memiliki angka 

kunjungan stroke 612 pasien (10,09%) dari 6068 pasien (RSUD Dr. M.Yunus, 

2011) dengan kunjungan stroke berulang sebesar 367 pasien (59,98%). 

Diperkirakan angka kejadian stroke bertambah tiap tahunnya (Mulyati, S, 

2015). Di Rumah Sakit Umum Daerah Curup pada tahun 2013-2020 

didapatkan bahwa data pasien dengan stroke pada tahun 2013 menduduki 

rangking 12 besar dengan jumlah kasus yaitu 23 kasus, sedangkan pada tahun 

2019 terdapat 21 kasus, Pada tahun 2020, data tentang stroke menurun 

menjadi 2 kasus. (Medical Record RSUD CURUP ,2020). 

Penderita stroke perlu penanganan yang baik untuk mencegah kecacatan 

fisik dan mental. Sebesar 30% - 40% penderita stroke dapat sembuh sempurna 

bila ditangani dalam waktu 6 jam pertama (golden periode), namun apabila 
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dalam waktu tersebut pasien stroke tidak mendapatkan penanganan yang 

maksimal maka akan terjadi kecacatan atau kelemahan fisik seperti 

hemiparese. Penderita stroke post serangan membutuhkan waktu yang lama 

untuk memulihkan dan memperoleh fungsi penyesuaian diri secara maksimal 

(Andarwati, 2013).   

Perawat sebagai first responder di Instalasi Gawat Darurat mempunyai 

peran vital terutama dalam melakukan assessment pada pasien stroke. 

Kecepatan dan keakuratan dalam melakukan assessment untuk 

mengidentifikasi stroke iskemik dan stroke hemorrhagic serta mengetahui 

golden periode atau time is brain pada pasien dengan stroke akan dapat 

meningkatkan live-saving dan penyembuhan pasien dengan segera (Bergman 

et al, 2013). 

Tindakan keperawatan  yang  dapat  diberikan  pada  pasien  stroke  

hemoragik adalah  latihan  rentang gerak  atau  yang  disebut  dengan  Range  

of  Motion  (ROM)  dapat meningkatkan kekuatan  otot  karena  latihan  

pergerakan  pada  pasien  stroke  dapat  meningkatkan kemampuan untuk 

menggerakan persendian secara normal. Pemberian terapi ROM pasif berupa 

latihan gerakan pada bagian pergelangan tangan, siku, bahu, jari-jari kaki atau 

pada bagian ektermitas yang mengalami hemiparesis sangat bermanfaat untuk 

menghindari adanya komplikasi akibat kurang gerak, seperi kontraktur, 

kekakuan sendi . (Irfan 2010). 

Menurut penelitian Ulliyah, et, al, (2007)  latihan ROM untuk 

meningkatkan fleksibilitas sendi lutut kiri sebesar 43,75% Terapi  dibutuhkan  
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segera untuk  mengurangi  cidera  lanjut  salah  satu  program  penyembuhan  

yang  dapat  di berikan pada pasien stroke yaitu mobilitas persendian dengan 

latihan Range Of Motion (ROM) dan terapi menggunakan obat. Latihan  ini 

berfungasi untuk mempertahankan atau memperbaik tingkat kesempurnaan   

pergerakan    sendi    secara    normal    dan meningkatkan massa otot dan 

tonus otot. 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan pemaparan latar belakang penulis merumuskan  masalah 

bagaimana gambaran pelaksanaan asuhan keperawatan pada klien stroke 

hemoragik di Ruang ICU RSUD rejang lebong. 

1.3 Tujuan  

1. Tujuan umum 

Mampu  melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung dan komperhensif 

meliputi aspek biopsikososial dengan pendekatan proses keperawatan pada pasien 

Stroke Hemoragik di RSUD curup. 

2. Tujuan khusus 

a. Memberikan gambaran tentang pengkajian keperawatan pada Kasus 

Stroke Hemoragik terhadap pasien di Ruang ICU RSUD rejang 

lebong. 

b. Menentukan diagnosa keperawatan pada Kasus Stroke Hemoragik 

terhadap pasien di Ruang ICU RSUD rejang lebong 

c. Merumuskan rencana keperawatan pada Kasus Stroke Hemoragik 

terhadap pasien di Ruang ICU RSUD rejang lebong. 
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d. Melakukan tindakan asuhan  keperawatan  keperawatan  pada Kasus 

Stroke Hemoragik terhadap pasien di Ruang ICU RSUD rejang 

lebong. 

e. Melakukan evaluasi keperawatan pada Kasus Stroke Hemoragik, 

terhadap pasien di Ruang ICU RSUD rejang lebong. 

1.4 Manfaat 

1. Bagi klien 

Klien dan keluarga mendapatkan pelayanan kesehatan yang 

berkualitas dan dapat memahami perawatan yang diajarkan perawat, 

sehingga dapat mengatasi dan mengaplikasikan perawatan ringan secara 

mandiri. Salah satunya yaitu penerapan Range Of Motion (ROM) pada 

pasien dengan Stroke Hemoragik 

2. Bagi Perawat 

Sebagai bahan informasi mengenai Asuhan Keperawatan pada 

pasien Stroke Hemoragik, sehingga dapat menambah wawasan dan 

meningkatkan mutu pelayanan perawat yang ada di Rumah Sakit. 

3. Bagi Institusi Pendidikan 

Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan 

pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien Stroke 

Hemoragik. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep Dasar Stroke Hemoragik 

2.1.1 Definisi 

Stroke adalah sindrom klinis yang awal timbulnya mendadak, 

progresif cepat, berupa defisit neurologis fokal dan atau global yang 

berlangsung 24 jam atau  lebih atau langsung menimbulkan kematian dan 

semata-mata disebabkan gangguan pendarahan darah otak non traumatik 

(Bararah, 2013). 

Stroke hemoragik adalah perdarahan ke dalam jaringan otak atau 

perdarahan subarachnoid, yaitu ruang sempit antara permukaan otak 

danlapisan jaringan yang menutupi otak. Stroke ini merupakan jenis stroke 

yangpaling mematikan dan merupakan sebagian kecil dari keseluruhan 

strokeyaitu sebesar 10-15% untuk perdarahn intraserebrum dan sekitar 5% 

untuk perdarahan subarachnoid (Felgin, V., 2017).  

Menurut Pudiastuti (2011) stroke dibagi menjadi 2 yaitu hemoragik 

dan non hemoragik : 

a. Stroke hemoragik 

Stroke hemoragik dibagi menjadi dua jenis yaitu : 

1) Hemoragik intraserebral adalah pendarahan yang terjadi di 

dalam jaringan otak  

6 
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2) Hemoragik subaraknoid adalah pendarahan yang terjadi pada 

ruang subaraknoid (ruang sempit antara permukaan otak dan 

lapisan jaringan yang menutupi otak). 

b. Stroke Non Hemoragik 

Stroke Non Hemoragik di bagi menjadi 3 jenis yaitu : 

1) Stroke trombotik adalah proses terbentuknya trombus hingga 

menjadi gumpalan. 

2) Stroke embolik adalah tertutupnya pembuluh arteri oleh bekuan 

darah. 

3) Hipoperfusion sistemik adalah aliran darah keseluruh bagian 

tubuh berkurang karena adanya gangguan denyut jantung. 

4) Transient Ischemic Attack (TIA) 

Gejala neurologik yang timbul akibat gangguan peredaran darah 

di otak akan menghilang dalam waktu 24 jam. 

2.1.2 Etiologi 

Terdapat banyak faktor yang berperan dalam menentukan seseorang 

terkena stroke atau tidak. Menurut Magistris (2013) factor tersebut 

diantaranya adalah: 

1. Usia 

2. Hipertensi 

3. Riwayat stroke sebelumnya 

4. Alkohol 

5. Narkoba 
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2.1.3 Manifestasi Klinis 

Gejala stroke yang paling umum adalah kelemahan mendadak atau mati 

rasa pada wajah, lengan atau kaki, paling sering pada satu sisi tubuh. 

(WHO, 2014). Manifestasi klinis Stroke Hemoragik menurut Misbach 

(2011) antara lain : 

1. Kehilangan Motorik 

Stroke adalah penyakit motor neuron atas dan mengakibatkan 

kehilangan kontrol volunter terhadap gerakan motorik. Disfungsi 

motorik paling umum adalah hemiplegia (paralisis pada salah satu sisi) 

karena lesi pada sisi otak yang berlawanan. Hemiparesis atau 

kelemahan salah satu sisi tubuh adalah tanda yang lain. 

2. Kehilangan Komunikasi 

Fungsi otak lain yang dipengaruhi oleh stroke adalah bahasa dan 

komunikasi. Stroke adalah penyebab afasia paling umum. Disfungsi 

bahasa dan komunikasi dapat dimanifestasikan oleh hal berikut : 

a. Disartia (kesulitan berbicara), ditunjukkan dengan bicara yang sulit 

dimengerti yang disebabkan oleh pararalisis otot yang bertanggung 

jawab untuk berbicara. 

b. Disfasia atau afasia (bicara defektif atau kehilangan bicara) yang 

terutama ekspresif atau reseptif 
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c. Apraksia (ketidakmampuan melakukan tindakan yang dipelajari 

sebelumnya), seperti terlihat ketika pasien mengambil sisir dan 

berusaha untuk menyisirnya. 

3. Gangguan Persepsi 

Ketidakmampuan untuk mengintrepestasikan sensasi. Stroke dapat 

mengakibatkan disfungsi persepsi visual, gangguan dalam visual-

spasial dan kehilangan sensoris. Disfungsi persepsi visual, homonimus 

hemianopsi yaitu kehilangan setengah lapang pandang, tidak 

menyadari otak atau objek di tempat kehilangan penglihatan 

mengabaikan salah satu sisi tubuh, dan kesulitan menilai jarak. 

4. Kerusakan Fungsi Kognitif  

Menurut Lemon dan Burke (2004), mengatakan bahwa perubahan 

tingkah laku termasuk emosi labil, kehilangan kontrol diri dan 

menurunnya toleransi terhadap stres disebabkan oleh kerusakan 

jaringan. 

5. Disfungsi Kandung Kemih 

Pada pasien stroke mungkin mengalami inkontenensia urinarius 

sementara karena konfusi (menganggu orientasi), ketidakmampuan 

mengkomunikasikan kebutuhan dan ketidakmampuan untuk 

menggunakan urinal / bendapan karena kerusakan kontrol motorik dan 

postural. 

6. Vertigo, mual, muntah, nyeri kepala, terjadi karena peningkatan 

tekanan intrakranial, edema serebi 
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7. Peningkatan Tekanan Intrkranial  

Peningkatan tekanan intrakranial pada gilirannya akan 

menimbulkan herniasi jaringan otak dan menekan batang otak 

sehingga terjadi penurunan kesadaran (Kasuba et al., 2019). 

2.1.4 Anatomi Fisiologi  

a Susunan Saraf pusat 

1. Medula Spinalis 

a Otak besar (serebrum)  adalah bagian otak yang paling besar. Organ 

yang sangat kompleks ini memiliki berbagai fungsi penting bagi 

tubuh, seperti mengatur gerakan tubuh, kemampuan berbahasa, 

berpikir dan menyimpan memori. Otak besar terbagi menjadi dua 

bagian, yaitu otak kiri dan otak kanan. Belahan otak kiri 

mengontrol gerakan sisi kanan tubuh, sedangkan belahan otak 

kanan mengontrol sisi kiri tubuh. Kedua bagian ini dihubungkan 

oleh serabut saraf yang disebut corpus callosum. 

b Otak kecil memiliki fungsi yang besar bagi tubuh. Organ yang 

terletak di bagian belakang kepala ini berfungsi untuk mengatur 

kerja sama antar otot, mengendalikan keseimbangan, dan menjaga 

postur tubuh. Otak kecil disebut juga dengan cerebellum. Otak ini 

terletak di belakang kepala, tepatnya di bawah lobus oksipital otak 

besar dan di dekat batang otak. Gangguan pada organ ini tidak 

hanya dapat memengaruhi kemampuan bergerak Anda, tapi juga 

kemampuan berbicara. 
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c Batang otak Fungsinya sebagai stasiun pemancar yang 

menghubungkan otak besar ke saraf tulang belakang, serta 

mengirim dan menerima pesan antara berbagai bagian tubuh dan 

otak. Batang otak terdiri dari 3 struktur utama, yakni otak tengah, 

pons, dan medulla oblongata. Otak tengah adalah pusat pengatur 

gerakan otot mata, sedangkan pons terlibat dalam koordinasi 

gerakan mata dan otot wajah, pendengaran, dan keseimbangan. 

b Susunan saraf perifer/tepi 

1.  Susunan saraf somatic  

Susunan saraf yang mempunyai peranan spesifik untuk 

mengatur aktivitas otot sadar atau serat lintang. 

2. Susunan saraf otonom  

Susunan saraf yang mempunyai peranan penting memengaruhi 

pekerjaan otot involunter (otot polos) seperti jantung, hati, 

pancreas, jalan pencernaan, kelenjar dan lain-lain.  

a. Susunan saraf simpatis  Fungsi utama sistem saraf simpatik 

adalah mengatur respons fight of flight, yaitu mekanisme 

pertahanan tubuh tehadap situasi atau sesuatu yang dianggap 

sebagai ancaman atau bahaya. Ketika tubuh dihadapi oleh 

ancaman, saraf simpatik akan merangsang berbagai organ tubuh 

untuk bereaksi supaya terhindar dari bahaya. Misalnya, ketika 

Anda takut menghadapi hewan tertentu, tubuh secara otomatis 



12 
 

 Poltekkes Kemenkes Bengkulu 

akan berlari untuk menghindari hewan tersebut yang Anda 

anggap berbahaya. 

b. Susunan saraf parasimpatis Fungsi utama sistem saraf 

parasimpatik adalah mengatur respons rest and digest, yaitu 

mengontrol berbagai aktivitas tubuh saat sedang istirahat serta 

mengaktifkan pencernaan dan metabolisme. Fungsi saraf ini 

dianggap berlawanan dengan fungsi sistem saraf simpatik, 

karena membantu tubuh menjadi lebih rileks. 

 

 

Gambar 2.1 Anatomi Otak (Syaifuddin, 2011) 

Korteks serebri selain dibagi dalam lobus dapat juga dibagi 

menurut fungsi dan  banyaknya area. Campbel membagi bentuk 

korteks serebri menjadi 20 area. Secara umum korteks serebri 

dibagi menjadi empat bagian: 

1. Korteks sensoris. Pusat sensasi umum primer suatu hemisfer 

serebri yang mengurus  bagian badan, luas daerah korteks yang 

menangani suatu alat atau bagian tubuh  bergantung pada 
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fungsi alat yang bersangkutan. Di samping itu juga korteks 

sensoris  bagian fisura lateralis menangani bagian tubuh 

bilateral lebih dominan.  

2. Korteks asosiasi. Tiap indra manusia, korteks asosiasi sendiri 

merupakan kemampuan otak manusia dalam bidang intelektual, 

ingatan, berpikir, rangsangan yang diterima diolah dan 

disimpan serta dihubungkan dengan daya yang lain. Bagian 

anterior lobus temporalis mempunyai hubungan dengan fungsi 

luhur dan disebut psikokorteks.   

3. Korteks motoris menerima impuls dari korteks sensoris, fungsi 

utamanya adalah kontribusi pada traktur piramidalis yang 

mengatur bagian tubuh kontralateral. Korteks pre-frontal 

terletak pada lobus frontalis berhubungan dengan sikap mental 

dan kepribadian. 

 

                   Gambar 2.2 Anatomi Batang Otak. 
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Batang otak terdiri dari:  

1. Diensefalon, ialah bagian otak yang paling rostral, dan tertanam di antara 

ke-dua belahan otak besar (haemispherium cerebri). Diantara diensefalon 

dan mesencephalon, batang otak membengkok hampir sembilah  puluh 

derajat kearah ventral. Kumpulan dari sel saraf yang terdapat di bagian 

depan lobus temporalis terdapat kapsula interna dengan sudut menghadap 

kesamping. depan lobus temporalis terdapat kapsula interna dengan sudut 

menghadap kesamping. Fungsi dari diensefalon:  

a. Vasokonstriktor, mengecilkan pembuluh darah   

b. Respiratori, membantu proses persarafan.  

c. Mengontrol kegiatan refleks.  

d. Membantu kerja jantung.  

2. Mesensefalon, atap dari mesensefalon terdiri dari empat bagian yang 

menonjol ke atas. Dua di sebelah atas disebut korpus kuadrigeminus 

superior dan dua di sebelah  bawah disebut korpus kuadrigeminus inferior. 

Serat saraf okulomotorius berjalan ke ventral di bagian medial. Serat 

nervus troklearis berjalan ke arah dorsal menyilang garis tengah ke sisi 

lain. Fungsinya:  

a. Membantu pergerakan mata dan mengangkat kelopak mata.   

b. Memutar mata dan pusat pergerakan mata. 

3. Pons varoli, brakium pontis yang menghubungkan mesensefalon dengan 

pons varoli dengan serebelum, terletak di depan serebelum di antara otak 
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tengah dan  medula oblongata. Disini terdapat premotoksid yang mengatur 

gerakan pernapasan dan refleks. Fungsinya:  

a. Penghubung antara kedua bagian serebelum dan juga antara medula 

oblongata dengan serebelum atau otak besar.   

b. Pusat saraf nervus trigeminus 

4. Medula oblongata merupakan bagian dari batang otak yang paling bawah 

yang menghubungkan pons varoli dengan medula spinalis. Bagian bawah 

medula oblongata merupakan persambungan medula spinalis ke atas, 

bagian atas medula oblongata yang melebar disebut kanalis sentralis di 

daerah tengah bagian ventral medula oblongata. Fungsi medula oblongata:  

a. Mengontrol kerja jantung.   

b. Mengecilkan pembuluh darah (vasokonstriktor).  

c. Pusat pernapasan.  

d. Mengontrol kegiatan refleks 

2.1.5 Patofisiologi 

Otak sangat tergantung pada oksigen dan tidak mempunyai 

cadangan oksigen. Jika aliran darah ke setiap bagian otak terhambat 

karena trombus dan embolus, maka mulai terjadi kekurangan oksigen ke 

jaringan otak. Kekurangan selama 1 menit dapat mengarah pada gejala 

yang dapat pulih seperti kehilangan kesadaran. Selanjutnya kekurangan 

oksigen dalam waktu yang lebih lama dapat menyebabkan nekrosisi 

mikroskopik neuron-neuron. Area nekrotik kemudian disebut infark. 

Kekurangan oksigen pada awalnya mungkin akibat iskemia umum 
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(karena henti jantung atau hipotensi) atau hipoksia karena akibat proses 

anemia dan kesukaran untuk bernafas. Stroke karena embolus dapat 

merupakan akibat dari bekuan darah, udara, palque, ateroma fragmen 

lemak. Jika etiologi stroke adalah hemorrhagi maka faktor pencetus 

adalah hipertensi. Abnormalitas vaskuler, aneurisma serabut dapat terjadi 

ruptur dan dapat menyebabkan hemoragi (Syaifuddin, 2011). 

Pada stroke trombosis atau metabolik maka otak mengalami 

iskemia dan infark sulit ditentukan. ada peluang dominan stroke akan 

meluas setelah serangan pertamasehingga dapat terjadi edema serebral dan 

peningkatan tekanan intrakranial (TIK) dan kematian pada area yang luas. 

Prognosisnya tergantung pada daerah otak yang terkena dan luasnya saat 

terkena (Wilson, 2011). 

Gangguan pasokan aliran darah otak dapat terjadi dimana saja di 

dalam arteri-arteri yang membentuk sirkulasi willisi: arteria karotis interna 

dan system vertebrobasilar dan semua cabang-cabangnya. Secara umum, 

apabila aliran darah ke otak terputus selama 15 sampai 20 menit, akan 

terjadi infark atau kematian jaringan. Perlu diingat bahwa oklusi di suatu 

arteri tidak selalu menyebabkan infark didaerah otak yang diperdarahi oleh 

arteri tersebut (Price, 2006). 
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2.1.6 WOC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  

 

 

 

 

 

 

 
Gambar 2.3 Bagan WOC Sumber (Price & Wilson, 2006)

Hipertensi, Penyakit jantung, Perdarahan serebral, DM, Usia, Rokok, 

Alkohol, Peningkatan  kolesterol, obesitas   

Trombosis  Emboli  Iskemia  Hemoragik  

Pecahnya pembuluh Gangguan aliran darah ke 

Perdarahan intra kranial Kerusakan motorik 

Stroke  

MK : Gangguan 

mobilitas fisik 

Mobilitas terganggu  

Kelemahan otot progresif 
Darah merembes 
ke parenkim otak 

Fungsi otak 
menurun  

Peningkatan 
tekanan intrakranial 

Penekanan pada 
jaringan otak  

Kerusakan pada 
lobus frontal  

Apasia global 

MK: Gangguan 

komunikasi 

verbal   

MK : Resiko 

Perfusi 

Kelemahan pada nervus 
V,VII,IX,X 
 

Gangguan reflek 
menelan 

 

MK : Defisit Nutrisi 
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2.1.7 Klasifikasi  

Berdasarkan jenisnya stroke hemoragik dibagi menjadi 2 (Juwono, 2016)  

yaitu: 

1. Perdarahan intra serebri (PIS).   

Yakni perdarahan akibat pecahnya pembuluh darah arteri di 

dalam otak, dan perdarahan ini merupakan jenis stroke hemoragik 

yang paling umum terjadi 

2. Perdarahan Subarakhnoid (PSA) 

Perdarahan subarachnoid, yakni perdarahan pada pembuluh 

darah di ruang antara otak dan selaput pembungkus otak (ruang 

subarachnoid) 

 
2.1.8 Faktor–Faktor Risiko Stroke 

Faktor resiko dari stroke dibagi menjadi 2 yaitu faktor yang 

dapat dikendalikan dan faktor yang tidak dapat dikendalikan 

(Purwani,2017).  

a. Jenis kelamin ; Pria lebih sering ditemukan menderita stroke 

dibandingkan wanita 

b. Usia ; Makin tinggi usia makin tinggi pula resiko terkna stroke 

c. Keturunan ; adanya riwayat keluarga yang terkena stroke 
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d. Hipertensi; dapat disebabkan arterosklerosis pembuluh darah serebral, 

sehingga pembuluh darah tersebut mengalami penebalan dan 

degenerasi yang kemudian pecah / menimbulkan pendarahan. 

e. Penyakit jantung ; misalnya embolisme serebral berasal dari jantung 

seperti penyakit arteri koronaria, gagal jantung kongesti, MCI, 

hipertrofi ventrikel kiri. Pada fibrilasi atrium menyebabkan penurunan 

CO, sehingga perfusi darah ke otak menurun, maka otak akan 

kekurangan oksigen yang akhirnya  dapat terjadi stroke. Pada 

arterosklerosis elastisitas pembuluh darah menurun, sehingga perfusi 

ke otak menurun juga pada akhirnya terjadi stroke. 

f. Kolestrol tinggi ; peningkatan kolesterol tubuh dapat menyebabkan 

arterosklerosis dan terbentuknya emboli lemak sehingga aliran darah 

lambat termasuk ke otak, maka perfusi otak menurun. 

g. Obesitas / kegemukan ; pada obesitas kadar kolesterol tinggi. Selain 

itu dapat mengalami hipertensi karena terjadi gangguan pada 

pembuluh darah. Keadaan ini berkontribusi pada stroke. 

h. Diabetes melitus ; pada penyakit DM akan mengalami penyakit 

vaskuler, sehingga terjadi mikrovaskularisasi dan terjadi 

aterosklerosis, terjadinya aterosklerosis dapat menyebabkan emboli 

yang kemudian menyumbat dan terjadi iskemia, iskemia 

menyebabkan perfusi otak menurun dan pada akhirnya terjadi stroke. 
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i. Kebiasaan / gaya hidup seperti ; merokok, peminum alkohol, obat-

obatan terlarang, serta aktivitas yang tidak sehat seperti kurang 

olahraga dan makan makanan berkolestrol. 

2.1.9    Komplikasi 

Komplikasi stroke menurut sudoyo (2017)  meliputi: 

1. Hipoksiaserebra 

2. Penurunan aliran darah  serebral 

3. Luasnya area cidera 

4. Distritmia dapat mengakibatkan curah jantung tidak konsisten dan 

penghentian trombus lokal.  

2.1.10 Pemeriksaan Penunjang 

Beberapa pemeriksaan penunjang yang biasa dilakukan untuk  

memastikan penyebab stroke ringan antara lain (Purwani,2017). 

1. CT Scan 

2. Electro Encephalo gram(EEG) 

3. Ultrasonografi Doppler (USG Doppler) 

4. Pemeriksaan Darah Lengkap 

2.1.11   Penatalaksanaan  

1. Penanganan Medis (Brunner & Suddarth, 2016) 

a) Rekombinan aktivator plasmino gen jaringan (t-PA), kecuali di 

kontraindikasikan, pantau perdarahan 

b) Penatalaksanaan peningkatan tekanan intracranial (TIK): 

diuretikosmotik, pertahankan PaCO2 pada 30 sampai 35 mmHg, 
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posisi untuk mencegah hipoksia (tinggikan kepala tempat tidur 

untuk meningkatkan drainasevena dan menurunkan TIK yang 

meningkat). 

c) Kemungkinan hemikraniektomi untuk mengatasi peningkatan TIK 

akibat edema otak pada stroke yang sangat luas. 

d) Intubasi dengan selang endotrakeal untuk menetapkan kepatenan 

jalan nafas, jika perlu. 

e) Pantau  hemodinamika secara kontinu (target tekanan darah tetap 

kontroversial bagi pasien yang tidak mendapatkan terapi 

trombolitik; terapi antihipertensi dapat ditunda kecuali tekanan 

darah sistolik melebihi 220 mmHg atau tekanan darah diastolik 

melebihi 120 mmHg). 

f) Pengkajian neurologis untuk menentukan apakah stroke 

berkembang dan apakah terdapat komplikasi akut lain yang sedang 

terjadi. 

2.  Penanganan  Komplikasi (Brunner & Suddarth,2016) 

a) Penurunan aliran darah serebral: perawatan pulmonal, 

pemeliharaan  kepatenan jalan napas dan berikan suplemen oksigen 

sesuai kebutuhan. 

b) Pantau adanya infeksi saluran kemih, disritmia jantung dan 

komplikasi berupa mobilisasi. 

3. Penanganan Farmakologi (Purwani,2017) 

1. Obat Anti hipertensi 

a Captopril 

b Lisinopril 
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c Hidroklorotiazid 

2. Obat Antidiabetes 

a. Metformin 

b. Acarbose 

2.1.12   Pencegahan 

Dalam upaya pencegahan stroke berulang maka hal–hal yang 

perlu dilakukan yaitu (Purwani, 2017): 

1. Hindari faktor risiko dengan melakukan aktivitas fisik,konsumsi 

sayur dan buah, memeriksa kesehatan berkala 

2. Pemeriksaan rutin bagi anda yang memiliki keluarga dengan riwayat 

stroke 

3. Tatalaksana faktor risiko stroke dengan baik: menurunkan 

TD:10mmHg– risiko stroke turun 1/3 

4. Pemberian obat-obatan: aspirin,statin,darah tinggi, warfarin 

5. Berhenti  merokok 

6. Lakukan olahraga secara rutin 

7. Kurangi konsumsi garam terlalu banyak 

8. Kurangi stress dan istirahat yang cukup 
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1.2 Konsep Asuhan Keperawatan Pada Stroke Hemoragik 

Menurut Tarwoto (2018)  pengkajian  keperawatan pada pasien 

Stroke Hemoragik meliputi: 

2.2.1 Pengkajian 

Adapun Fokus pengkajian pada klien dengan Stroke Hemoragik menurut 

Tarwoto (2013) yaitu: 

1. Keluhan Utama :Adapun keluhan utama yang sering dijumpai yaitu klien 

mengalami kelemahan anggota gerak sebelah badan, biasanya klien 

mengalami bicara pelo, biasanya klien kesulitan dalam berkomunikasi 

dan penurunan tingkat kesadaran. 

2. Riwayat Penyakit Sekarang : Keadaan ini berlangsung secara mendadak 

baik sedang melakukan aktivitas ataupun tidak sedang melakukan 

aktivitas. Gejala yang muncul seperti mual, nyeri kepala, muntah bahkan 

kejang sampai tidak sadar, kelumpuhan separuh badan atau gangguan 

fungsi otak yang lain 

3. Riwayat Penyakit Dahulu : Adapun riwayat kesehatan dahulu yaitunya 

memiliki riwayat hipertensi, riwayat DM, memiliki penyakit jantung, 

anemia, riwayat trauma kepala, riwayat kotrasepsi oral yang lama, 

riwayat penggunan obat-obat anti koagulasi, aspirin, vasodilator, obat-

obat adiktif, kegemukan. 

4. Riwayat Penyakit Keluarga : Adanya riwayat keluarga dengan hipertensi, 

adanya riwayat DM, dan adanya riwayat anggota keluarga yang 

menderita stroke.  
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5. Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik dapat dilakukan dengan cara sistematis, bisa berupa 

inspeksi, palpasi, perkusi maupun auskultasi. Pemeriksaan fisik ini dapat 

dilakukan secara head to toe (Kepala sampai dengan kaki) dan dapat 

dilakukan secara riview os system (system tubuh) (Tarwoto, 2013). 

a. Keadaan Umum : Yaitu seorang klien dapat mengalami suatu 

gangguan musculoskeletal dan mendapatkan keadaan umum yang 

lemah. 

b. Tanda-Tanda Vital Menurut Tarwoto (2013)  

1. Tekanan Darah : Tekanan darah dengan pasien stroke hemoragik 

dia memiliki darah yang mempunyai nilai yang tinggi dengan 

tekanan systole>140 dan diastole>80. 

2. Nadi : Nadi pada pasien stroke hemoragik yang biasanya 

ditemukan masih dalam batas normal 

3. Suhu : Tidak terdapat masalah suhu pada pasien stroke hemoragik 

4. Pernafasan : Pernafasan pasien stroke hemoragik akan mengalami 

gangguan pada kebersihan jalan nafas. 

c. Pemeriksaan Data Dasar 

1) Aktivitas/istirahat 
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 Pada pasien dengan stroke akan mengalami kesulitan dalam 

melakukan aktivitas/istirahat, hal ini dapat diketahui melalui 

tanda dan gejala sebagai berikut : 

Gejala : merasa kesulitan dalam melakukan aktivitas karena 

kelemahan, kehilangan sensasi atau paralisis (hemiplegi), merasa 

mudah lelah, susah untuk beristirahat. 

Tanda: gangguan tonus otot, paralitik (hemiplegi), kelemahan 

umum, gangguan  penglihatan dan gangguan tingkat kesadaran. 

2) Sirkulasi 

 Pada pasien stroke akan mengalami perubahan dalam 

sistem sirkulasi, hal ini dapat di ketahui melalui tanda dan gejala 

sebagai berikut:  

Gejala: adanya penyakit jantung, polisitemia. 

Tanda : hipertensi arterial, frekuensi nadi dapat bervariasi, 

distritmia, perubahan EKG 

3) Integritas ego  

 Pada pasien stroke akan merasakan suatu perubahan 

keadaan emosional dalam dirinya , hal ini dapat diketahui melalui 

tanda dan gejala sebagai berikut :  

Gejala : perasaan tidak berdaya dan putus asa. 

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

gembira dan kesulitan untuk mengekspresikan diri. 

4) Eliminasi 
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 Pada pasien stroke akan mengalami perubahan dalam 

kebutuhan eliminasinya, baik kebutuhan BAK maupun BAB, hal 

ini dapat diketahui melalui gejala sebagai berikut : 

Gejala : perubahan pola kemih, distensi abdomen dan bising usus 

negatif. 

5) Makan/minum 

 Pada pasien stroke akan mengalami kesulitan dalam 

memenuhi kebutuhan makan dan minum, hal ini dapat diketahui 

melalui tanda dan gejala sebagai berikut : 

Gejala : nafsu makan hilang, mual muntah, kehilangan sensasi 

pada lidah, pipi dan tenggorokan, disfagia, ada riwayat diabetes 

melitus, peningkatan lemak dalam darah. 

Tanda : kesulitan menelan, obesitas. 

6) Neurosensori  

 Pada pasien stroke akan mengalami gangguan pada sistem  

neurosensorinya, hal ini dapat diketahui melalui tanda dan gejala 

sebagai berikut : 

Gejala : pusing, sakit kepala, kelemahan/kesemutan, kebas, 

penglihatan menurun, penglihatan ganda, gangguan rasa 

pengecapan dan penciuman. 

Tanda : gangguan fungsi kognitif, kelemahan/paralisis, afasia, 

kehilangan kemampuan untuk mengenali/menghayati rangsangan 

visual, pendengaran, kekakuan muka dan kejang. 
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7) Nyeri/kenyamanan 

 Pada pasien stroke akan merasakan suatu keadaan 

ketidaknyamanan, hal ini dapat diketahui melalui tanda dan gejala 

sebagai berikut : 

Gejala : sakit kepala 

Tanda : tingkah laku yang tidak stabil, gelisah, ketegangan pada 

otot 

8) Pernafasan  

 Pada pasien stroke biasanya akan mengalami masalah 

dalam sistem pernafasannya, hal ini dapat diketahui tanda dan 

gejala sebagai berikut:  

Gejala : merokok 

Tanda : ketidakmampuan menelan/batuk/tambatan jalan nafas, 

pernafasan sulit, suara nafas terdengar ronchi. 

9) Keamanan  

 Pada pasien stroke akan sangat rentan terhadap faktor 

keamanan, hal ini dapat diketahui melalui tanda sebagai berikut: 

Tanda : masalah dengan penglihatan, tidak mampu mengenali 

objek, gangguan regulasi suhu tubuh, kesulitan  dalam 

menelan,perhatian sedikit terhadap keamanan. 

10) Interaksi sosial 
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 Pada pasien stroke biasanya akan mengalami kesulitan 

dalam melakukan sosial dengan lingkungan sekitarnya, hal ini 

dapat diketahui melalui  tanda sebagai berikut : 

Tanda : masalah  bicara, ketidakmampuan untuk berkomunikasi. 

11) Pemeriksaan neurologis 

a. Status mental  

a) Tingkat kesadaran : kualitatif dan kuantitatif 

b) Pemeriksaan kemampuan bicara 

c) Orientasi (tempat, waktu, orang) 

d) Pemeriksaan daya pertimbangan 

e) Pemeriksaan daya ingat  

b. Nervus kranial 

a) Olfactorius : penciuman 

b) Opticus : penglihatan 

c) Oculomotorius : gerak mata, kontriksi pupil akomodasi 

d) Troclearis : gerak mata 

e) Trigeminus : sensasi umum pada wajah, kulit kepala, gigi, 

gerak mengunyah. 

f)  Abducen : gerak mata 

g) Facialis : pengecap, sensasi umum pada palatum dan 

telinga luar,sekresi kelenjar lakrimalis, submandibula, 

sublingual, ekspresi wajah. 

h) Vestibulococlearis : pendengaran dan keseimbangan 
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i) Glosofaringeus : fungsi motorik, refleks gangguan  

faringeal, menelan. 

j)  Vagus : pengkajian pita suara berbicara dengan jelas 

tanpa serak dan reflek muntah 

k)  Accesorius : gerakan kepala, leher dan bahu 

l)  Hipoglosus : gerak lidah 

c. Fungsi motorik  

a) Masa otot, kekuatan otot dan tonus otot 

b) Fleksi dan ekstensi lengan 

c) Abduksi lengan dan adduksi lengan 

d) Fleksi dan ekstensi pergelangan tangan 

e) Adduksi dan abduksi jari 

Abduksi dan adduksi pinggul  

f)  Fleksi dan ekstensi lutut 

12) Kesadaran : Biasanya pada pasien stroke memiliki tingkat 

kesadaran samnolen, apatis, soporoscoma hingga coma dengan 

GCS<12 pada awal terserang stroke. Sedangkan pada saat 

pemulihan biasanya memiliki tingkat kesadaran letargi dan 

composmetis dengan GCS 13-15. 

13) Uji Saraf Cranial 

Saraf-Saraf  Kepala Menurut Evelyn C. Pearce tahun 2013 Ada 

dua belas pasang saraf  kranial. Beberapa dari padanya adalah 
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serabut campuran, yaitu gabungan saraf motorik dan saraf 

sensorik, sementara yang lain hanya saraf motorik, ataupun 

hanya saraf sensorik, misalnya saraf pancaindra. 

1. Nervus olfaktorius (sensorik), urat saraf penghirup.  

2. Nervus optikus (sensorik), urat saraf penglihat.  

3. Nervus okulo-motorius melayani sebagian besar otot eksterna 

mata. Juga menghantar serabut-serabut saraf parasimpatis 

untuk melayani otot siliari dan otot iris. Secara klinis, 

kerusakan  pada saraf ini akan mengakibatkan ptosis, juling, 

dan kehilangan  refleks tehadap cahaya dan daya akomodasi. 

4. Nervus troklearis (motorik) ke arah sebuah otot mata, yaitu 

muskulus oblikus eksterna. 

5. Nervus Trigeminus. Inilah saraf otak yang terbesar. Pada 

hakikatnya, nervus trigeminus merupakan urat saraf sensorik 

yang melayani sebagian besar kulit kepala dan wajah; juga 

melayani selaput lendir mulut, hidung, sinus paranasalis serta 

gigi, dan dengan perantaraan sebuah cabang motorik kecil 

mempersarafi otot-otot pengunyah. Nervus Trigeminus terbagi 

menjadi tiga cabang utama, yang bergerak kedepan dari 

ganglion trigeminus: nervus oftalmikus, maksilaris, dan 

mandibularis, yang berfungsi menampung sensibilitas dari 

berbagai daerah wajah, mulut, gigi, dan sebagian tengkorak 
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6. Saraf abdusens (motorik), menuju satu otot mata, yaitu rektus 

lateralis. 

7. Saraf fasialis. Saraf ini terutama motorik untuk otot-otot 

minmik (pada wajah) dan kulit kepala. Saraf fasialis juga 

merupakan saraf sensorik yang menghantarkan rasa pengecap 

dari lidah 

8. Saraf pendengaran atau nervus akustikus (sensorik) untuk 

pendengaran. Saraf ini terdiri atas dua bagian yaitu nernus 

koklearis, saraf yang sesungguh nya untuk pendengaran, dan 

nervus vestibularis, yang berfungsi untuk menjaga 

keseimbangan tubuh. 

9. Nervus gloso-jaringeiks mengandung serabut motorik dan 

sensorik. Sorahut motorik menuju salah satu konstriktor faring, 

sementara  sekreto-motorik menuju kelenjar parotis, dan saraf 

sensorik menuju posterior ketiga pada lidah dan sebagaian 

palatum lunak. 

10. Nervus vagus terdiri atas serabut motorik dan sensorik yang 

fungsi-fungsinya telah disebutkan 

11. Nervus aksesorius. Saraf ini terbelah menjadi dua bagian: yang 

ghggypertama menyertai vagus menuju laring dan faring, yang 

kedua adalah saraf motorik yang menuju otot sterno-mastoid 
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(nervus sterno-kleidosterno-kleido-mastoideus) dan otot 

trapezius. 

12. Nervus hipoglosus (motorik), menuju otot lidah. 

 
2.2.2 Diagnosa keperawatan: 

Menurut SDKI (2017) : 

1. Resiko perfusi serebral tidak efektif b/d infark miokard akut, hipertensi 

2. Defisit Nutrisi b/d Ketidakmampuan Menelan Makanan 

3. Gangguan mobilitas fisik b/d gangguan neuromuskuler dan kelemahan 

anggota gerak 

4. Gangguan Komunikasi verbal b/d Gangguan Neuromuskuler 
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2.2.4 Implementasi 

Pelaksanaan (Implementasi) adalah berkesinambungan dan 

interaktif dengan komponen lain dari proses keperawatan. Sesuai 

dengan kebutuhan dan prioritas klien, perawat melakukan intervensi 

keperawatan spesifik, yang mencakup tindakan perawat dan tindakan 

dokter (Potter and Perry, 2005). 

2.2.5 Evaluasi 

Menurut Nursalam (2006) evaluasi adalah tindakan intelektual 

untuk melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa 

jauh diagnosa keperawatan, rencana tindakan, dan tindakannya sudah 

berhasil dicapai. Dalam menentukan masalah teratasi atau tidak 

teratasi cara membandingkannya yaitu dengan menggunakan SOAP 

dan SOAPIER dengan tujuan dan kriteria hasil yang ditetapkan. 

a. Subjective, Objective, Analisis, dan Planning (SOAP) meliputi : 

1. S (Subjective) : Adalah informasi berupa ungkapan yang 

didapat dari klien setelah tindakan diberikan. 

2. O (Objective) : Adalah informasi yang didapat berupa hasil 

pengamatan format penilaian, pengukuran yang dilakukan oleh 

perawat setelah tindakan dilakukan. 

3. A (Analisis) : Adalah membandingkan antara informasi 

subjective dan objective dengan tujuan dan kriteria hasil, 
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kemudian diambil kesimpulan bahwa masalah teratasi 

sebagian. 

4. P (Planning) : Adalah rencana keperawatan lanjutan yang akan 

dilakukan berdasarkan hasil analisa. 

b. Subjective, Objective, Pengkajian, Perencanaan, Evaluasi, dan 

Revisi (SOAPIER), meliputi : 

1) S (Subjective) : Adalah masalah yang di utarakan pasien 

dan pandangannya terhadap masalah. 

2) O (Objective) : Meliputi tanda-tanda klinik dan fakta yang 

berhubungan dengan diagnosa keperawatan meliputi data 

fisiologi dan informasi dari pemeriksaan. 

3) A (Pengkajian) : Analisa dari data subjective dan objective 

dalam menentukan pasien. 

4) P (Perencanaan) : Tindakan untuk mencukupi status 

kesehatan yang optimal. 

5) I (Intervensi) : Intervensi mengikuti diagnosa yang ada. 

6) E (Evaluasi) : Merupakan analisis respon pasien terhadap 

intervensi yang diberikan. 

7) R (Revisi) : Data yang mengalami perubahan respon pasien 

yang akan di revisi untuk rencana perawatan. (Hidayat, 

2001) 
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2.3  Konsep Range Of Motion 

2.3.1 Hasil Publikasi Implementasi Penelitian (Data Base) 

Hasil penelitian sebelumnya yang dilakukan Ulliya, et al 

(2007), di Panti Werdha Wening Wardoyo Unggaran. Subyek 

sebanyak 8 yang dilakukan latihan ROM sebanyak 5 kali dalam 

seminggu selama 6 minggu. Fleksibilitas sendi diukur pada sebelum, 

setelah 3 minggu dan setelah 6 latihan ROM (Range Of Motion). Hasil 

penelitian menunjukkan bahwa ada peningkatan yang signifikan antara 

pengukuran pertama-kedua pada fleksi sendi lutut kanan dan kiri dan 

antara pengukuran pertama-ketiga pada fleksi sendi lutut kiri. 

Simpulan pada penelitian ini adalah  latihan ROM (Range Of Motion) 

meningkatkan fleksibilitas sendi lutut kiri sebesar 35° atau 43,75%. 

(Ulliya,2007 ). 

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh (Setyawan 

dkk,.2017) dengan  hasil adanya pengaruh antara latihan ROM dengan 

penyembuhan stroke. Menurut penulis latihan yang paling optimal 

adalah latihan yang membuat kelelahan, durasi pendek tapi dapat 

dilakukan sesering mungkin. ROM berguna dalam meningkatkan 

kekuatan pada otot, dan mempertahankan fungsi pada jantung dan 

melatih pernafasan, sehingga dapat menghindari munculnya 

kontraktur serta kaku sendi. 
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Berdasarkan  hasil penelitian Yunianto (2011) menyimpulkan, 

bahwa terapi ROM efektif terhadap penurunan tingkat nyeri sendi 

pada lansia. Waginah, (2010) menyatakan bahwa subyek penelitian 

dengan ROM yang sangat aktif mempunyai peluang perbaikan activity 

daily living atau kemandirian lebih baik. Penelitian Sarah Uliya (2006) 

menyimpulkan, selama melakukan ROM selama 6 minggu dapat 

meningkatan fleksibilitas sendi pergelangan tangan sebesar 74,2%. 

2.3.2 Pengertian Range Of Motion 

  Range Of Motion (ROM) adalah latihan yang dilakuka untuk 

mempertahankan atau memperbaiki kemampuan menggerakkan 

persendian secara normal dan lengkap untuk meningkatkan masa dan 

tonus otot sehingga dapat mencegah kelainan bentu, kekakuan dan 

kontraktur (Nurhidayat et al, 2014). Range of motion (ROM) adalah 

gerakan dalam keadaan normal yang dapat dilakukan oleh sendi 

bersangkutan. ROM dibedakan menjadi dua jenis, yaitu ROM aktif 

(gerakan yang dilakukan oleh seseorang dengan menggunakan energi 

sendiri, kekuatan otot 75%), dan ROM pasif (energi yang dikeluarkan 

untuk latihan berasal dari orang lain atau alat mekanik, kekuatan otot 

50%). Indikasi latihan pasif adalah pasien semikoma dan tidak sadar, 

pasien dengan keterbatasan mobilisasi tidak mampu melakukan beberapa 

atau semua latihan rentang. 
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2.3.3 Tujuan 

  ROM bertujuan meningkatkan atau mempertahankan 

fleksibilitas dan kekuatan otot, dan bermanfaat untuk menentukan nilai 

kemampuan sendi tulang dan otot dalam melakukan pergerakan. Prinsip 

ROM diantaranya yaitu, ROM dilakukan berlahan dan hati-hati sehingga 

tidak melelahkan pasien, ROM harus diulang 8 kali dan dikerjakan 

minimal 2 kali sehari, perhatikan umur, diagnosa, tanda-tanda vital dan 

lamanya tirah baring, ROM dapat dilakukan pada semua persendian atau 

hanya pada bagian-bagian yang dicurigai mengalami proses penyakit, dan 

melakukan ROM harus sesuai waktunya (misalnya setelah mandi atau 

perawatan rutin telah di lakukan) (Fitriyani, 2015).   

  Hal yang perlu diperhatikan selama terapi latihan, yaitu posisi 

tengkurap dan trendelenburg, kepala pasien harus dalam posisi netral 

tanpa rotasi ke kiri atau ke kanan, fleksi atau ekstensi dari leher, 

meminimalisasi stimulus yang berbahaya, dan berikan jarak antara 

aktivitas keperawatan paling sedikit 15 menit. Pasien akan disarankan 

untuk menggunakan rehabilitas medik untuk member kemampuan kepada 

penderita yang telah mengalami disabilitas fisisk dan atau penyakit 

kronis, agar dapat hidup atau bekerja sepenuhnya sesuai dengan 

kapasitasnya. Program  rehabilitasi medik yang dapat diikuti pasien dapat 

berupa fisioterapi, terapi wicara, psikoterapi (Nasution, 2013). 
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Menurut Asmadi (2013) latihan ROM mempunyai beberapa tujuan antara 

lain: 

1) Mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan kelenturan otot 

sehingga dapat mempengaruhi kemampuan aktivitas. 

2) Mempertahankan fungsi kardiorespirasi 

3) Menjaga fleksibilitas dari masing-masing persendian 

4) Mencegah kontraktur/kekakuan pada persendian  

5) Memelihara mobilitas persendian 

2.3.4 Manfaat Range Of Motion 

  Menurut Nurhidayat et al (2014) menyatakan bahwa manfaat ROM 

adalah: 

1) Menentukan nilai kemampuan sendi tulang dan otot dalam melakukan 

pergerakan 

2) Mengkaji ulang tulang sendi dan otot 

3) Mencegah terjadinya kekakuan sendi 

4) Memperlancar sirkulasi darah 

5) Memperbaiki tonus otot 

6) Meningkatkan mobilitas sendi 

7) Memperbaiki toleransi otot untuk latihan 
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2.3.5 SOP 

STANDART 
OPERASIONAL 

PROSEDUR 

SOP RANGE OF MOTION (ROM) 

Pengertian Latihan gerak aktif-pasif atau range of 

mation (ROM) adalah latihan yang 

dilakukan untuk mempertahankan atau 

memperbaiki tingkat kesempurnaan 

kemampuan menggerakkan persendian 

secara normal dan lengkap. 

Tujuan Untuk mengurangi kekakuan pada 

sendi dan kelemahan pada otot yang 

dapat dilakukan secara aktif maupun 

pasif tergantung dengan keadaan pasien 

Indikasi 1. Pasien yang mengalami hambatan 

mobilitas fisik 

2. Pasien yang mengalami keterbatasan 

rentang gerak 

Prosedur Kerja Gerakan Rom 

1) Lengan/Pundak 

Angkat tangan keatas lalu kembali 

ke bawah, setelah itu kesamping 

dan kebawah lagi. 
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2) Siku 

Dengan menekuk lengan, gerakan 

lengan keatas dan kebawah. 

 

 
3) Pergelangan tangan 

Tekuk pergelangan tangan kedalam 

dan keluar lalu samping kiri dan 

kanan 
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4) Jari Tangan 

Tekuk keempat jari tangan kearah 

dalam lalu renggangkan kembali. 

Kepalkan seluruh jari lalu buka. 

Tekuk tiap jari satu persatu. 

 
5) Lutut 

Angkat kaki keatas lalu lutut 

ditekuk kemudian diturunkan lagi. 

Gerakkan kaki ke samping kanan 

dan kiri lalu putar kearah dalam dan 

luar. 
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6) Pergelangan kaki 

Tekuk pergelangan kaki keatas lalu 

luruskan. Tekuk jari kaki keatas dan 

kebawah 

 

 

 
7) Jari-jari Kaki 

Perawat memegang pergelangan 

kaki pasien dengan satu tangan, 

tangan lainnya membantu pasien 

membuat gerakan menekuk jari-jari 
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kaki dan kemudian meluruskan jari- 

jari kaki pasien. 

Tangan perawat membantu 

melebarkan jari-jari kaki pasien 

kemudian merapatkan kembali. 

 
8) INGAT: Tidak dipaksakan dalam 

latihan, lakukan sesering mungkin. 

 
Evaluasi a.Respon 

Respon verbal : klien mengatakan tidak 

kaku lagi 

Respon non verbal : klien tidak terlihat 

sulit untuk 

menggerakkan sisi tubuhnya yang 

kaku. 

b.Beri reinforcement positif 

c.Lakukan kontrak untuk kegiatan 

selanjutnya 

d.Mengakhiri kegiatan dengan baik. 
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BAB III 

TINJAUAN KASUS 

ASUHAN KEPERAWATAN DENGAN STROKE HEMORAGIC (SH) DI 

RUANGAN ICU RSUD CURUP KABUPATEN REJANG LEBONG TAHUN 

2022 

 

3.1 Pengkajian  

3.1.1 Biodata  

1. Identitas klien   

Nama klien  : Tn.J 

Usia/jenis kelamin : 56 Tahun/Laki-laki 

Status perkawinan : Menikah 

Agama   : Islam 

Pendidikan  : SD 

Pekerjaan   : Petani 

Alamat    : Air Lanang 

Golongan Darah  : O 

Suku bangsa  : Rejang 

Sumber informasi  : Istri dan Anak 

Tanggal MRS  : 23 April 2022/ 05:30 WIB 

Tanggal Pengkajian : 24 April 2022/ 10:00 WIB 

Diagnosa Medis  : Stroke Hemoragic (SH) 

51 
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2. Identitas Penanggung Jawab 

Nama  : Ny.S 

Usia  : 46 Tahun 

Pendidikan : SD 

Pekerjaan  : Petani 

Agama  : Islam 

Alamat  : Air Lanang 

3.1.2 Riwayat Keperawatan 

1. Riwayat Kesehatan Sekarang 

1) Keluhan Utama MRS 

Klien datang ke UGD pada tanggal 23 April 2022 pada pukul 05:30 

WIB dengan keluhan penurunan kesadaran dengan GCS E1V1M2 

(Semi coma) dan ada riwayat Hipertensi dari 5 tahun yang lalu 

2) Keluhan Saat Ini 

Pada saat pengkajian pada tanggal 24 April 2022 pada pukul 10:00 

kondisi klien masih tidak sadarkan diri, terpasang ETT + Ventilator 

mode SPN-CPAP O2 80 l, PEEP 4, VT : 680, T1 : 1 : 2, Apsupp 10, 

dan terpasang selang NGT dan Kateter dengan GCS E1V1M2 (semi 

coma)   
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3) Keluhan Kronologis 

a. Factor pencetus  : Keluarga klien mengatakan tidak  

  mengetahui penyebab klien sampai  

  mengalami penurunan kesadaran dan  

  baru pertama kalinya klien mengalami 

  penurunan kesadaran 

b. Timbulnya keluhan : 1 hari yang lalu 

c. Lamanya   : 1 hari 

d. Upaya mengatasi  :  Langsung dibawa ke RSUD Curup 

2. Riwayat keluhan masa lalu  

1) Riwayat Alergi  : Tidak ada riwayat alergi apapun 

2) Riwayat Kecelakaan  : Klien tidak ada riwayat kecelakaan 

3) Riwayat Dirawat di Rs : Keluarga klien mengatakan klien  

4) Riwayat Operasi  : Klien tidak pernah menjalanksan  

  operasi sebelumnya 

5) Riwayat Pemakaian Obat : Klien meminum obat rutin untuk  

  penyakit HT yaitu candesartan 

6) Riwayat Merokok   : Klien tidak merokok.  
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3. Riwayat kesehatan keluarga 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan: 

  : Laki-laki    : Laki-laki meninggal 

 

  : Perempuan    : Perempuan meninggal 

 

  : Pasien   : Tinggal serumah 

4. Penyakit yang pernah diderita : Hipertensi sudah dari 5 tahun yang lalu 

5. Riwayat Psikososial dan Spiritual 

1) Adanya orang terdekat : Istri dan Anak-anaknya  

2) Interaksi dalam keluarga 
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a. Pola komunikasi  : Klien memiliki komunikasi yang baik  

  didalam keluarganya maupun  

  dimasyarakat 

b. Pembuatan keputusan : Tn.J sebagai pembuatan keputusan  

  dirumah 

c. Kegiatan kemasyarakatan : Keluarga klien mengatakan klien aktif  

di kegiatan bermasyarakat, klien juga 

sering mengikuti kegiatan  

kemasyarakatan seperti gotong royong  

dan klien juga mengikuti kegiatan  

yang dilakukan di masjid. 

3) Dampak penyakit pasien : Kelurga klien mengatakan karena  

  penyakit yang dideritanya sekarang  

  keluarga mengalami kesulitan dalam  

  hal ekonomi karena klien atau Tn.J     

  yang mencari nafkah untuk keluarga. 

4) Masalah yang mempengaruhi: Tidak ada 

6. Persepsi pasien terhadap penyakitnya 

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

 mengalami penurunan kesadaran. 

2) Harapan telah menjalani : Tidak dapat terkaji karena klien  

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

  mengalami penurunan kesadaran. 

7. System nilai kepercayaan 

1) Nilai-nilai yang di percayai : Agama islam 

2) Aktivitas agama  : Keluarga Klien mengatakan saat  

  sebelum sakit klien rajin menjalankan  

  sholat lima waktu. 

8. Pola kebiasaan 

No   

Hal yang dikaji 

Pola kebiasaan 

Sebelum 

sakit 

Saat sakit  

1 Pola nutrisi: 

1. Frekuensi makan 3x/hari 
2. Nafsu makan baik/tidak  
3. Porsi makan yang dihabiskan 
4. Makan yang tidak disukai  
5. Makanan yang membuat alergi 
6. Makanan pantangan 
7. Penggunaan obat-obatan  
8. Penggunaan alat bantu 

(NGT,dll) 

 

3 kali 

Baik  

1 porsi 

Tidak ada 

Captopril 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

Tidak ada  

 

 

2 kali  

Tidak baik 

1 porsi (melalui ngt) 

Tidak ada 

Tidak ada 

Sayuran dan buah-buahan 

Candesartan 

 

Pasien terpasang selang 

NGT 

2 Pola eliminasi: 

1. BAK 
a. Frekuensi  
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b. Warna 
c. Keluhan 
d. Penggunaan alat bantu 

(kateter,dll) 
2. BAB 

a. Frekuensi 
b. Waktu 
c. Warna 
d. Konsistensi 
e. Keluhan 
f. Penggunaan Laxatif 

3. Gangguan eliminasi 

4-5 kali  

 

Jernih  

Tidak ada 

Tidak ada 

 

 

1 kali 

Pagi hari 

Kekuningan 

Lembek 

Tidak ada 

Tidak ada 

Tidak ada 

Klien terpasang selang 

kateter (400/6 jam) 

Kuning pekat 

Tidak ada 

Klien terpasang kateter 

 

 

Tidak ada BAB 

Tidak ada BAB 

Tidak ada BAB 

Tidak ada BAB 

Tidak ada 

Tidak ada   

Tidak ada 

3 Pola personal hygiene 

1. Mandi 
a. Frekuensi 

 

 

b. Waktu  
2. Oral hygiene 

a. Frekuensi 
 

b. Waktu  
3. Cuci rambut 

a. Frekuensi 
b. Waktu 

4. Gangguan personal hygiene 

 

 

2 kali 

 

 

Pagi dan sore 

 

2 kali  

 

Pagi dan sore 

 

2 kali 

Pagi dan sore 

Tidak ada 

 

 

1 kali, klien dimandikan 

oleh perawat dengan cara di 

lap dengan washlap 

Pagi  

 

1 kali dan dilakukan oleh 

perawat 

Pagi 

 

Belum ada 

Tidak ada 

Ada, klien mengalami 
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penurunan kesadaran 

sehingga tidak bisa 

melakukan personal hygiene 

sendiri. 

4 Pola istirahat dan tidur 

1. Lama tidur siang 
 

2. Lama tidur malam 
 

3. Kebiasaan sebelum tidur 
4. Gangguan istirahat dan tidur 

 

Tidak ada 

 

6-8 jam 

 

Menonton 

TV 

Tidak ada 

 

Klien mengalami penurunan 

kesadaran 

Klien mengalami penurunan 

kesadaran 

Tidak ada 

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 

3. Gangguan kesehatan 

 

 

Tidak  

Tidak ada 

Tidak ada 

Tidak  

Tidak ada 

Tidak ada 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

 

Tidak  

Tidak ada 

Tidak ada 

Tidak  

Tidak ada 

Tidak ada 

Tidak ada 

Tidak ada 

6 Pola Aktivitas dan latihan 

1. Makan dan minum 
2. Mandi 
3. Toileting 
4. Berpakain 
5. Mobilitas ditempat tidur 
6. Berpindah/berjalan 
7. Ambulasi/rom 
8. Gangguan aktivitas 

 

Mandiri  

Mandiri 

Mandiri 

Mandiri 

Mandiri 

 

Dibantu Perawat 

Dibantu Perawat 

Dibantu Perawat 

Dibantu Perawat 

Dibantu Perawat 
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 Mandiri 

Mandiri 

Tidak ada 

 

Dibantu Perawat 

Dibantu Perawat  

Ada, klien mengalami 

gangguan mobilitas fisik 

dimana klien tidak mampu 

melakukan aktivitas secara 

mandiri karena penurunan 

kesadaran yang dialami. 

 

3.1.3 Pemeriksaan Fisik 

1. Pemeriksaan fisik umum 

Keadaan umum    : Klien mengalami penurunan kesadaran 

Tingkat kesadaran  : Semi coma 

Glasgow coma scale (GCS) : E1V1M2  

Berat badan   : 60 kg 

Tinggi badan   : 160 cm 

Tekanan darah   : 187/102 mmHg 

Nadi    : 66 x/menit 

Frekuensi nafas   : 23 x/menit 

Suhu tubuh   : 36,5 

2. System penglihatan 

Posisi mata   : Simetris antara kanan dan kiri 

Kelopak mata    : Tidak terdapat pembekakan pada  
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                          kelopak mata klien 

Pergerakan bola mata  : Tidak ada pergerakan bola mata 

Konjungtiva   : anemis 

Kornea    : normal 

Sclera    : an-ikterik 

Pupil    : isokor 

Fungsi penglihatan  : Keluarga klien mengatakan  

  pengelihatan klien sudah mulai kabur 

Tanda-tanda radang  : tidak ada tanda-tanda radang 

Pemakaian kaca mata  : keluarga klien mengatakan klien  

  memakai kaca mata 

Pemakaian lensa kontak  : klien tidak menggunakan lensa kontak 

3. System pendengaran 

Daun telinga   : simetris antara kanan dan kiri, daun  

  telinga bersih, tidak ada pembekakan,  

Kondisi telinga tengah  : telinga bersih dan tidak ada infeksi  

Cairan dan telinga  : tidak ada perdarahan dalam telinga,  

  tidak ada cairan yang keluar  

Pemakaian alat bantu  : tidak ada 

4. System pernafasan 

Jalan nafas   : Terdapat secret 

Frekuensi     : 24x/menit 
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Irama    : irreguler 

Jenis pernafasan   : takipneu 

Batuk    : ada 

Sputum    : sputum berwarna putih 

Terdapat darah   : tidak ada 

Suara nafas   : ronchi 

5. System kardiovaskular 

1) Sirkulasi perifer 

a. Frekuensi nadi  : 80x/m 

a) Irama   : reguler 

b. Distensi vena jugularis : 

a) Kanan   : tidak ada 

b) Kiri   : tidak ada 

c) Temperature kulit : 36,5 

c. Warna kulit  : sawo matang 

d. Edema   : tidak ada 

e. Capilarey refill time : < 3 detik 

6. System saraf pusat 

a. Keluhan sakit kepala   : Keluarga klien mengatakan klien  

  sering sakit kepala 

b. Tanda-tanda    : ada, terdapat peningkatan tekanan    

Peningkatan TIK                darah,gelisah 
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c. Pemeriksaan nervus I-XII 

1. Nervus olfaktorius : Klien mengalami penurunan kesadaran  

  (4 Semi coma) 

2. Nervus optikus  : Keluarga mengatakan penglihatan  

  klien sudah mulai kabur 

3. Nervus okulomotaris  : Dilatasi reaksi pupil normal, terjadi  

  pengecilan pupil ketika ada pantulan  

  cahaya 

4. Nervus trochlearis  : Tidak ada gangguan dalam pergerakan  

  bola mata 

5. Nervus trikuspidalis  : Reflek kornea 

6. Nervus abdusens   : Tidak dapat menggerakkan bola mata 

7. Nervus fasialis   : Pemeriksaan ekspresi wajah normal 

8. Nervus vestibulochlearis : Keluarga mengatakan pendengaran  

   klien sudah mulai terganggu 

9. Nervus glosofaringeus  : Tidak terkaji ( klien mengalami  

  penurunan kesadaran ) 

10. Nervus vagus           : Tidak terkaji ( GCS 4 semi coma ) 

11. Nervus asesoris           : tidak terkaji aktivitas klien dibantu  

 (klien mengalami penurunan kesadaran) 

12. Nervus hipoglosus        : Klien terpasang ventilator 

7. System pencernaan 
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a. Keadaan mulut 

a) Gigi   : gigi  lengkap 

b) Gigi palsu   : tidak ada 

c) Stomatitis   : tidak ada 

d) Lidah kotor  : tidak ada 

b. Mukosa bibir   : kering 

c. Muntah   : tidak ada 

d. Bising usus   : 12x/menit 

e. Konsitensi feces  : tidak ada BAB 

f. Konstipasi   : tidak ada BAB 

g. Hepar dan limfa  : hepar dan limfa tidak teraba dan tidak  

  ada pembekakan dan pembesaran 

h. Abdomen   : 

a) Inspeksi   : simetris, tidak ada lesi 

b) Palpasi   : tidak pembekakan  

c) Auskultasi  : bising usus normal 12x/menit 

d) Perkusi    : bunyi pekak 

8. System endokrin 

a. Pembesaran kelenjar tyroid : tidak ada 

b. Nafas berbau keton  : tidak ada 

c. Luka ganggren  : tidak ada 

9. System urogenital 
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a.  Perubahan Pola Kemih 

BAK    : terpasang voley kateter 

Warna    : kuning pekat 

Jumlah    : ± 800 ml/24 jam 

b. Distensi/ketegangan  : tidak ada 

Kandung kemih  : tidak ada 

10. System integument 

a. Turgor kulit   : elastis 

b. Warna kulit   : sawo matang 

c. Keadaan kulit 

a) Luka, lokasi  : tidak ada 

b) Insisi operasi, lokasi : tidak ada 

c) Kondisi   : tidak ada 

d) Gatal-gatal  : tidak ada 

e) Kelainan pigmen  : tidak ada 

f) Decubitus, lokasi  : tidak ada 

d. Kelainan kulit   : tidak ada 

e. Kondisi kulit daerah infus : tidak ada kemerahan, tidak ada  

              bengkak. 

11. System musculoskeletal  

a. Sakit tulang, sendi, kulit : tidak ada 

b. Fraktur 
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a) Lokasi   : tidak ada 

b) Kondisi    : tidak ada 

c. Keadaan tonus  : lemas 

d. Kekuatan otot   :     1111 1111 

                                                    1111  1111 

12. Ekstremitas 

a. Atas    : Terpasang IV line di sebelah kiri  

 dengan cairan Nacl 0,9% 60cc/jam 

b. Bawah    : tidak ada edema   

13. Data penunjang 

Tanggal pemeriksaan 23 april 2022 

Jenis 

pemeriksaan 

Hasil 

pemeriksaan 

Satuan Metode Nilai rujukan 

1 2 3 4 5 

Hematologi     

Hemoglobin 13,3 g/dL Cyanmet Hb W : 11,7-15,5 

L : 13.2-17.3 

Jumlah lekosit 16,200 uL Turk/Hema 

analyzer 

W : 3.600-

11.000 L : 

3.800-10.600 

Jumlah eritrosit 4.29 Juta/uL Hayem/Hema 

analyzer 

W : 3,8 – 5,2 L 

: 4,4 – 5,9 

Jumlah trombosit 276.000 uL Direk/Hema 

analyzer 

150.000 – 

440.000 
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Laju endap darah 18 Mm Westegren W : 0 – 20 L : 

0 – 10 

Hiff count 0/0/0/90/4/6 % Mikroskopis 

giemsa 

0-1/2-4/3-5/50-

70/25-40/2-8 

Hematrocit 38 % Kapiler/Hema 

analyzer 

W : 35 . 47 L . 

40 – 52 

Golongan darah   Aglutinasi  

Malaria   Mikroskopis 

giemsa 

Negatif 

Masa pendarahan  Menit Duke 1-3 

Masa pembekuan  Menit Tabung 8-18 

Letikulosit  % BCD 05, - 1,5 

MCV 88 fL Indirek 80-100 

MCH 31 Pg Indirek 26-34 

MCHC 35 g/dL Indirek 32-36 

RDW / sebaran 

ukuran eritrosit 

 % Hema 

analyzer 

11,5-14,5 

 

Tanggal pemeriksaan 23 April 2022 

Jenis Pemeriksaan Hasil 

Pemeriksaan  

Satuan  Nilai Rujukan 

Glukosa sewaktu   138 mg/dL 74-106 

Ureum 26 mg/dL 17-43 

Kreatinin  1,35 mg/dL W:0,45-0,75 L:0,62-1,10 
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3.4.1 Penatalaksanaan 

Terapi hari minggu, 24 April 2022 

No Obat Fungsi obat Pemberia

n obat 

Dosis 

1. IVFD Nacl 0,9% Untuk mengatur jumlah air 

dalam tubuh 

Lewat iv 60 cc 

2. Mecobalamin inj Untuk mengatasi kekurangan 

vitamin B12 

Lewat iv 2x1 

3. Omeprazole inj Obat untuk menangani 

penyakit asam lambung. 

Lewat iv 1x1 

4. Kalnex inj Untuk membantu 

menghentikan pendarahan 

Lewat iv 3x1 

5. Mannitol Untuk mengurangi tekanan 

dalam otak 

Lewat iv 100cc 

6. Ceftriaxone Untuk mengobati infeksi 

bakteri 

Lewat iv 2x1 

6. Citicoline Untuk mengatasi gangguan 

memori 

Lewat iv 2x1 

7. Candesartan Untuk menurunkan tekanan 

darah pada hipertensi 

Lewat 

oral 

1x1 

 

Terapi hari Senin 25 April 2022 

No Nama obat Fungsi obat Pemberian 

obat 

Dosis 

1. Ceftriaxone Untuk mengobati infeksi 

bakteri 

Lewat iv 2x1 

2. Citicoline inj Untuk mengatasi gangguan Lewat iv 2x1 
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memori 

3. Mecobalamine inj Untuk mengatasi kekurangan 

vitamin B12 

Lewat iv 2x1 

4. Kalnex inj Untuk membantu 

menghentikan pendarahan 

Lewat iv 2x1 

7. Manitol Untuk mengurangi tekanan 

dalam otak 

Lewat iv 3x1 

8. Paracetamol Untuk menurunkan suhu 

tubuh klien 

Lewat iv 3x1 

 

Terapi hari Selasa, 26 April 2022 

No Nama obat Fungsi obat Pemberian 

oba 

Dosis 

1. Drip mannitol Untuk mengurangi tekanan 

dalam otak 

Lewat iv 100 cc 

2. Kalnex inj Untuk membantu 

menghentikan pendarahan 

Lewat iv 500 mg 

3. Citicoline inj Untuk mengatasi gangguan 

memori 

Lewat iv 500 mg 

4. Mecobalamine inj Untuk mengatasi kekurangan 

vitamin B12 

Lewat iv 1500 

mg x 2 

5. Esomax inj Untuk mengurangi produksi 

jumlah asam lambung 

Lewat iv 40 mg 

6.  Paracetamol Untuk menurunkan suhu 

tubuh klien 

Lewat iv 100 ml 
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3.1.5 Analisa Data 

Nama pasien  : Tn.J    Umur               : 56 tahun  

Ruangan  : ICU    Diagnose Medis : SH 

Tanggal  : 24 April 2022  No.Mr     : 235640 

No Hari/tanggal Data Etiologi Masalah 

1. Minggu, 24 

April 2022 

Ds : - 

Do :  

- Penurunan kesadaran 

GCS E1V1M2 : 4 

- CRT <3 detik 

- Akral dingin 

- Riwayat stroke dan 

hipertensi tidak 

terkontrol 

- Ttv 

   TD : 187/102 mmHg 

   RR : 23 x/m 

   HR : 66 x/m 

   SPO2 : 98 % 

- F102 : 90   VT : 480   

O2 : 60 T1 : 1,6   RR : 12  

PEEP : 5 AP SUP  : 10 

Penurunan 

sirkulasi 

darah keotak 

Resiko perfusi 

serebral tidak 

efektif 

(D.0017) 

2. Minggu, 24 

April 2022 

Ds : - 

Do :  

TD : 187/102 mmHg 

RR : 24 x/m 

- Bunyi nafas klien 

Sekresi yang 

tertahan 

Bersihan jalan 

nafas tidak 

efektif 
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ronchi 

- Frekuensi nafas klien 

meningkat  

R : 24x/m 

- Terdapat sekret pada 

jalan nafas klien 

3. Minggu, 24 

April 2022 

Ds : - 

Do :  

- Klien mengalami 

penurunan 

kesadaran GCS 4 

(E1V1M2) 

- Kekuatan otot 

1 1 

1 1 

- Rentang gerak 

(ROM) menurun 

- Semua aktivitas 

klien dibantu oleh 

keluarga dan 

perawat 

- Klien lemah dan 

hanya berbaring 

saja 

Defisit 

neurologis 

secara 

mendadak 

Gangguan 

mobilitas fisik 

(D.0054) 

4. Senin, 25 April 

2022 

Ds: 

Do:  

- Suhu tubuh klien 

diatas normal 

Proses 

penyakit 

Hipertermi 
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- TTV 

S : 38 c 

TD : 

R : 

N : 

- Kulit klien teraba 

hangat 

 

3.2 Diagnosa Keperawatan 

Nama pasien  : Tn.J    Umur               : 56 tahun  

Ruangan  : ICU    Diagnose Medis : SH 

Tanggal  : 24 April 2022  No.Mr     : 235640 

NO  DITEMUKAN TERATASI DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1. 24 April 2022 Masalah teratasi 

sebagian pasien 

meninggal dunia 

Resiko perfusi jaringan serebral 

tidak efektif b/d penurunan sirkulasi 

darah keotak 

2. 24 April 2022 Masalah teratasi 

sebagian pasien 

meninggal dunia 

Bersihan jalan nafas tidak efektif b/d 

Sekresi yang tertahan 

3. 24 April 2022 Masalah teratasi 

sebagian pasien 

meninggal dunia 

Gangguan mobilitas fisik b/d deficit 

neurologis secara mendadak 

4. 24 April 2022 Masalah teratasi 

sebagian pasien 

meninggal dunia 

Hipertermi b/d proses penyakit 
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Resume operan dinas sore  

Tanggal 24 April 2022 

Klien masih mengalami penurunan kesadaran 

Klien makan dan minum sebanyak 300cc  

Jumlah urine saat dibuang jam 19.00 sebanyak 600cc 

Klien tidak BAB 

Kesadaran klien masih semicoma mengalami penurunan kesadaran 

Obat yang diberikan 

- Inj. Citicoline 500 mg jam 17.00 

- Inj. Ceftriaxone 1g jam 17.00 

- Inj. Mecobalamine 1500 mg jam 17.00  
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Resume operan dinas malam 

Tanggal 24 April 2022 

Klien tampak tidur tenang  

Klien makan minum menggunakan ngt sebanyak 300 cc 

Kesadaran klien semicoma, klien mengalami penurunan kesadaran 

Jumlah urine klien dibuang pada pagi hari jam 07.00 sebanyak 500cc  

Klien tidak BAB 

Obat yang diberikan dinas malam  

- Inj. Citicoline 500mg jam 04.50 

- Inj. Mecobalamine 1500mg jam 04.50 

- Inj. Kalnex 500mg jam 22.50 dan 06.50 
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Resume Operan Dinas Sore 

Tanggal 25 April 2022 

Klien tenang tidak ada keluhan 

Klien makan dan minum sebanyak 300cc  

Jumlah urine saat dibuang jam 19.00 sebanyak 400cc 

Klien tidak BAB 

Kesadaran klien masih semicoma mengalami penurunan kesadaran 

Keluarga klien melakukan kegiatan rom mandiri di sore hari 

Obat yang diberikan 

- Inj. Citicoline 500 mg jam 14.50 

- Inj. Mecobalamine 1500 mg jam 14.50 

- Inj. Esomax 40 mg jam 14.50 
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Resume operan dinas malam 

Tanggal 25 April 2022 

Klien tenang dan tidak ada keluhan 

Klien makan dan minum sebanyak 300cc 

Jumlah urine klien 700cc saat dibuang pagi hari jam 07.00 

Klien tidak BAB 

Kesadaran masih semicoma 

Obat yang diberikan  

- Inj. Mecobalamine 1500 mg jam 04.50 

- Ink. Citicoline 500 mg jam 04.50 
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Resume Operan Dinas Sore 

Tanggal 26 April 2022 

Klien tenang tidak ada keluhan 

Klien makan dan minum sebanyak 300cc  

Jumlah urine saat dibuang jam 20.00 sebanyak 300cc dan berwarna kehitaman 

Klien tidak bab 

Kesadaran klien masih semicoma mengalami penurunan kesadaran 

Keluarga klien melakukan kegiatan rom mandiri di sore hari 

Obat yang diberikan 

- Inj. Citicoline 500 mg jam 14.50 

- Inj. Mecobalamine 1500 mg jam 14.50 

- Inj. Esomax 40 mg jam 14.50 

- Paracetamol IV 100 ml 
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Resume operan dinas malam 

Tanggal 26 April 2022 

Keadaan klien gelisah TTV klien menurun TD : 63/50 mmHg RR : 11 x/m 

Kesadaran klien semicoma masih mengalami penurunan kesadaran 

Keadaan klien kembali stabil TTV meningkat menjadi normal pada jam 00.16 

TD : 130/100 mmHg 

SPO2 : 99% 

RR : 19 x/m 

HR : 112 x/m 

Pada jam 03.08 TTV klien kembali menurun 

TD : 65/50 mmHg 

R: 10x/m 

HR: 68x/m 

Keadaan pasien tidak stabil dan semakin memburuk 

Dilakukan RJP dan injeksi Norepinephrin 1mg 

Pada jam 03.34 pasien dinyatakan meninggal dunia 

Melakukan perawatan jenazah 
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Poltekkes Kemenkes Bengkulu 

EVALUASI KEPERAWATAN 

Nama pasien  : Tn.J    Umur               : 56 tahun  

Ruangan  : ICU    Diagnose Medis : SH 

Tanggal  : 24 April 2022  No.Mr     : 235640 

No Hari/tang

gal 

Jam Evaluasi Paraf/ 

Nama 

1. Hari 

pertama 

Minggu, 

24 April 

2022 

14.00 S : - 

O :  

- Klien mengalami penurunan kesadaran (GCS 

E1V1M2) 

- Tanda Vital 

TD : 164/109 mmHg   HR : 98 x/m 

T   : 36,5 °c                  RR : 20 x/menit 

A : Masalah belum teratasi  

No  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Tingkat kesadaran √     

2. Tekanan intra 

kranial 

   √  

3 Tekanan darah √     

P : Intervensi dilanjutkan pada no 1,2,4,5,6 

Badri  

2.  14.00 S : - 

O :  

-Masih terdapat sputum pada jalan nafas klien 

A : Masalah belum teratasi 

No  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Produksi sputum √     

2. Frekuensi nafas   √   

3 Pola Nafas   √   

P : Intervensi dilanjutkan 1,3,7 
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Poltekkes Kemenkes Bengkulu 

3.  14.00 S : - 

O :  

- Terjadi penurunan kekuatan otot 

1 2 

1 2 

 

- Klien hanya berbaring 

A : Masalah belum teratasi  

N

o  

Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1. Kekuatan otot √     

2. Rentang gerak (ROM) √     

3.  Kelemahan fisik     √ 

P : Intervensi dilanjutkan 3,4,6,7,8 

Badri 

 

No Hari/tang

gal 

Jam Evaluasi Paraf/ 

Nama 

1. Hari 

kedua 

Senin, 25 

April 

2022 

14.00 S : - 

O :  

- Klien mengalami penurunan kesadaran (GCS 

E1V1M2) 

- Tanda Vital 

TD :  200/124 mmHg    HR : 120 

T   : 36,8°c                    RR : 18 x/m 

A : Masalah belum teratasi  

No  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 1.Tingkat kesadaran √     

2. Tekanan intra 

kranial 

   √  

3 Tekanan darah    √  

Badri  
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Poltekkes Kemenkes Bengkulu 

P : Intervensi dilanjutkan pada no 1,2,4,5,7,8,9 

2.  14.00 S : - 

O :  

-Masih terdapat sputum pada jalan nafas klien 

A : Masalah belum teratasi 

No  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Produksi sputum  √    

2. Frekuensi nafas   √   

3 Pola Nafas   √   

P : Intervensi dilanjutkan 1,3,7 

 

3.  14.00 S : - 

O :  

- Terjadi penurunan kekuatan otot 

1 1 

1 1 

- Rentang gerak menurun 

A : Masalah belum teratasi  

N

o  

Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1. Kekuatan otot √     

2. Rentang gerak (ROM) √     

3.  Kelemahan fisik    √  

P : Intervensi dilanjutkan 3,4,6,8,10,11 

Badri 

4.  14.00 S : - 

O :  

- suhu tubuh klien menurun 

S : 38 c 

A : Masalah belum teratasi 

No  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1. Suhu tubuh √     

Badri 
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Poltekkes Kemenkes Bengkulu 

2. Suhu kulit √     

P : Intervensi dilanjutkan 1,7 

  

No Hari/tang

gal 

Jam Evaluasi Paraf/ 

Nama 

1. Hari 

ketiga 

Selasa, 

25 April 

2022 

14.00 S : - 

O :  

- Klien mengalami penurunan kesadaran (GCS 

E1V1M2) 

- Tanda Vital 

TD :  68/40 mmHg   HR : 124 x/m 

T   : 36,6                   RR : 12 x/m 

A : Masalah belum teratasi  

No  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 1.Tingkat kesadaran √     

2. Tekanan intra 

kranial 

   √  

3 Tekanan darah √     

P : Intervensi di hentikan klien meninggal 

Badri 

2.  14.00 S : - 

O :  

-Masih terdapat sputum pada jalan nafas klien 

A : Masalah belum teratasi 

No  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1 Produksi sputum  √    

2. Frekuensi nafas   √   

3 Pola Nafas   √   

P : Intervensi dihentikan klien meninggal 

Badri 

3.  14.00 S : - 

O : 

Badri 
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Poltekkes Kemenkes Bengkulu 

- Terjadi penurunan kekuatan otot 

1 1 

1 1 

- Klien hanya berbaring saja 

A : Masalah belum teratasi  

N

o  

Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1. Kekuatan otot √     

2. Rentang gerak (ROM) √     

3.  Kelemahan fisik     √ 

P : Intervensi di hentikan klien meninggal 

3. Kamis, 

19 Mei 

2022 

12.00 S : - 

O :  

- suhu tubuh klien menurun 

S : 36 c 

A : Masalah teratasi 

No  Kriteria hasil 1 2 3 4 5 

1. Suhu tubuh     √ 

2. Suhu kulit    √  

P : Intervensi dihentikan 

Badri 
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Poltekkes Kemenkes Bengkulu 

BAB IV 

PEMBAHASAN 

Setelah menerapkan asuhan keperawatan pada Tn.J dengan Stroke 

Hemoragik maka langkah selanjutnya membahas hasil dari tinjauan kasus 

yang telah dilaksanakan dengan tinjauan teoritis yang ada. Pembahasan ini 

meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi dan 

evaluasi. Sehingga dapat di ambil suatu kesimpulan dan pemecahan masalah 

serta dapat digunakan sehingga tindakan lanjut dalam penerapan asuhan 

keperawatan yang efektif dan efisien khususnya pada studi kasus Asuhan 

Keperawatan pada Tn.J dengan Stroke Hemoragik RSUD Curup Kabupaten 

Rejang Lebong antara lain : 

4.1 Pengkajian  

Pengkajian dalam proses keperawatan adalah langkah awal untuk 

mengumpulkan data, dimana pengkajian yang terdapat dalam tinjauan 

kepustakaan pada umumnya tidak begitu jauh berbeda dengan yang penulis 

temui.  

Dari pengkajian ini penulis menemukan data-data yang menunjukkan Tn.J 

mengalami Stroke Hemoragik yaitu keadaan umum lemah, hemiparese pada 

ekstremitas sebelah kanan, darah tinggi dan tidak terkontrol. Tn.J sebelumnya 

memang sudah mempunyai riwayat Hipertensi sejak 5 tahun yang lalu. Klien 

sering minum obat rutin captopril untuk menurunkan tekanan darah 

tingginya.tinggi yang tidak terkontrol. Pasien juga mengalami kesulitan dalam 

menggerakkan tubuh bagian sebelah kanan dan tidak bisa berbicara, dan klien 

92 
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Poltekkes Kemenkes Bengkulu 

juga mengalami penurunan kesadaran ini disebabkan karena adanya 

hemiparese kanan yang terjadi karena adanya kerusakan otak sebelah kiri. 

kelumpuhan sebagian badan termasuk dalam jenis hemiparesis murni yaitu 

pasien akan mengalami kelemahan pada kaki, lengan juga otot wajah seperti 

yang dialami oleh Tn.J dari pengkajian terhadap Tn.J penulis menemukan 

bahwa data yang ditemukan penulis pada Tn.J tersebut sesuai dengan teori 

menurut Wijaya (2013) dimana tanda dan gejalanya kelumpuhan wajah atau 

anggota badan (biasanya hemiparesis), gangguan bicara, kehilangan sensori 

terhadap nyeri .    

Hasil laboratorium pada Tn.J hanya dilakukan pemeriksaan glukosa : 138  

mg/dL , Ureum : 26 mg/dL, Kreatinin : 1,35 mg/dL, sedangkan pada pasien 

tidak ada riwayat diabetes tetapi kadar diatas normal. Seharusnya pada Tn.J 

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.  

Pemeriksaan penunjang yang tidak dilakukan seperti pemeriksaan CT-

Scan untuk melihat serta mengetahui daerah yang rusak pada bagian otak yang 

berwarna kehitaman. Tidak dilakukan karena tidak adanya alat penunjang, 

sehingga dilakukan sisrute pada pasien ke rumah sakit yang memiliki 

pemeriksaan CT-Scan, tetapi keluarga menolak penawaran rujukan dari pihak 

rumah sakit setelah melakukan perundingan antar keluarga. 
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4.2 Diagnosa keperawatan 

Dari analisa data pada Tn.J dapat disimpulkan beberapa diagnosa 

keperawatan. Ternyata tidak semua diagnosa pada landasan teori dapat 

ditemukan pada kasus sebenarnya. Dari analisa data dan berdasarkan keadaan 

umum klien serta respon klien, hanya ada 4 diagnosa yang di tegakkan pada 

klien dengan Stroke Hemoragik, yaitu :  

a. Resiko perfusi jaringan serebral tidak efektif yang berhubungan 

dengan penurunan sirkulasi darah ke otak. 

b. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sekresi yang 

tertahan 

c. Gangguan mobilitas fisik yang berhubungan  dengan defisit 

neurologis secara mendadak 

d. Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit 

Diagnosa yang tidak muncul secara teori menurut Doenges (2000) yaitu 

diagnosa keperawatan Defisit nutrisi kurang dari yang berhubungan dengan 

gangguan reflek menelan, dan menurunnya nafsu makan dikarenakan data yang 

menunjang untuk diangkatnya diagnosa tersebut tidak ada. Untuk diagnosa 

Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan apasia global, penurunan 

kekuatan dan ketahanan, kehilangan kontrol/koordinasi otot tanda dan gejala 

sudah dimasukkan dan  telah terlaksana bersamaan dengan diagnosa gangguan 

mobilitas fisik. 

Pada saat pengkajian hari kedua ditegakkan diagnosa baru yang tidak 

sesuai dengan teori menurut (Price & Wilson, 2006) pada pasien Stroke 
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Hemoragic yaitu Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sekresi 

yang tertahan serta Hipertermi berhubungan dengan proses penyakit karena 

adanya data yang menunjang untuk ditegakkan diagnosa tersebut.  

4.3 Intervensi keperawatan 

Intervensi keperawatan merupakan tahap selanjutnya yang merupakan 

penyusunan rencana tindakan yang akan dilakukan untuk mengatasi masalah 

yang telah di tentukan. Rencana keperawatan yang terdapat di laporan 

pendahuluan tidak semua penulis angkat pada rencana asuhan keperawatan, di 

karenakan penulis sesuaikan dengan kondisi klien dan di angkat sesuai dengan 

apa yang telah di tetapkan oleh Rumah Sakit tersebut dan keterbatasan kami 

sebagai seorang mahasiswa. 

4.4 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. Penulis dalam 

melakukan asuhan keperawatan tidak berada 24 jam di ruangan tetapi penulis 

berusaha melakukan askep sesuai dengan rencana keperawatan, sedangkan 

untuk catatan perkembangan klien maka penulis melihat catatan keperawatan, 

cacatan dokter dan menanyakan langsung kepada perawat jaga. 

Sebelum pasien meninggal dunia penulis telah mengajarkan kepada 

keluarga pasien cara melatih kekuatan otot pasien sebelah kanan dengan ROM 
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pasif serta memberikan leaflet yang berhubungan dengan tindakan yang 

dijelaskan.  

Ada baiknya intervensi yang dilakukan oleh penulis seperti melatih pasien 

untuk melakukan ROM pasif bisa di lakukan pula oleh perawat ruangan 

sehingga keberhasilan tindakan bisa maksimal.  

4.5 Evaluasi  

Dalam melaksanakan evaluasi tidak di temukan kesenjangan antara teori 

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

evaluasi di dapatkan : Resiko perfusi jaringan serebral tidak efektif 

berhubungan dengan penurunan sirkulasi darah keotak belum teratasi, 

Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sekresi yang tertahan 

belum teratasi, Gangguan mobilitas fisik berhubugan dengan defisit 

neurologis secara mendadak belum teratasi, dan Hipertermi berhubungan 

dengan proses penyakit teratasi. 

Masalah yang belum teratasi tidak dapat dilanjutkan karena pasien 

dinyatakan meninggal dunia pada tanggal 30 April 2022 jam 03.34 WIB. 

Sebelum pasien meninggal dunia penulis sudah melakukan tindakan ROM 

pasif pada pasien serta penulis sudah memberikan pendidikan kesehatan pada 

keluarga pasien cara melatih kekuatan otot dengan tindakan ROM  
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BAB V 

PENUTUP 

5.1 Kesimpulan  

Berdasarkan hasil penelitian dari jurnal oleh Kharisma isnaini 

rahmawati & Nurul devi Yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada 

Pasien Stroke Hemoragik Dengan Gangguan Mobilitas Fisik Melalui 

Latihan Range Of Motion (ROM)”. Sehingga penulis tertarik untuk 

mengangkat karya tulis ilmiah dengan judul “asuhan Keperawatan Pada 

Pasien Dengan Stroke Hemoragik Di Ruangan ICU RSUD Curup 

Kabupaten Rejang Lebong Tahun 2022” dengan pendekatan implementasi 

latihan rentang gerak range of motion (ROM) untuk mengatasi kekakuan 

otot pada masalah stroke hemoragik. 

1. Pengkajian 

Hasil pengkajian yang di dapat dari kasus yaitu saat di lakukan 

pengkajian pada tanggal 24 April 2022 pikul 10.00 WIB, 

menunjukkan adanya tanda dan gejala yaitu pasien ditemukan tidak 

sadarkan diri saat sedang berkebun dan langsung di bawa ke RSUD 

mengalami penurunan kesadaran 

2. Diagnosa keperawatan 

Pada penegakkan diagnosa keperawatan diagnosa yang di temukan 

yaitu Resiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan 

penurunan sirkulasi darah, Gangguan mobilitas fisik behubungan 

dengan deficit neurologis secara mendadak, dan Gangguan 

97 
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komunikasi verbal berhubungan dengan penurunan sirkulasi serebral 

gangguan pendengaran. 

3. Intervensi keperawatan  

Intervensi merupakan tahap selanjutnya yang merupakan 

penyusunan  rencana tindakan yang akan dilakukan untuk mengatasi 

masalah yang telah ditentukan. Dalam penyusunan rencana tindakan 

ini penulis tidak menemukan hambatan sehingga keseluruhan 

intervensi dapat dilaksanakan karena penulis mengacu pada teori dan 

di dukung dengan sumber – sumber buku yang dapat dijadikan acuan 

dalam membuat rencana tindakan terhadap pasien Ny. S dengan 

Stroke Hemoragik. 

4. Implementasi  

Tindakan keperawatan dilakukan sesuai dengan rencana yang telah 

di tetapkan melaui proses keperawatan yang di buat, dan pelaksanaan 

keperawatan diperlukan hubungan saling terbuka antara perawat 

dengan pasien serta melibatkan keluarga dalam melakukan tindakan 

5. Evaluasi  

Evaluasi yang dilakukan oleh peneliti pada klien selama 3 hari 

perawatan di rumah sakit pada tanggal 24 sampai 26 April 2022 oleh 

peneliti dan dibuat dalam bentuk SOAP. Hasil evaluasi yang di 

lakukan oleh peneliti pada klien menunjukkan bahwa masalah yang 

dialami klien belum teratasi sesuai rencana karena pasien meninggal. 
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5.2 Saran 

1. Bagi klien  

Diharapkan klien dapat kooperatif dalam menjalani proses 

asuhan keperawatan yang diberikan, menjalankan pola hidup yang sehat 

untuk mencegah terjadinya kekakuan otot. 

2. Bagi keluarga 

Peran keluarga sangat penting dalam meningkatkan derajat 

kesehatan klien, pada penatalaksanaan stroke hemoragik keluarga 

berperan dalam memantu aktivitas rentang gerak (ROM) pada pasien. 

3. Bagi peneliti  

Hasil karya tulis ilmiah ini diharapkan bisa menjadi gambaran 

dalam upaya memberikan asuhan keperawatan pada klien stroke 

hemoragik dengan tepat, peneliti selanjutnya diharapkan dapat 

menguasai konsep teori tentang penyakit stroke hemoragik tersebut. 

Selain iitu peneliti juga harus melakukan pengkajian dengan tetap dan 

akurat agar asuhan keperawatan dapat tercapai sesuai dengan masalah 

yang ditemukan pada klien. 

Begitupun untuk menegakkan diagnosa keperawatan peneliti 

harus teliti lagi dalam menganalisis data mayor maupun data minor baik 

yang data subjektif dan data objektif agar memenuhi validasi diagnosis 

yang terdapat dalam Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI). 

Pada intervensi keperawatan diharapkan merumuskan kriteria hasil sesuai 

dengan buku panduan Standar Luaran Keperawatan Indonesia(SLKI) 
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