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ASUHAN KEPERAWATAN GANGGUAN MOBILITAS FISIK DENGAN
LATIHAN RANGE OF MOTIO (ROM) PASIF PADA PASIEN STROKE
NON HEMORAGIC

DI PUSKESMAS SAWAH LEBAR KOTA BENGKULU
ABSTRAK

Xiii Halaman awal XVI + 130 Halaman inti
Pepbrianto, Indaryani

Masalah : Stroke Non Hemoragic (SNH) merupakan suatu keadaan dimana
terjadi sumbatan pembuluh darah yang menyebabkan aliran darah ke otak
sebagian atau keseluruhan terhenti. Stroke non hemoragic dapat berupa iskemia
atau emboli dan trombosis serebral, biasanya terjadi saat setelah lama beristirahat,
baru bangun tidur atau di pagi hari. Tanda khas SNH lainya adalah tidak terjadi
perdarahan namun terjadi iskemia yang menimbulkan hipoksia dan selanjutnya
dapat timbul edema sekunder.Terdapat dua kemungkinan penyebab terjadinya
stroke non hemoragic, penyebab utama adalah gumpalan darah yang terbentuk
dipembuluh darah otak, sedangkan penyebab kedua adalah gumpalan darah yang
terbentuk dibagian tubuh lain, namun terbawa hingga menuju otak. Gumpalan
darah tesebut dapat menghentikan aliran darah menuju bagian otak tertentu
sehingga terjadi sumbatan dan menyebabkan terjadinya stroke non hemoragic.
Tujuan : Penelitian ini bertujuan untuk meningkatkan mobilitas fisik dan skala
kekuatan otot pada pasien stroke non hemoragic dengan manajemen program
latihan yaitu ROM pasif

Metode : Penelitian ini merupakan penelitian kualitatif dengan studi kasus
menggunakan pendekatan asuhaan keperawatan yaitu, pengkajian, diagnosa
keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi
keperawatan.

Hasil : Penelitian ini menunjukan bahwa terjadinya peningkatan kekuatan otot
setelah dilakukan tindakan ROM pasif selama 7 hari. Diharapkan bagi peneliti
selanjutnya agar dapat menghasilkan ROP (Relaksasi otot progresif) terupdate.
Kata kunci : Penurunan kekuatan otot, ROM, Manajemen program latihan,
Refrensi : 2012-2020
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NURSING CARE OF PHYSICAL MOBILITY DISORDERS WITH
PASSIVE RANGE OF MOTION (ROM) EXERCISES IN NON-
HEMORAGIC STROKE PATIENTS

IN BENGKULU CITY PUBLIC HEALTH CENTER
ABSTRACT

Xiii Start page XVI1 + 130 Core page
Pepbrianto, Indaryani

Problem: Non-Hemorrhagic Stroke (SNH) namely condition where there is
blockage of blood vessels which causes blood flow to the brain to partially or
completely blokade. Non-hemorrhagic stroke able to fomed form of ischemia or
cerebral embolism and thrombosis, usually occurring after a long rest, just waking
up or in the morning. There are two possible causes of non-hemorrhagic stroke,
the main cause is blood clots that fomed in the blood vessels of the brain, while
the second cause is blood clot that fored in the brain or other bodies, but carried
over to the brain. These blood clot can stop blood flow to certain parts of the
brain, causing blockages and causing non-hemorrhagic strokes.

Objective: This study aims to improve physical mobility and muscle strength
scale in non-hemorrhagic stroke patients with exercise program management,
namely passive ROM.

Methods: This research design is a qualitative research with a case study using a
nursing care approach, namely, assessment, nursing diagnosis, nursing planning
care, nursing implementation, and nursing evaluation.

Results: This study showed that there was an increase in muscle strength after
passive ROM was performed for 7 days. It is hoped that future researchers will be
able to produce update ROP ( progresive muscle relaxation)

Key words: Decrease of muscle strength, ROM, Management of exercise

program, Reference : 2012-2020
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Stroke
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DAFTAR ISTILAH

: Suatu kondisi dimana kehilangan fungsi otak yang

diakibatkan oleh berhentinya suplai darah ke bagian otak
sehingga menyebabkan sel-sel otak kekurangan darah,
oksigen atau zat-zat makanan dan akhirnya dapat terjadi

kematian sel-sel tersebut dalam waktu singkat.

: Merupakan suatu kondisi gawat darurat yang disebabkan

oleh pecahnya salah satu pembuluh darah didalam otak

- Suatu kondisi yang disebabkan oleh adanya sumbatan pada

aliran darah diotak

: Kondisi dimana kekurangan suplai darah ke jaringan atau

organ tubuh karena permasalahan pada pembuluh darah

: Malnutrisi terjadi ketika tubuh tidak mendapatkan cukup

nutrisi. Penyebabnya berupa pola makan yang buruk,

kondisi pencernaan, atau penyakit lain.

: Kondisi yang membuat penderitanya mengalami pusing,

sampai merasa dirinya atau sekelilingnya berputar

: Gangguan berkomunikasi yang disebabkan oleh kerusakan

pada otak.

: Gangguan gerakan tubuh yang disebabkan masalah pada

otak

: Kehilangan suara dan kemampuan untuk bicara.

: Gangguan perkembangan otak yang memengaruhi

kemampuan penderita dalam  berkomunikasi  dan

berinteraksi dengan orang lain.

: Kumpalan darah tidak normal di luar pembulu darah.
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Glaukoma

Hemiparesis

Hipotensi

Disatria

Demensia

Dislalia

Katarak

Range Of Motion

Paranoid

Osteoporosis

: Kerusakan saraf mata akibat meningkatnya tekanan pada bola

mata. Meningkatnya tekanan bola mata ini terjadi akibat

gangguan pada sistem aliran cairan mata.

: Suatu kondisi di mana ada bagian tubuh pada salah satu sisi

tubuh (kanan atau kiri) yang melemah sehingga susah untuk
digerakkan

. kondisi ketika tekanan darah berada di bawah 90/60 mmHg.

: Kelainan pada sistem saraf sehingga mempengaruhi otot

yang berfungsi untuk berbicara.

: Penyakit yang mengakibatkan penurunan daya ingat dan cara

berpikir.

. Ketidakmampuan beratikulasi yang disebabkan oleh

kesalahan belajar atau ketidak normalan pada organ-organ
bicara luar dan tidak untuk kerusakan sistem syaraf pusat
(atau ferifer); itu juga dinamakan gangguan artikulasi non-

organik atau fungsional.

: Suatu penyakit ketika lensa mata menjadi keruh dan

berawan

: Merupakan suatu serangkaian gerakan yang terjadi pada

persendian dari awal sampai akhir

: Masalah psikologis yang ditandai dengan munculnya rasa

curiga dan takut berlebihan.

: Kondisi berkurangnya kepadatan tulang. Hal ini menyebabkan

tulang menjadi keropos dan mudah patah
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Stroke atau Cerebro Vaskular Accident (CVA) merupakan salah-satu
penyakit serius yang mengancam jiwa. Stroke merupakan kerusakan pada
otak yang terjadi ketika aliran darah atau suplai darah keotak tersumbat,
adanya perdarahan atau pecahnya pembuluh darah. Perdarahan atau pecahnya
pembuluh darah pada otak dapat menimbulkan terhambatnya penyediaan
oksigen dan nutrisi ke otak (Fransisca, 2012).

Hal ini dapat menyebabkan berbagai masalah diantaranya penurunan
kesadaran dan kelemahan otot. Stroke merupakan penyakit sistem persyarafan
yang paling sering dijumpai. Stroke bisa terjadi pada setiap tingkat umur.
Stroke klinis merujuk pada perkembangan neurologis defisit yang mendadak
dan progresif. Stroke dapat didahului oleh banyak factor pencetus dan sering
kali yang berhubungan dengan penyakit kronis yang menyebabkan masalah
biasanya penyakit vascular yang berhubungan dengan peredaran darah.
Secara garis besar stroke dibagi menjadi 2 yaitu stroke hemoragic dan stroke
non hemoragic (Agustina 2019).

Berdasarkan data WHO (World Health Organization) stroke merupakan
penyebab ketiga kematian dan penyebab keenam yang paling umum dari
kecacatan. Sekitar 15 juta orang menderita stroke yang pertama kali setiap
tahun, dengan sepertiga dari kasus ini atau sekitar 6,6 juta mengakibatkan
kematian (3,5 juta perempuan dan 3,1 juta laki-laki). Presentase kematian dini
karena stroke naik menjadi 94% pada orang dibawah usia 70 tahun
(Fitrianingsih& Sari, 2019)

Di Indonesia setiap tahunnya angka kejadian stroke berkisar 800-1000
penderita, tidak heran jika negara indonesia mendapat predikat negara dengan
angka stroke terbesar di Asia (Susilawati, F., 2018). Bahkan menurut World
Life Expectancy (2018) Indonesia menduduki peringkat pertama dengan

penderita stroke terbanyak di Dunia.
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Berdasarkan data Riset Kesehatan Dasar tahun 2018 menunjukan bahwa
jumlah penderita stroke di Indonesia berdasarkan diagnosis tenaga kesehatan
(Nakes) diperkirakan sebanyak 713.783 orang (10,9%), sedangkan provinsi
jawa Barat memiliki estimasi jumlah penderita stroke sebanyak 131.846 orang
(11,4%) dan diakhiri dengan provinsi Papua yang memiliki jumlah penderita
paling sedikit yaitu 8.317 orang (4,1%) (Kemenkes.R1, 2014).

Berdasarkan data yang diperoleh dari Dinas Kesehatan Kota Bengkulu
terdapat 40 kasus stroke non hemoragic pada tahun 2016-2019 Di kecamatan
Ratu Agung Di wilaya kerja Puskesmas sawah lebar Kota Bengkulu.
Sedangkan dari data yang diperoleh dari Puskesmas sawah lebar terdapat
sebanyak 54 kasus seluruh pasien stroke pada pada tahun 2020.

Stroke Non Hemoragic (SNH) merupakan suatu keadaan dimana terjadi
sumbatan pembuluh darah yang menyebabkan aliran darah ke otak sebagian
atau keseluruhan terhenti (Nuratif & Kusuma, 2015). Stroke non hemoragic
dapat berupa iskemia atau emboli dan trombosis serebral, biasanya terjadi saat
setelah lama beristirahat, baru bangun tidur atau di pagi hari. Tidak terjadi
perdarahan namun terjadi iskemia yang menimbulkan hipoksia dan
selanjutnya dapat timbul edema sekunder.Terdapat dua kemungkinan
penyebab terjadinya stroke non Hemoragic, penyebab utama adalah gumpalan
darah yang terbentuk dipembuluh darah otak, sedangkan penyebab kedua
adalah gumpalan darah yang terbentuk di bagian tubuh lain, namun terbawa
hingga menuju otak. Gumpalan darah tesebut dapat menghentikan aliran
darah menuju bagian otak tertentu sehingga terjadi sumbatan dan
menyebabkan terjadinya stroke (Wijaya & Putri, 2013).

Otak sangattergantung pada oksigen dan otak sendiri tidak memiliki
cadangan oksigen. Jika aliran darah ke setiap bagian otak terhambat karena
adanya trombus dan embolus, maka sangatlah mungkin jaringan otak akan
mengalami kekurangan oksigen. Kekurangan dalam satu menit saja dapat
mengarah pada gejala seperti penurunan kesadaran.Selanjutnya jika otak
mengalami kekurangan oksigen dalam waktu yang lama dapat menyebabkan
nekrosis mikroskopik neuron-neuron, yang menyebabkan terjadinya stroke

non hemoragic (Wijaya & Putri,2013).
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Hasil penelitian Sari khl et all (2015) menyatakan bahwa sekitar 90,0%
mengalami gangguan fungsi motorik atau gangguan pada mobilitas fisik,
Sebanyak (70,0%) seseorang mengalami penurunan kekuatan otot baik secara
kategori isotonik maupun isokinetic, Selain penurunan kekuatan otot, juga
terjadi penuruan rentang gerak (ROM) sekitar 59,3%. Disfungsi motorik yang
tidak mendapatkan penanganan yang baik akan menimbulkan berbagai tingkat
gangguan seperti penurunan tonus otot, hilangnya sensibilitas pada sebagian
anggota tubuh, menurunnya kemampuan ektremitas untuk menggerakkan
anggota tubuh yang sakit dan ketidakmampuaan dalam hal melakukan
aktivitas tertentu. Apabila mobilisasi tidak dilakukan akan menyebabkan
kontraktur.

Faktor yang mempengaruhi peningkatan kekuatan otot yaitu ditinjau dari
segi faktor subjektif : adanya komplikasi penyakit, gender, tingkat aktivitas
dan usia. Segi faktor psikologi: status kognitif, harapan, motivasi dari
keluarga, depresi. Sedangkan dari segi faktor metodological yaitu: posisi
subjek, peralatan yang digunakan, stabilitas, posisi persendian. Tipe serat otot,
panjang otot, arsitektur otot (Sulistyaningsih, 2011).

Dari Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI), PPNI Edisi I,
(2016) masalah keperawatan yang terjadi pada penderita stroke yaitu
gangguan mobilitas fisik, defisit nutris, nyeri akut, gangguan integritas
kulit/jaringan, dan gangguan komunikaasi verbal. Dari beberapa masalah
keperawatan tersebut gangguan mobilitas fisik salah pencetus timbulnya
masalah lain. Gangguan mobilitas fisik adalah keterbatasan dalam gerakan
fisik dari satu atau lebih ekstremitas untuk melakukan gerakan mandiri .
Penyebab dari gangguan mobilitas fisik yaitu, penurunan kendali otot,
penurunan massa otot, kekakuan sendi, kontraktur, gangguan musculoskeletal,
gangguan neuromuscular, gangguan kognitif, gangguan sensoripersepsi. Salah
satu kondisi klinis yang terkait dengan gangguan mobilitas fisik adalah stroke.
Gejala gangguan mobilitas fisik yang dialami penderita stroke seperti
kesulitan melakukan gerakan ekstremitas, nyeri dan tampak kaku (PPNI,
2016).
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Perawat memiliki peran penting dalam memberikan asuhan keperawatan
dalam mengatasi gangguan mobilitas fisik pada penderita stroke. Pada
masalah gangguan mobilitas fisik salah satu intervensi yang dapat dilakukan
adalah Latihan Rentang Gerak/ Range Of Motion (ROM). Range of motion
(ROM) adalah serangkaian gerakan yang terjadi pada persendian dari awal
sampai akhir gerakan (Widiarti, 2016).

ROM diklasifikasikan atas ROM aktif dan ROM pasif. ROM aktif
Merupakan latihan gerak yang dilakukan dengan menggerakkan masing-
masing persendihan sesuai dengan rentang gerak normal, sedangkan ROM
pasif Merupakan latihan pergerakan perawat atau petugas lain yang
menggerakkan persendihan pasien sesuai dengan rentang geraknya. Sendi
yang digerakkan meliputi seluruh sendi dari kepala sampai ujung kaki.
Indikasi ROM pasif diberikan pada pasien yang mengalami kelemahan otot
lengan maupun otot kaki sehingga pasien memerlukan bantuan perawat atau
keluarga (Widiarti, 2016). Tujuan dilakukannya ROM adalah untuk
mengidentifikasi adanya keterbatasan gerakan, mengurangi dampak dari
imobilisasi, mencegah terjadinya kontraktur dan memenuhi kebutuhan
aktivitas klien (Kisner&Allen, 2017). Dampak apabila tidak diberikan
rehabilitasi ROM vyaitu dapat menyebabkan kekakuan otot dan sendi, aktivitas
sehari-hari pasien dapat bergantung total pada keluarga dan pasien sulit untuk
memenuhi kebutuhan sehari-hari (Yurida, 2017).

Indikasi dalam pemberian latihan ROM adalah klien yang mempunyai
keterbatasan mobilitas sendi karena penyakit dan klien yang tidak mampu
melakukan mobilisasi karena trauma. Sedangkan kontraindikasi latihan ROM
dan tingkat kewaspadaan saat dilakukan terapi ROM vyaitu terapi ROM tidak
boleh diberikan jika gerakan mengganggu proses penyembuhan cidera.
Peningkatan nyeri dan inflamasi adalah tanda dari gerakan yang salah atau
gerakan yang terlalu banyak serta ROM tidak boleh dilakukan bila respon atau
kondisi pasien membahayakan keselamatan. Pada keadaan setelah bedah
penyakit jantung koroner atau angioplasty coroner transluminal perkutan,

infark otot jantung, ROM pada ekstremitas atas dan pembatasan aktivitas
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berjalan boleh dilakukan terpi dibawah pengawasan gejala yang seksama
(Kisner & Allen 2017)

Hasil penelitian yang dilakukan Ni’mah & Nadhiroh (2015) adalah
terjadinya peningkatan nilai kekuatan otot tangan dan kaki sebelum dan
sesudah pemberian ROM . Hal ini membuktikan bahwa ROM berpengaruh
dalam meningkatkan kekuatan otot tangan dan kaki responden.Artinya
terdapat perbedaan kekuatan otot tangan dan kaki sebelum dan sesudah
pemberian ROM.

Dari hasil penelitian yang dilakukan oleh Bakara & Surani (2016) adalah
penelitian ini terdapat 20 responden dimana 10 (50%) responden tidak
mendapat latihan dan pada 10 (50%) responden mendapat latihan ROM, dari
10 orang responden pada kelompok intervensi terdapat 7 (70%) responden
mengalami peningkatan kekuatan otot dan hanya sebagian kecil 3 (30%)
responden tidak mengalami peningkatan kekuatan otot.

Sedangkan penelitian yang dilakukan oleh Yudha & Amatiria (2014)
adalah menunjukkan terjadi peningkatan nilai rata-rata kekuatan otot hari
pertama dan hari ke 28 sebesar 0,45. Hal ini berarti bahwa Range Of Motion
(ROM) memiliki pengaruh terhadap kekuatan otot responden dimana terdapat
perbedaan yang signifikan antara nilai kekuatan otot hari pertama dengan hari
ke 28.

Berdasarkan hasil survei awal di wilaya kerja pusekesmas sawah lebar,
dimana tindakan ROM sangat minim dilakukan pada pasien stroke non
hemoragic, kurangnya pengetahuan pasien dan keluarga mmebuat rom jarang
dilakukan dilingkungan masyarakat ,oleh karena itu membuat peneliti tertarik
untuk melakukan asuhan keperawatan pada pasien stroke non hemoragic,

khusnya dengan intervensi latihan ROM pasif.
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B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan diatas, maka peneliti

menyusun rumusan masalah yaitu adalah “Bagaimana gambaran penerapan
asuhan keperawatan gangguan mobilitas fisik dengan latihan range of
motion (ROM) pasif pada pasien stroke non hemoragic (SNH)”

C. Tujuan
1. Tujuan Umum

Diketahuinya gambaran penerapan asuhan keperawatan pasien stroke non
hemoragic dalam pemenuhan kebutuhan mobilisasi fisik.
2. Tujuan Khusus

a) Diketahuinya gambaran penerapan pengkaji klien stroke non
hemoragic.

b) Diketahuinya gambaran rumusan diagnosa keperawatan pada klien
stroke non hemoragic.

c) Diketahuinya gambaran intervensi keperawatan pada klien stroke non
hemoragic.

d) Diketahuinya gambaran implementasi keperawatan pada klien stroke
non hemoragic.

e) Diketahuinya gambaran evaluasi tindakan keperawatan pada klien
stroke non hemoragic.

D. Manfaat Penelitian
1. Bagi Peneliti selanjutnya

Studi kasus ini dapat dijadikan sebagai bahan acuan untuk
menambah bukti baru tentang “Asuhan keperawatan gangguan mobilitas
fisik dengan latihan range of motion (ROM) pasif pada pasien stroke
non hemoragic (SNH)”, serta sebagai kajian pustaka bagi mereka yang

akan melakukan penelitian dalam bidang yang sama.
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2. Bagi Tempat Penelitian
Menambah wawasan, inovasi, dan informasi serta memberikan
edukasi pada tenaga kesehatan khususnya perawat yang mana nantinya
tenaga kesehatan tersebut khusnya perawat memberikan edukasi tentang
pentinga manfaat ROM pada pasien dan keluarga dalam rangka
meningkatkan pelayanan asuhan keperawatan gangguan mobilitas fisik
dengan latihan range of montion (ROM) yang tadinya ROM dilakukan
tidak maksimal sehingga dapat dilakukan dengan maksimal.
3. Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan
Dari hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan sumbangan
untuk memperbaiki dan mengembangkan ataupun kualitas pembelajaran,
khusunya yang berkaitan dengan pemberian teknik ROM pada gangguan
mobilitas fisik pada pasien stroke non hemoragic.
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BAB |1
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Stroke
1. Definisi

Stroke atau Cedera Serebro Vaskular (CVA), adalah kehilangan
fungsi otak yang diakibatkan oleh berhentinya suplai darah ke bagian otak
sehingga menyebabkan sel-sel otak kekurangan darah, oksigen atau zat-
zat makanan dan akhirnya dapat terjadi kematian sel-sel tersebut dalam
waktu relatif singkat.Stroke merupakan penyakit sistem persyarafan yang
paling sering dijumpai. Stroke bisa terjadi pada setiap tingkat umur.
Stroke Kklinis merujuk pada defisit perkembangan neurologis yang
mendadak dan dramatis. Stroke dapat didahului oleh banyak faktor
pencetus dan sering kali yang berhubungan dengan penyakit kronis yang
menyebabkan masalah biasanya penyakit vascular yang berhubungan
dengan peredaran darah (Agustina, 2019).

Stroke adalah gangguan fungsional yang terjadi secara mendadak
berupa tanda-tanda klinis baik lokal maupun global yang berlangsung
lebih dari 24 jam atau dapat menimbulkan kematian yang disebabkan
gangguan peredaran darah ke otak, antara lain peredaran darah sub
arakhnoid, peredaran intra serebral dan infark serebral (Nur’aeni Y R,
2017).

Stroke adalah gangguan yang menyerang otak secara mendadak
dan berkembang cepat yang berlangsung lebih dari 24 jam ini disebabkan
oleh iskemik maupun Hemoragic di otak sehingga pada keadaan tersebut
suplai oksigen keotak terganggu dan dapat mempengaruhi Kinerja saraf di
otak, yang dapat menyebabkan penurunan kesadaran. Penyakit stroke
biasanya disertai dengan adanya peningkatan Tekanan Intra Kranial (TIK)
yang ditandai dengan nyeri kepala dan mengalami penurunan kesadaran
(Ayu R D, 2018).
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2.

Peneliti menyimpulkan stroke adalah kerusakan jaringan otak yang

disebabkan oleh berkurangnya (terhenti) suplay darah secara tiba-tiba ke

otak sehingga suplay oksigen ke otak terganggu yang menyebabkan

penderita mengalami penurunan kesadaran, penurunan massa otot dan

defisit nutrisi.

Etiologi

Stroke dapat disebabkan karena faktor berikut ini :

Faktor yang dapat diubah :

a.

Hipertensi

Merupakan faktor resiko utama terjadinya stroke. Hipertensi biasanya
disebabkankan oleh aterosklerosis pembuluh darah serebral, sehingga
pembuluh darah tersebut mengalami penebalan dan degenerasi yang

kemudian pecah dan menimbulkan perdarahan.

. Diabetes melitus

Pada penyakit diabetes melitus merupakan penyakit yang mengalami
penyakit paskuler, sehingga dapat terjadi mikro paskularisasi dan
aterisklerosis, terjadinya aterosklerosis menyebabkan emboli yang
kemudian menyumbat dan terjadi iskemia, kemudia iskemia
menyebabkan perfusi otak menurun dan pada akhirnya terjadi stroke.
Penyakit jantung

Misalnya penyakit embolisme selebral yang berasal dari jantung
seperti penyakit arteri koronaria, gagal jantung kongsif, miocard
infark, hipertrifi ventrikel Kiri. Pada fibrilasi atrium menyebabkan
penurunan karbon monoksida, sehingga perfusi darah ke otak
menurun, maka otak akan kekurangan oksigen dan akhirnya dapat
terjadi stroke. Pada aterosklerosis elestisitas pembulu darah menurun,

sehingga perfusi ke otak menurun juga sehingga terjadi stroke.

. Obesitas

Pada penderita obesitas biasanya kadar kolestrol tinggi. Dan selain itu
kemungkinan memiliki penyakit hipertensi karena terjadi gangguan

pada pembulu darah. Keadaan ini merupakan kontribusi pada stroke.
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e. Kebiasaan merokok dan minum alkohol
Pada seorang perokok biasanya akan timbul plaque pada pembulu
darah olen nikotin  sehingga memungkinkan  penumpukan
aterosklerosis dan akan berakibat pada stroke. Pada alkohol dapat
menyebabkan penyakit hipertensi, penurunan aliran darah ke otak dan
kardiak aritmia serta kelainan motilitas pembulu darah sehingga dapat
terjadi emboli selebral.
f. Kolesterol tinggi
Peningkatan kolesterol pada tubuh dapat mengakibatkan aterosklerosis
dan terbentuknya emboli lemak sehingga aliran darah lambat masuk ke
otak sehingga menyebabkan perfusi otak menurun.
Faktor yang tidak dapat diubah :
a. Umur
Semakin tua usia maka rentan berisiko terkena stroke, dimana semua
tubuh mengalami pemunduran fungsi termasuk pembulu darah ke
otak.
b. Jenis kelamin
Pria lebih sering ditemukan menderita stroke dibanding wanita, hal
tersebut dikarenakan faktor-faktor resiko lebih banyak dilakukan oleh
pria, misal merokok dan minum alkohol.
c. Genetik
Adaya riwayat keluarga yang mengalami stroke.
(Ningrum, 2020)
Faktor Resiko
penyebab stroke non hemoragic ynag tidak dapat diubah adalah faktor
jenis kelamin, umur, dan genetik dan faktor yang dapat diubah adalah
seperti hpertensi, penyakit jantung, kolestroltinggi, obesitas, diabetes
melitus, poliseternia, merokok peminum alkohol, obat-obatan terlarang,
aktivitas yang kurang. makanan,umur yang semakin tua dan tempat
tinggal di kota bukan lagi merupakan faktor risiko, akan tetapi hal ini
disebabkan oleh gaya hidup. Kemajuan teknologi dan globalisasi

mendorong masyarakat Indonesia mengalami perubahan pola hidup. Pola
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hidup yang awalnya sehat, saat ini berubah menjadi pola hidup tidak sehat
seperti makan makanan instan, merokok, kurang berolahraga, minum
alkohol, kerja berlebih. Penderita stroke akan mengalami kehilangan
fungsi motorik dan sensorik yang mengakibatkan hemiparesis,
hemiplegia, serta ataksia. Akibat adanya gangguan motorik pada otak,
maka otot akan diistirahatkan sehingga menyebabkan atrofi otot. Atrofi
otot menyebabkan kekakuan otot, sehingga otot yang kaku tersebut dapat
mengalami keterbatasan gerak pada pasien stroke (Ariani, 2012).

Anatomidan Fisiologi

emorrhagic
— Stroke

|

3
-

( e Weakenedidiseased

blcos vesssls

1 Bood ciots stop the —~
84003 keaks o Row of oSS 10 an ares
Bran tssoe : of the baan

Gambar :2.1(Sumber Evelyn C. Pearce, 2011)

Otak manusia kira-kira 2% dari berat badan orang dewasa (31bs). Otak
menerima 20% dari curah jantung dan memerlukan sekitar 20%
pemakaian oksigen tubuh, dan sekitar 400 kilo kalori energi setiap
harinya. Secara anatomis sistem saraf tepi dibagi menjadi 31 pasang saraf
spinal dan 12 pasang saraf cranial.

Saraf perifer terdiri dari neuron- neuron yang menerima pesan-pesan
neural sensorik (aferen) yang menuju ke system saraf pusat, dan atau
menerima pesan-pesan neural motorik (eferen) dari system saraf pusat.
Saraf spinal menghantarkan pesan-pesan tersebut maka saraf spinal
dinamakan saraf campuran. 12 Sistem saraf somatic terdiri dari saraf
campuran. Bagian aferen membawa baik informasi sensorik yang disadari
maupun informasi sensorik yang tidak disadari. Sistem saraf otonom
merupakan sistem saraf campuran. Serabut-serabut aferen membawa

masukan dari organ- organ visceral. Saraf parasimpatis adalah
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menurunkan kecepatan denyut jantung dan pernafasan, dan meningkatkan

pergerakan saluran cerna sesuai dengan kebutuhan pencernaan dan

pembuangan

Klasifikasi

Strouke diklasifikasikan menjadi dua :

a. Stroke Haemorhagic (SH)
Merupakan  perdarahan serebral ~dan  mungkin  perdarahan
subarachnoid. Disebabkan oleh pecahnya pembuluh darah otak pada
daerah otak tertentu. Biasanya kejadiannya saat melakukan aktivitas
atau saat aktif, namun bisa juga terjadi saat istirahat. Kesadaran pasien
umumnya menurun.

b. Stroke Non Hemoragic (SNH)
Stroke non Hemoragic ialah tersumbatnya pembuluh darah yang
menyebabkan aliran darah ke otak sebagian atau keseluruhan terhenti
(Nuratif & Kusuma, 2015). Stroke non hemoragic dapat berupa
iskemia atau emboli dan trombosis serebral, biasanya terjadi saat
setelah lama beristirahat, baru bangun tidur atau di pagi hari. Tidak
terjadi perdarahan namun terjadi iskemia yang menimbulkan hipoksia
dan selanjutnya dapat timbul edema sekunder (Wijaya & Putri, 2013)

Manifestasi Klinis Stroke Non Hemoragic

a. Kelumpuhan wajah dan bagian tubuh.
Dalam menggerakkan tubuh otot bekerja sama dengan tulang, saraf,
dan jaringan penghubung antara otot saraf dan tulang. Ketika salah
satu jaringan mengalami gangguan pada pembulu darah yang
mengakibatkan sumbatan atau pecahnya pembulu darah sehingga
menyebkan suplai oksigen dan nutrisi ke otak menurun dan akhirnya
terjadi penurunan masa otot.

b. Gangguan sensibilitas pada satu atau lebih anggota badan.
Akibat sumbatan pembulu darah otak mengakibatkan suplai oksigen
dan nutrisi berkurang sehingga terjadi penurunan masa otot pada
bagian satu anggota tubuh atau lebih yang menyebabkan penderita

tidak mampu meraskan sentuhan atau tekanan pada bagian tertentu.
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c. Disfagia (kesulitan menelan)
Disfagia terjadi karena adanya perubhan masa otot menelan dan
menyunyah pada penderita stroke.
d. Afasia, pelo dan gagap
Afasia terjadi akibat kerusakan pada otak yang disebabkan
penyumbatan atau pecahnya pembulu darah pada otak.
e. Ataksia (gangguan gerakan tubuh) anggota badan.
Disebebkan karena kerusakan otak, syaraf, dan otot.
f. Nyeri kepala atau Vertigo
Serangan stroke dapat menggangu sensasi pendengaran dan fumgsi
vestibular (sebuah sistem yang bertanggung jawab terhadap orientasi
tubuh) hal ini menyebkan penderita mengalamai penurunan sensasi
dan gangguan perpindahan posisi tubuh akibatnya menimbulkan, nyeri
kepala atau vertigo.
g. Kelemahan anggota gerak
Kelemahan anggota gerak disebabkan terjadinya disfungsi syaraf XI.
Aksesorius.
h. Hematoma
Adalah kondisi dimana gumpalan tidak normal di luar pembulu darah
, kondisi ini terjadi akibat dinding pembulu darah arteri, vena, atau
kapiler yang mengalami kerusakan akibat sumbatan atau pecahnya
pembulu darah sehingga darah keluar menuju jaringan yang bukan
tempatnya (PPNI, 2016).
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7. Patofisiologi

Otak sangatlah unik, dimana otak sangat bergantung pada oksigen
namun di sisi lain otak sendiri tidak memiliki cadangan oksigen. Jika
aliran darah ke setiap bagian otak terhambat karena adanya trombus
(gumpalan darah) dan embolus (adanya gelembung udara), maka
sangatlah mungkin jaringan otak akan mengalami kekurangan oksigen.
Kekurangan dalam satu menit saja dapat mengarah pada gejala seperti
penurunan kesadaran. Selanjutnya jika otak mengalami kekurangan
oksigen dalam waktu yang lama dapat menyebabkan nekrosis
mikroskopik neuron-neuron, yang menyebabkan terjadinya stroke non
hemoragic. Kekurangan oksigen pada awalnya akibat dari iskemia (henti
jantung atau hipotensi) dan hipoksia akibat dari proses anemia dan
kesukaran untuk bernafas. Stroke embolus sendiri merupakan akibat dari
bekuan darah, plaque, dan ateroma fragmen lemak. Jika etiologi stroke
adalah hemoragic maka faktor pencetus utama adalah hipertensi.
Abnormalitas vaskuler, aneurisma serabut mengakibatkan rupture dan
menyebakan hemoragic.

Pada stroke trombosis atau metabolik maka otak mengalami
iskemia dan infark sulit ditentukan. Ada peluang dominan stroke akan
meluas setelah serangan pertama sehingga terjadi edema serebal
danpeningkatan TIK (Tekanan Intra Kranial) dan kematian otak pada
area yang lebih luas. Prognosisnya tergantung pada daerah otak yang
terkena iskemia. Gangguan pasokan aliran darah dapat terjadi dimana
saja didalam arteri-arteri yang membentuk sirkulasi willisi: arteria
karotisinterna dan sistem vertebrobrasilar dan semua cabang- cabangnya,
secara umum apabila aliran darah ke jaringan otak terputus selama 15
menit maka akan terjadi infark atau kematian jaringan. Oklusi di suatu
arteri tidak selalu menyebabkan infark di daerah otak yang terjadi

perdarahan yang disebabkan oleh arteri tersebut (Wijaya & Putri,2013
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8. Way Of Cause (WOC)

Faktor yang dapat diubah

Hipertensi, Diabetes melitus, Penyakit jantung, Obesitas,
Kebiasaan merokok,minum alkohol, Kolestrol tinggi

Faktor tidak dapat diubah

Abnormalitas vaskuler

7

Umur, Jenis kelamin, Genetik
Terjadi peningkatan hemtokrit

H

Aneurisma selebral

Terbentuknya trombus dan emboli

k2

W

Penyumbatan pembuluh darah ke otak

Ruptur

W

7

Stroke hemoragic

Suplai O2 ke otak menurun

W

Jaringan otak mengalami kekurangan O2

v

Iskemik jaringan otak

73

Stroke non hemoragic
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Sumber : Ningrum (2020), Wijaya & Putri (2013), PPN
(2016)
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16



M LI K STI KES SAPTA BAKTI

17

9. Komplikasi

Komplikasi stroke meliputi hipoksia serebral, penurunan aliran darah

serebral dan luasnya area cedera yang dapat mengakibatkan perubahan

pada aliran darah serebral sehingga ketersediaan oksigen ke otak menjadi

berkurang dan akan menimbulkan kematian jaringan otak (Bakarah, &
Jauhar 2013).
Komplikasi Stroke Menurut (Pudiastuti, 2011) pada pasien stroke yang

berbaring lama dapat terjadi masalah fisik dan emosional diantaranya:

a.

Bekuan darah (Trombosis) Mudah terbentuk pada kaki yang lumpuh
menyebabkan penimbunan cairan, pembengkakan (edema) selain itu
juga dapat menyebabkan embolisme paru yaitu sebuah bekuan yang
terbentuk dalam satu arteri yang mengalirkan darah keparu.

Dekubitus Bagian tubuh yang sering mengalami memar adalah
pinggul, pantat, sendi kaki dan tumit. Bila memar ini tidak pengaruh
dirawat dengan baik maka akan terjadi ulkus dekubitus daninfeksi.
Pneumonia Pasien stroke tidak bisa batuk dan menelan dengan
sempurna, hal ini menyebabkan cairan terkumpul di paruparu dan
selanjutnya menimbulkanpneumoni.

Atrofi dan kekakuan sendi (Kontraktur) Hal ini disebabkan karena
kurang gerak danimmobilisasi.

Depresi dan kecemasan Gangguan perasaan sering terjadi pada stroke
dan menyebabkan reaksi emosional dan fisik yang tidak diinginkan
karena terjadi perubahan dan kehilangan fungsi tubuh.

10. Pemeriksaan diagnostik

Pemeriksaan penunjang yang dilakukan pada pasiendengan stroke non

Hemoragic adalah sebagai berikut (Radaningtyas, 2018).

a.

Angiografi serebral Membantu menentukan penyebab stroke secara
spesifik seprti perdarahan, obstruktif arteri, oklusi / ruptur.

Elektro encefalography Mengidentifikasi masalah didasarkan pada
gelombang otak atau mungkin memperlihatkan daerah lesi yang

spesifik.



M LI K STI KES SAPTA BAKTI

18

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.

Ultrasonography Doppler Mengidentifikasi penyakit arteriovena

(masalah system arteri karotis/alioran darah/muncul plaque /

arterosklerosis)

CT-Scan Memperlihatkan adanya edema, hematoma, iskemia, dan

adanya infark.

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.

Pemeriksaan fhoto 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.

Pemeriksaan laboratorium

1) 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.

2) Pemeriksaan darah rutin.

3) Pemeriksaan kimia darah: pada stroke akut dapat terjadi
hiperglikemia. Gula darah mencapai 250 mg dalam serum dan

kemudian berangsur-angsur turun kembali
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11. Penatalaksanaan

a. Penatalaksanaan keperawatan

1)

2)

3)

4)

5)

Gangguan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot d.t rentang
gerak menurun

Defisit nutrsi b.d otot menelan lemah d.t ketidak mampuan
menelan makanan.

Nyeri akut b.d agen pencederan fisiologi (iskemia) d.t klien tampak
meringis dan tekanan darah meningkat.

Gangguan integritas kulit/jaringan b.d penurunan mobilisasi d.t
hematoma

Gangguan komunikasi verbal b.d gangguan neuromuskuler d.t

klien menunjukkan respon tidak sesuai

b. Penatalaksaan Medis

1)

2)

Non pembedahan

a) Terapi antikoagulan Kontraindikasi pemberian terapi
antikoagulan pada klien dengan riwayat ulkus, eremia dan
kegagalan hepar. Sodium heparin diberikan secara subkutan
atau melalui 1V drip.

b) Phenytonin (Dilantin) dapat digunakan untuk mencegah
kejang.

c) Enteris-coated, misalnya aspirin dapat digunakan untuk lebih
dulu menghancurkan trombotik dan embolik.

d) Epsilon-aminocaproic acid (Amicar) dapat digunakan untuk
menstabilkan bekuan diatas anuarisma yang ruptur.

e) Calcium channel blocker (Nimodipine) dapat diberikan untuk
mengatasi vasospasme pembuluh darah.

Pembedahan

a) Karotid  endarteretomi untuk  mengangkat  plaque
atherosclerosis

b) Superior temporal arteri-middle serebra arteri anatomisis
dengan melalui daerah yang tersumbat dan menetapkan

kembali aliran darah pada daerah yang dipengaruhi.
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B. Konsep Kekuatan Otot

1. Defini
Kekuatan otot adalah kemampuan otot untuk bergerak dan

menggunakan kekuatannya dalam rentang waktu yang cukup lama.
Kekuatan memiliki usaha maksimal, usaha maksimal ini dilakukan oleh
otot untuk mengatasi waktu tahanan.Kekuatan otot memiliki beberapa
faktor yang dapat mempengaruhinya yaitu pegangan, dimensi otot dan
nyeri yang dialami oleh seorang individu.Kekuatan otot dipengaruhi oleh
otot skelet (otot lurik) yang berperan dalam gerakan tubuh, postur dan
fungsi produksi panas.Otot ini dihubungkan oleh tendon atau tali jaringan
ikat fibrus, ke tulang, jaringan ikat atau kulit. Kontraksi otot dapat
menyebabkan dua titik perlekatan mendekat satu sama lain. Otot akan
berkembang dengan baik apabila digunakan secara aktif (Bunner &
Suddarth 2011).

2. Anatomi dan fisiologi sistem otot

Gambar 2.2 anatomi sistem otot

Terdapat tiga jenis otot di dalam tubuh manusia.Masing-masingnya
mengalami mekanisme kerja otot yang berbeda-beda.
a. Otot lurik
Otot lurik adalah jenis otot yang bisa Anda kendalikan secara sadar,
mengingat otot ini yang digunakan untuk bergerak. Otot lurik juga

dikenal sebagai otot rangka, yaitu otot yang melekat pada tulang. Oleh
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sebab itu, saat otot ini Anda gerakkan, tulang yang melekat pada otot
tersebut ikut bergerak. Otot dan tulang ini diikat oleh tendon yang
akan ikut bergerak saat otot mengalami kontraksi.

b. Otot polos
Sementara itu, otot polos merupakan jenis otot yang tidak bisa
dikendalikan secara sadar. Otot polos ini bisa ditemukan pada organ
dalam tubuh, seperti pembuluh darah, salurah pencernaan, saluran
kencing, dan uterus. Mekanisme kerja otot ini terjadi secara ototmatis,
di mana otot akan berkontraksi secara perlahan dengan ritme tersendiri
berdasarkan aktivitas yang terjadi pada tubuh anda.

c. Otot jantung
Sama halnya dengan otot polos, otot jantung juga tidak dapat Anda
kendalikan secara sadar pergerakannya. Mekanisme kerja otot jantung
pun terjadi secara otomatis, sesuai dengan kebutuhan tubuh, dan
dengan ritme tertentu (Arifin, S., Yani, S, 2013)

3. Patofisiologi
Kontraksi serabut otot dapat menghasilkan kontraksi isotonik dan

isometrik. Kontraksi isotonik ditandai dengan pendekatan otot tanpa
peningkatan tegangan dalam otot, bisa dicontohkan seperti fleksi lengan
atas.Sedangkan kontraksi isometrik yaitu panjang otot tetap konstan tetapi
tenaga yang dihasilkan oleh otot meningkat seperti ketika mendorong
dinding yang tidak bisa digerakan. Pada aktivitas normal kebanyakan
gerakan otot adalah kombinasi antara kontraksi isotonik dan isometrik
misalnya pada waktu berjalan, kontraksi isotonik akan menyebabkan
pemendekaan tungkai, dan sela kontraki iometrik, kekakuan tungkai akan
mendorong lantai. Gangguan otot dapat disebabkan oleh kekurangan zat
makanan tertantu, seperti kalsium. Selain itu terkumpulnya produk
beracun, penyakit, luka, otot yang lama tidak berfungsi, dan kesalahan
hubungan saraf. Berikut beberapa gangguan otot: Fibrosis Menumpuknya
serat kolagen yang jumlahnya berlebihan pada otot yang secara normal
tidak ada. Dengan adanya jaringan fibrosa maka otot akan degenerasi
sehingga tidak bisa berkontraksi. Fibrositis Peradangan jaringan fibrosa,
menyebabkan rasa sakit karena terjadi kekauan pada jaringan fibrosa dan
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otot yang dilapisinya. Distrofi otot Degenerasi otot yang diturunkan dan
menyebabkan otot rangka menjadi lemah sehingga penderita seperti
mengalami kelumpuhan.Miastenia grafis Keadaan melemahnya otot
rangka terutama daerah muka dan tenggorokan yang disebabkan
gangguan pada persambungan saraf otot. Biasanya menyerang orang
dewasa, yaitu wanita usia 18-25 tahun dan laki-laki usia di atas 40 tahun
(Bunner&Suddarth, 2011).

4. Faktor yang mempengaruhi peningkatan kekuatan otot
a. Faktor Subjektif, faktor ini meliputi hasil pemeriksa kesehatan secara

menyeluruh, adanya penyakit, gender, tingkat aktivitas dan usia.

b. Faktor Psikologi, status kognitif, harapan, motivasi, depresi, tekanan
dan kecemasan menjadi faktor yang mempengaruhi kekuatan otot.

c. Faktor metodological yaitu posisi subjek, peralatan yang digunakan,
stabilitas, posisi persendian.

d. Faktor otot faktor ini terdapat pada otot tiap individu yang didalam
struktur otot terdapat tipe serat otot, panjang otot, arsitektur otot,
lokasi otot, serta pengaruh latihan pada otot.

e. Faktor pengukuran faktor ini didefinisikan lebih ke pelaksanaan
operasional, rehabilitasi dan validitas alat untuk yang digunakan
Menurut Sulistyaningsih (2011).

5. Ukuran Lingkup Gerak Sendi norma (LGS)
Menurut Aras, D, (2017) LGS Normal

GERAKAN ROM NORMAL
CERVICAL
Ekstensi/Fleksi S.45° - 0° - 40°

Lat,Fleksi Destra/Sinistra  F.45° - 0° - 45°
Rotasi Destra/Sinistra R.50° - 0° - 50°
DADA & LUMBAL

Ekstensi/Fleksi S.30°-0°-85°
Lat,Fleksi Destra/Sinistra F.30° - 0° - 30°
Rotasi Destra/Sinistra R.45° - 0° - 45°

BAHU

Ekstensi/fleksi S.50° - 0°-170°
Abduksi/Adduksi F.170° - 0° - 75°
Abd/Add Horizontal T.30°-0°-135°

Ekso/Endorotasi R.90° - 0° - 80°



M LI K STI KES SAPTA BAKTI

23
SIKU
Ekstensi/fleksi S.0°-0°-150°
Supinasi/Pronasi R.90° -0 - 80°
PERGELANGAN
TANGAN . S.50° - 0° - 60°
Ekstensi/Fleksi E 20° - 0° - 30°
Radial/ulnar Deviasi '
JEMPOL
Ekstensi/Fleksi S.0°-0°-50°
Abduksi/Adduksi F.30°-0-70°
JARI-JARI TANGAN
Ekstensi/fleksi Tumb S,90° - 0° - 55°
Ekstensi/Fleksi Jari 2-5 S.45° - 0° - 90°
Abduksi/Adduksi F.30°-0°-0°
PANGGUL
Ekstensi/fleksi S.15°-0° -125°
Abd/Adduksi F.45°-0°-15°
Ekso/Endorotasi R.45° - 0° - 45°
LUTUT
Ekstensi/Fleksi S.0°-0°-135°
Ekso/Endorotasi R.40° - 0° - 35°
ANKLE
Plantar/Dorso fleksi S.20° - 0° - 35°
Eversi/Inversi R.30° - 0° - 20°
JARI-JARI KAKI
Ekstensi/Fleksi S.40°-0°-40°
6. Pengukuran kekuatan otot
Kekuatan otot dinyatakan dengan menggunakan angka 0-5yaitu :
Tabel 2.1 pengukuran kekuatan otot
SKALA NILAI KEMAMPUAN
NORMAL 5 Mampu menggerakan persendian dalam

lingkup gerak penuh, mampu melawan gaya
gravitasi, mampu melawan dengan tahan
penuh

SEDANG 4

Mampu menggerakan persendian gaya
gravitasi, mampu melawan dengan tahanan
sedang

BAIK 3

Bisa melawan gravitasi tetapi tidak dapat
menahan

BURUK 2

Ada gerakan pada sendi tetapi tidak dapat
melawan gravitasi

SEDIKIT 1

Tidak ada gerakan, teraba kontraksi otot
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TIDAK 0 Lumpuh total
(Potter & Perry, 2009)

C. Konsep Terapi Komplementer Keperawatan : ROM

Pada masalah gangguan mobilitas fisik salah satu intervensi yang
mungkin adalah Range Of Motion(ROM)/ Latihan Rentang Gerak.
1. Definisi

Range of motion (ROM) adalah serangkaian gerakan yang terjadi pada
persendian dari awal sampai akhir gerakan (Widiarti, 2016). ROM
digunakan sebagai dasar untuk menetapkan adanya kelainan atau
menyatakan batas gerakan sendi yang abnormal (Noor, 2016). Sedangkan
menurut Kisner dan Allen, (2017) menyatakan rentang gerak sendi
merupakan teknik dasar yang digunakan dalam pemeriksaan gerak dan
memasukannya dalam program intervensi terapeutik.
2. Jenis
1) ROM aktif
Merupakan latihan gerak yang dilakukan dengan menggerakkan
masing-masing persendihan sesuai dengan rentang gerak normal.
Sendi yang digerakkan meliputi seluruh sendi dari kepala sampai ujung
kaki.
2) ROM pasif
Merupakan latihan pergerakan perawat atau petugas lain yang
menggerakkan  persendihan  pasien sesuai dengan  rentang
geraknya.Menurut (Widiarti, 2016)
3. Indikasi dan Kontraindikasi
1) Indikasi
a) Klien yang mempunyai keterbatasan mobilitas sendi karena
penyakit
b) Klien yang tidak mampu melakukan mobilisasi karena trauma.
2) Kontraindikasi ROM
a) Terapi ROM tidak boleh diberikan jika gerakan mengganggu proses
penyembuhan cidera. Peningkatan nyeri dan inflamasi adalah tanda
dari gerakan yang salah atau gerakan yang terlalu banyak.
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b) ROM tidak boleh dilakukan bila respon atau kondisi pasien
membahayakan keselamatan. Pada keadaan setelah bedah pisau
arteri koroner atau angioplasty koroner transluminal perkutan,
infark otot jantung, ROM pada ekstremitas atas dan pembatasan
aktivitas berjalan boleh dilakukan terpi dibawah pengawasan gejala
yang seksama ( Kisner & Allen 2017)

4. Tujuan

a. Mengidentifikasi adanya keterbatasan gerak

b. Mengurangi resiko/bahaya dampak dari imobilisasi

c. Mencegah kontraktur
d. Memenuhi kebutuhan aktivitas dan latihan (Hidayati, 2014).
5. Manfaat

Manfaat dilakukannya ROM yaitu untuk mempertahankan mobilitas sendi

dan jaringan lunak guna mengurangi hilangnya fleksibilitas jaringan dan
pembentukan kontraktur (Kisner & Allen, 2017).
6. Faktor yang mempengaruhi keberhasilan ROM

a.
b.
C.
d.
e.
f.

Tingkat kepatuhan pasien dalam melakukan rehabilitas
Tidak ada komlikasi penyakit lain

Usia

Kelemahan otot

Fraktur

Trauma

7. Standar Operasional Prosedur (SOP)

a.

Prinsip

1) ROM dilakukan perlahan dan hati-hati sehingga tidak melelahkan
pasien

2) Latihan ROM harus dilakukan sedini mungkin dalam 6 jam pertama
untuk mencegah terjadinya komplikasi stroke (kontraktur).

3) Pemberian latihan ROM dengan durasi waktu 15-35 menit
dilakukan 2 kali sehari pagi dan sore.

4) ROM dilakukan minimal 2 kali sehari dan diulang kurang lebih 8

kali, setiap gerakan dilakukan 4 kali.
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5) Dilakukan secara berurutan dan teratur mulai dari leher hingga kaki.

6) Dilakukan dari arah ujung (distal) hingga ke pangkal (proksimal)
pada anggota gerak atas dan bawah.

7) Terapi ROM dapat digabungkan dengan aktivitas keperawatan lain,
seperti memberikan pendidikan kesehatan.

8) Dilakukan dengan lembut, sehingga membuat pasien merasa aman
dan nyaman. Menurut (Widiarti, 2016)

b. Persiapan alat

1) Sarung tangan atau handscoon untuk menghindari kontak cairan
dari pasien

2) Goniometer

c. Pemeriksaan, Perencanaan Terapi dan Evaluasi

1) Periksa dan evaluasi gangguan dan tingkat fungsi pasien, tentukan
tindakan kewaspadaan, prognosis, kemudian rencanakan intervensi

2) Tentukan kemampuan pasien berpartisipasi pada aktivitas ROM.

3) Tentukan jumlah gerakan yang dapat dilakukan dalam terapi,
dilakukan secara aman sesuai dengan kesehatan individu dan
kondisi jaringan.

4) Tentukan pola yang sesuai agar dapat memenuhi tujuan Teknik
ROM dapat dilakukan.

5) Awasi kondisi umum serta respon pasien selama dan setelah
pemeriksaan serta intervensi; catat setiap perubahan tanda vital,
warna dan kehangatan pada kulit, kualitas gerak atau nyeri.

6) Dokumentasikan serta komunikasikan temuan dan intervensi.

7) Evaluasi ulang dan modifikasi sesuai kebutuhan
Menurut (Kisner & Allen, 2016)

d. Persiapan pasien

1) Komunikasikan dengan pasien. Jelaskan rencana serta metode
intervensi yang akan dilakukan.

2) Bebaskan daerah yang akan dilakukan terapi dari pakaian, balutan,

bidai, linen dan jaga privasi pasien.
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senyaman mungkin dengan stabilitas dan
baik tapi memungkinkan Anda untuk dapat

mengerakan sendi yang akan dilakukan terapi ROM .

4) Posisikan diri Anda sehingga dapat melakukan terapi ROM dengan
baik (Kisner & Allen, 2016).

e. Gerakan-gerakan pada terapi ROM dibawah ini adalah gerakan terapi

ROM (Hidayati, 2014)

1) ROM pada leher
Fleksi
Ektensi

Hiperekstensi

Fleksi lateral

Rotasi

: Menggerakan dagu menempel ke dada
: Mengembalikan kepala ke posisi tegak

ke

menegadahkan kepala keatas

: Menekukan  kepala belakang /

: Memiringkan kepala semaksimal mungkin

kea rah bahu kanan/kiri

: Memutar kepala baik ke kanan maupun ke

Kiri dalam gerakan sirkular.

Flexion

1N
Extension Hyper- Rotation Lateral
extension flexion

Gambar.2.3 Gerakan ROM pada Leher

2) ROM pada bahu
Fleksi

Ekstensi

: Mengangkat lengan ke depan lalu ke atas

: Mengembalikan ke posisi semula vyaitu

disamping tubuh.
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Flexion

i
Hyperextension
Extension

Hiperekstensi
Abduksi

Adduksi anterior :
Adduksi posterior

Rotasi internal
Rotasi eksternal

Sirkumduksi

Abduction

—

[ \N
Adduction
N
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: Menggerakan lengan ke belakang tubuh dan

siku tetap lurus.

: Menaikan lengan ke arah kanan atau Kiri

dengan telapak tangan jauh dari kepala

Menggerakan lengan dari posisi samping
tubuh silangkan tangan ke depan tubuh

semaksimal mungkin

:Menggerakan lengan dari posisi samping
tubuh silangkan tangan ke belakang tubuh

semaksimal tubuh

: Rentangkan lengan ke samping setinggi bahu

dan bengkokan siku ke atas sehingga ujung
jari menghadap ke atas, kemudian gerakan
lengan ke bawah sehingga jari tangan

mengahadap ke bawah

: Rentangkan lengan ke samping setinggi bahu

lalu bengkokan siku ke bawah sehingga
ujung jari menghadap ke bawah kemudian
gerakan lengan ke atas sehingga jari tangan

menghadap ke atas

: Menggerakan lengan dengan lingkaran penuh

dimulai dari depan ke belakan

'\ Circumduction

Outward
rotation

Inward
rotation

Gambar.2.4 Gerakan ROM pada bahu
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3) ROM pada siku
Fleksi : Menekuk lengan bawah membentuk siku
sampai mendekati pundak
Ekstensi : Meluruskan lengan bawah hingga tangan
berada di sisi tubuh
Hiperekstensi ~ : Menggerakan lengan bagian bawah ke
belakang semaksimal mungkin.
FLEKSI —- EKSTENSI SIKU
:,";:lexion
Extension
Rt
Gambar 2.5 Gerakan ROM pada siku
4) ROM pada lengan bawah
Supinasi : Memutarlengan bawah dan tangan sehingga
telapak tangan menghadap ke atas
Pronasi : Memutar lengan bawah sehingga telapak

tangan menghadap ke bawah.

D)

Ssapirzsaticonr FPromaaticon

Gambar 2.6 Gerakan ROM pada lengan bawah
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ROM pada pergelangan tangan
Fleksi : Menggerakan telapak tangan ke sisi bagian
dalam lengan bawah
Ekstensi : Mengangkat telapak tangan ke atas atau

meluruskan telapak tangan sehingga telapak

tangan sejajar dengan telapak tangan.

Hiperekstensi  : Bengkokan pergelangan tangan ke arah

belakang semaksimal mungkin

Adduksi : Menggerakan telapak tangan ke arah jari
kelingking, posisi  pergelangan tangan

pronasi
Abduksi : Menggerakan telapak tangan ke arah ibu jari,
Abduksi
—_— -
o= (7 8
Fleksi Ekstensi Hiperekstensi Adduksi
Gambar 2.7 Gerakan ROM pada pergelangan tangan
ROM pada jari-jari tangan
Fleksi : Membuat genggaman/mengepalkan tangan
Ekstensi : Meluruskan jari-jari tangan
Hiperekstensi ~ : Menggerak jari-jari tanagan ke belakang
semaksimal mungkin
Abduksi : Merenggangkan jari-jari tanagan satu dengan
yang lainya
Adduksi : Merapatkan kembali jari-jari tangan.

(¥ e v

Fleksi Ekstensi Hiperekstensi Abduksi Adduksi

Gambar 2.8 Gerakan ROM pada jari-jari tangan
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7) ROM pada ibu jari

8)

Fleksi

Ekstensi

Abduksi
Adduksi

Oposisi

Abduksi
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: Menggerakan ibu jari menyilang permukaan

telapak tangan

: Menggerakan ibu jari lurus menjauh dari

tangan

: Menjauhkan ibu jari ke samping

: Menggerakan ibu jari ke depan tangan

: Menyentuhkan ibu jari ke setiap jari-jari

tangan pada satu tangan.

B O ¥ Nt
Adduksi Fleksi Ekstensi AN

Oposisi

Gambar 2.9 Gerakan Gambar pada ibu jari

ROM pada pinggul

Fleksi

Ekstensi

Hiperekstensi
Abduksi

Adduksi

Internal rotasi

Eksternal rotasi

: Gerakan salah satu kaki

: Menggerakan salah satu kaki ke depan dan ke

atas, posisi lutut dalam keadaan lurus dan
ditekuk

: Gerakan salah satu kaki kembali keposisi

semula sehingga kedua kaki sejajar

: Menggerakkan tungkai ke belakang tubuh
: Menggerakan tungkai ke samping menjauhi

tubuh
ke depan dan

menyilangkannya

: Memutar kaki dan tungkai ke arah tungkai

lain

: Memutar kaki dan tungkai menjauhi tungkai

lain
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Sirkumduksi : Menggerakan tungkai kaki melingkar.
Flexion \
A v
OQutward rotation
Abduction' }

s Extension Adduction Inward rotation
Circumduction

Gambar 2.10 Gerakan ROM pada pinggul
9) ROM pada lutut

Fleksi : Menggerakan lutut menekuk ke belakang
mendekati paha

Ekstensi : Menggerakan  kaki  untuk  meluruskan

sehingga posisi kaki kanan dan kiri sejajar.

= r
Flexion £
t
-
-
=
- -
-~
-~ -
Extension

Gambar 2.11 Gerakan ROM pada lutut

10) ROM pada mata kaki
Dorsal fleksi : Menggerakan kaki menekuk ke atas
Plantar fleksi : Menggerakan kaki menekuk ke bawah.

Dorsal

Gambar 2.12 Gerakan ROM pada mata kaki
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11) ROM pada kaki
Supinasi : Memutar telapak kaki ke samping dalam
pronasi : Memutar telapak kaki ke samping luar.
Suapination
L
et
Gambar 2.13 Gerakan ROM pada kaki
12) ROM pada jari-jari kaki
Fleksi : Melengkungkan jari-jari ke bawah
Ekstensi : Meluruskan jari-jari kaki
Abduksi : Merenggangkan jari-jari kaki satu dengan
yang lain
Adduksi : Merapakkan kembali jari-jari kaki secara

bersama-sama.

P ARA

Flexion Extension Adduction Abduction

Gambar 2.14 Gerakan ROM pada jari-jari kaki

8. Peran Perawat Dalam Terapi Komplementer

a. Edukator
Edukator adalah membantu meningkatkan kesehatan pasien

melalui pemberian pengetahuan terkait dengan keperawatan dan
tindakan medis yang diterima sehingga pasien atau keluarga dapat
menerima tanggung jawab terhadap hal-hal yang diterimanya. Dalam
Intervensi Keperawatan Latihan Rentang Gerak (ROM) perawat
menjelaskan terlebih dahulu kepada pasien dan keluarga atas tindakan

yang akan dilakukan.
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b. Pemberi Asuhan Keperawatan

Pemberi Asuhan Keperawatan adalah perawat berperan untuk

memberikan asuhan keperawatan kepada klien dengan memperhatikan

kebutuhan dasar manusia. Dalam Intervensi Keperawatan Latihan

Rentang Gerak (ROM) perawat berperan sebagai terapis untuk

melakukan tindakan latihan yang dilakukan oleh pasien.

9. State Of Art
Tabel : 2.2. State Of Art

No Nama Judul

peneliti

Hasil

1. Bakara & Peningkatan
Surani kekuatan otot
pasien  stroke
non hemoragic
dengan
hamiparese
malalu latihan
ROM Pasif.

Dari hasil penelitian yang
dilakukan oleh Bakara &
Surani (2016) dengan non
quivalent control group design
(memilih sampel secara tidak
random) dan jenis penelitian
ini adalah quasi eksperiment
pre dan post with control
group pada pasien stroke non
hemoragic dengan hemiparese
ekstremitas atas.  Populasi
dalam penelitian ini adalah
seluruh pasien stroke non
Hemoragic yang ada di Ruang
ICU RSUD Curup. Tehnik
pengambilan sampel dengan
menggunakn tehnik
consecutive (berurutan)
dengan jumah sampel 20
responden.  Terapi ROM
dilakukan sebanyak 2x sehari

selama 5 hari kemudian diukur
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kembali kekuatan otot post
latihan pada kelompok
intervnsi, pada  kelompok
kontrol dilakukan pengukuran
hari pertama dan kemudian
diukur kembali di hari ke-5
dan tidak dilakukan intervensi.
Berdasarkan hasil penelitian
ini terdapat 20 responden
dimana 10 (50%) responden
tidak mendapat latihan dan
pada 10 (50%) responden
mendapat latihan ROM, dari
10 orang responden pada
kelompok intervensi terdapat 7
(70%) responden mengalami
peningkatan kekuatan otot dan
hanya sebagian kecil 3 (30%)
responden tidak mengalami
peningkatan kekuatan otot.
Sedangkan pada kelompok
kontrol sebagian kecil 1 (10%)
yang mengalami peningkatan
kekuatan otot dan sebagian
besar 9 (90%) responden tidak
mengalami peningkatan

kekuatan otot.

2.

Yudha
Amatiria
(2014)

&

Pengaruh
range of
motion (ROM)
terhadap
kekuatan otot

Sedangkan penelitian yang
dilakukan olen Yudha &
Amatiria (2014) Penelitian ini
merupakan penelitian

kuantitatif, menggunakan



https://ejurnal.poltekkes-tjk.ac.id/index.php/JKEP/article/view/262
https://ejurnal.poltekkes-tjk.ac.id/index.php/JKEP/article/view/262
https://ejurnal.poltekkes-tjk.ac.id/index.php/JKEP/article/view/262
https://ejurnal.poltekkes-tjk.ac.id/index.php/JKEP/article/view/262
https://ejurnal.poltekkes-tjk.ac.id/index.php/JKEP/article/view/262
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pasien pasca
perawatan

stroke

desain penelitian eksperimen
semu (quasy experiment) pre
dan post testdesign, Populasi
dalam penelitian ini adalah
semua pasien stroke non
hemoragic di unit rehabilitasi
medik di Rumah Sakit dr. H.
Abdoel Moeloek  Propinsi
Lampung. Penelitian
dilakukan di unit rehabilitasi
stroke di Rumah Sakit Abdul
Moeloek propinsi Lampung
yang pada bulan Juli s/d
Agustus 2014. Hasil penelitian
menunjukkan terjadi
peningkatan nilai rata-rata
kekuatan otot hari pertama dan
hari ke 28 sebesar 0,45.
Terjadi peningkatan nilai rata-
rata sendi hari pertama dan
hari ke 28 sebesar 6,65 dengan
p-value ( p= 0,000). Hal ini
berarti bahwa Range Of
Motion  (ROM)  memiliki
pengaruh terhadap kekuatan
otot responden dimana
terdapat  perbedaan  yang
signifikan antara nilai
kekuatan otot hari pertama

dengan hari ke 28.



https://ejurnal.poltekkes-tjk.ac.id/index.php/JKEP/article/view/262
https://ejurnal.poltekkes-tjk.ac.id/index.php/JKEP/article/view/262
https://ejurnal.poltekkes-tjk.ac.id/index.php/JKEP/article/view/262
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D. Konsep Masalah Keperawatan

Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai
respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang
dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis
keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respon  klien individu,
keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan
(PPNI, 2017).

Diagnosa yang akan muncul pada kasus stroke non Hemoragic dengan
menggunakan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia dalam Tim Pokja
SDKI DPP PPNI (2016) yaitu:

1. Gangguan Mobilitas Fisik (D.0054)

1) Definisi
Keterbatasan dalam geraka fisik dari satu atau lebih ekstermitas untuk
melakukan gerakan mandiri.

2) Etiologi
a) Kerusakan integritas struktur tulang
b) Perubahan metabolisme
c) Ketidak bugaran fisik
d) Penurunan kendali obat
e) Penurunan kekuatan otot
f) Kekakuan sendi
g) Kontraktur
h) Malnutrisi
1) Gangguan muskuloskletal
J) IMT diatas persenti ke-75 sesuai usia
k) Efek agen farmakologis
I) Program pembatasan gerak
m) Nyeri
n) Kurang terpapar tentang aktifitas fisik
0) Kecemasan
p) Gangguan ognitif
g) Kengganan melakukan pergerakan
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r) Gangguan sensori persepsi

3) Gejala
Tabel : 2.3.Gejala gangguan mobilitas Fisik
Gejala dan Subjektif Objektif
tanda
Mayor 1. Mengeluh sulit 2. Tampak kekuatan
menggerakan otot menurun
ekstremitas 3. Rentang gerak (ROM)
menurun.
Minor 1. Nyeri 1. Tampak sendikaku
saatbergerak 2. Gerakan
2. Enggan tidakterkoordinasi
melakukan 3. Gerakan terbatas fisik
pergerakan lemah

3. Merasa cemas

saat bergerak

4) Kondisi klinis terkait
a) Strouke
b) Cedra medula speinalis
c) Trauma
d) Fraktur
e) Ostearthritis
f) Ostemalansia
g) keganasan
(Sumber: PPNI, 2017)
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2. Defisit Nutrisi (D.0019)
1) Definisi

3)

39

Asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan metabolisme.
2) Etiologi

a) Ketidak mampuan menelan makanan

b) Ketidakmampuan mencerna makanan

c) Ketidakmampuan mengabsorsi nutrien

d) Peningkatan kebutuhan metabolisme

e) Faktor ekonomi (mis : finensial tidak mencukupi)

f) Faktor psikologis (mis : stres, keengganan untuk makan)

Gejala
Tabel : 2.4. Gejala defisit nutrisi

Gejala  dan Subjektif Objektif
tanda
Mayor Tidak tersedia 1. Berat badan menurun
minimal  10% di
bawah rentangideal.
Minor 1. Cepat kenyang 1. Bising usushiperaktif
setelah makan 2. otot pengunyahlemah
2. Kram/nyeri 3. otot menelanlemah
abdomen 4. membran
3. Nafsu mukosapucat.
makanmenurun

(Sumber: PPNI, 2017).

4) Kondisi klinis terkait

a) Strouke

b) Parkinson

c) Mobius syndrom
d) Cerebral palsy
e) Cleftlip

f) Cleft palate
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g) Kerusakan neuromuskolar
h) Luka bakar
i) Kanker
J) Infeksi
k) AIDS
1) Fibrasi kistik
(Sumber: PPNI, 2017).

3. Nyeri Akut (D.0077)

1)

2)

3)

Definisi
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan
jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak atau lambat

dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3

bulan.

Etiologi

a) Agen pencederaan fisiologis (mis : implamasi, iskemia,
nouplasma)

b) Agen pencederaan kimiawi (mis : terbakar, bahan kimia iritan)
c) Agen pencederaan fisik (mis : abses, amputasi, trauma)

Gejala

Tabel : 2.5. Gejala nyeri akut

Gejala dan Subjektif Objektif
tanda
Mayor Tidak tersedia 1. Tampak meringis

2. Bersikap protektif
(mis. Waspada, posisi

mengindari nyeri)

3. Gelisah, frekuensi nadi

meningkatSulittidur.

Minor Tidak tersedia 1. Tekanan

darahmeningkat

2. Pola napas berubah,
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nafsu makan berubanh,
proses

berpikirterganggu

3. MenarikdiriBerfokus
pada  diri  sendiri
dandiaforesis.

4) Kondisi klinis terkait

a)
b)
c)
d)
e)

Kondisi pembedahan
Cedera traumatis
Infeksi

Sindrom koroner akut

Glaukoma

(Sumber: PPNI, 2017).

4. Gangguan integritas kulit /jaringan( D.0129)
1) Definisi

kerusakan kulit (dermis dan /atau epidermis) atau jaringan (membran

mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, tulangan, kartilago, kapsul sendi

dan /atau ligamen)

2) Etiologi

a) Perubahan sirkulasi

b) Perubhan status nutrisi (kelebihan atau kekurangan)

¢) Kekurangan atau kelebihan volume cairan

d) Penurunan mobilitas

e) Bahan kimia iritatif

f) Suhu lingkungan yang ekstrim

g) Faktor mekanis (mis : penekanan pada tonjolan tulang, gesekan)
atau faktor elektris (mis : elektrodiatermi, energi listrik
bertegangan tinggi)

h) Efek terapi radiasi

Kelembaban
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3)

4)

J) Proses penuaan
K) Neuropati perifer
I) Perububahan pigmentasi

Gejala
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Tabel : 2.6.Gejala gangguan integritas kulit/jaringan

Gejala dan Subjektif Objektif
tanda
Mayor Tidak tersedia 1. Kerusakan jaringan dan
/atau jaringan kulit
Minor Tidak tersedia 1. Nyeri
2. Perdarahan
3. Kemerahan
4. Hematoma

Kondisi klinis terkait

a) Imobilisasi

b) Gagal jantung kongesif

c) Gagal ginjal

d) Diabetes melitus
(Sumber: PPNI, 2017).

5. Gangguan Komunikasi Verbal (D.0119)
1) Definisi

f) Hambatan

Penurun, perlambatan, atau ketiadaan kemampuan, untuk menerima,

memproses, mengirim, dan/atau menggunakan sistem simbol.
2) Etiologi

a) Penurunan sirkulasi selebral
b) Gangguan neuromuskuler
c) Gangguan pendengaran

d) Gangguan muskulosekletal
e) Kelainan palatum
fisik
krikotiroidtomi)

(mis:

terpasang

trakeostomi, intubasi,
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g) Hambatan individu (mis : ketakutan, kecemasan, merasa malu,
emosional,kurang privasi)

h) Hambatan psikologis (mis : gangguan psikotik, gangguan konsep
diri, HDR, gangguan emosi)

1) Hambatan lingkungan (mis : ketidak cukupan informasi,
ketidadaan orang terdekat, ketidak sesuayan budaya, bahasa asing)

Gejala

Tabel : 2.7.Gejala gangguan komunikasi verbal

Gejala  dan Subjektif Objektif

tanda

Mayor Tidak tersedia 1. Tidak mampuberbicara
ataumendengar

2. Menunjukkan
respontidakSesuai

Minor Tidak tersedia 1. Afasia
2. Apraksia
3. Disleksia
4. Disartria
5. Afonia
6. Dislalia
7. Pelo
8. Gagap

9. Tidak ada kontakmataSulit
memahami komunikasi

10. Sulitmempertahankan
komunikasi

11. Sulit  menggunakanekspresi
wajah atautubuh

12. Tidak mampu
menggunakanekspresi wajah
atautubuh

13. Sulit menyusunkalimat,
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14.

15.

16.
17.

verbalisasi tidaktepat
Sulit mengungkapkan kata-
kata

Disorientasi (orang,ruang,
waktu)

Defisit penglihatandan

delusi.

4) Kondisi klinis terkait
a) Stroke
b) Cedera kepala
c) Trauma wajah
d) Peningkatan tekanan intrakranial
e) Hipoksia kronis
f) Tumor
g) Mistenia gravis
h) Sklerosisi multifel
i) Distropi muskuler
J) Penyakit alzeimer
k) Infeksi laring
I) Fraktur rahang
m) Skizoprenia
n) Delusi
0) Paranoid

p) Autisme
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E. Konsep Asuhan Keperawatan

1. Pengkajian
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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 antaralain:

a. Anamnesa

Tabel 2.8.Anamnesa

No.

Anamnesa

Hasil anamnesa

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.

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.

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
yanglain.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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4.

Riwayat Penyakit aganya riwayat hipertensi, riwayat stroke

Dahulu

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 tindakanselanjutnya.

Riwayat Penyakit

Keluarga

Biasanya ada riwayat keluarga yang
menderita hipertensi, diabetes melitus, atau
adanya riwayat stroke dari generasi

terdahulu.

Pengkajian
Psikososial

spiritual.

dan

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.
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Tabel 2.9 pemeriksaan fisik

No

Observasi

Hasil Observasi

1

2.

Keadaan umum

Tanda-tanda Vital

Biasanya pada pasien stroke mengalami
tingkat kesadaran pasien mengantuk namun
dapat sadar saat dirangsang (samnolen),
pasien acuh tak acuh terhadap lingkungan ,
mengantuk yang dalam (sopor), spoor coma,
hingga penrunn 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

Tekanan darah

Biasanya pasien dengan stroke non
Hemoragic memiliki riwata tekanan darah
tinggi dengan tekanan systole > 140 dan
diastole

> 80. Tekanan darah akan meningkat dan
menurun secara spontan. Perubahan tekanan
darah akibat stroke akan kembali stabil dalam
2-3 hari pertama.

Nadi

Biasanya ditemukan peningkatan nadai pada
penderita stroke.

Suhu

Biasanya tidak ada masalah suhu pada pasien
dengan stroke non hemoragic.

Pernafasan

Biasanya pasien stroke non hemoragic
mengalami gangguan pernafasan / pola nafas

yang berubah.
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3. Sistem pernafasan

(Breathing)

Inspeksi Biasanya ditemukan kesimetrisan rongga
dada, klien tidak batuk, tidak sesak nafas.

Palpasi Taktil premitus seimbang antara Kkiri dan
kanan.

Perkusi Resonalasi  pulmoner, organ yang ada
disekitarnya dan pengembangan diapragma,
perkusi suara nafas (sonor) : dihasilkan untuk
mengetahui batas antar bagian jantung dan
paru

Auskultasi Suara nafas sonor tidak suara nafas tambahan.

4.  Sistem

kardiovaskuler

(blood)

Inspeksi Dada simetris atau tidak, ictus cardis (detak
jantung normal atau tidak), ada jaringan parit
atau tidak bekas luka.

Palpasi CRT<2 detik, tidak ada nyeri tekan.

Perkusi suara nafas redup.

Auskultasi Sering ditemukan suara nafas berubah

5. Sistem

pencernaan

Inspeksi Apakah ada benjolan atau tidak pada kulit

Palpasi Biasanya terdapat nyeri tekan pada abdomen

Perkusi Mengetahui bunyi abdomen normal atau tidak

Auskultasi Penurunan peristaltik usus akibat bed rest
lama.

6.  Sistem
persyarafan
Inspeksi Biasanya  ditemukan  sianosis,  sklera
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aninterik,konjungtipa ananemis, daya ingat
melemah, gangguan pada sistem sensorik,sulit
memperthankan  komunikasi,tidak mampu

menggunakan ekspresi tubuh dan

wajah,afasia.

Sistem

perkemihan

Inspeksi Kaji kebiasan pola BAK, output/jumblah urin
24 jam,warna, kekeruhan dan ada/tidaknya
sedimen.

Palpasi Adanya distesi bladder (kandung kemih)

Sistem

muskosekeleta

Inspeksi Biasanya ada perubahan warna kulit,Gerakan
tidak terkordinasi, tampak sendi kaku,tampak
kekuatan otot menurun, rentang gerak
menurun, otot menelan lemah.

Palpasi Kaji nyeri tekan, pembengkakan pada
persendihan.

Perkusi Biasanya untuk mengetahui kontraksi otot

menggunakan reflek hammer

Sistem integumen

Inspeksi

Kaji Membran mukosa, turgor, dan keadaan
umum kulit, kaji bentuk, integritas, warna
kuku, kaji adanya luka, bekas oprasi/skar,
drain, dekubitus, biasanya terdapat kerusakan
jaringan kulit, terdapat hematoma,
kemerahan,serta perdarahan jika stroke sudah

dalam waktu lama.

Palpasi

Adanya nyeri, edema, dan penurunan suhu,
tekstur kulit, turgor kulit, normal <3 detik,

area edema dipalpasi untuk menentukan
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konsensitas, temperatur, bentuk, mobilisasi

10.

Sistem Ketajaman penglihatan berkurang pergerakan
penglihatan, mata terganggu, penurunan lapang pandang,
Pendengaran, pupil dilatasi, kehilangan setenga lapang
dan wicara pandan, tidak ada kontak mata dan sulit
memahami  komunikasi serta mengalami
defisit  penglihatan. Pada pendengaran

biasanya disertai tinitus, dan pada fungsi
wicara sering ditemui kelumpuhan pada lidah,
afaksia, sulit mengungkapkan kata-kata, pelo,

gagap, sehingga kehilangan kemampuan
berkomunikasi verbal.
2. Diagnosa keperawatan
a. Analisa data
Tabel : 2.10.Analisa data
No. Data Etiologi Masalah
keperawatan
1.  Data subjektif : stroke non Gangguan
Data subjektif : hemoragic mobilitas fisik
a) Mengelu sulit
menggerakkan
ektermitas Disfungsi

b) Nyeri saatbergerak N.XI(aksesorius)

c) Enggan

melakukanpergerakan Kelemahan pada

anggota gerak
d) Merasa cemas saat i
bergerak
J Gangguan mobilitas
Data objektif :

fisik
a) Tampak sendikaku

b) Gerakan
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tidakterkoordinasi

c) Rentang gerak
(ROM) menurun
d) Tampak kekuatan
otot menurun
2.  Data subjektif : stroke non Defisit nutrisi
a) Kram/nyeri abdomen hemoragic
b) Nafsumakanmenurun
Data objektif : |fungsi NX(vagus)
a) Bising usushiperaktif IX(glosoparingus)
b) Otot pengunyahlemah
c) Otot menelanlemah Proses menelan
d) Membran tidak epektif
mukosapucat. i/
e)Berat badan menurun Dispagia
minimal 10% di bawah ‘l/
rentangideal. Defisit nutrisi
3. Data subjektif : Stroke non Nyeri akut
1. mengelu nyeri hemoragi
Data objektif :
2. Tampak meringis
3. Gelisah Edema celebral
4. Frekuensi nadi \Y
meningkat Peningkatan TIK
5. Sulit tidur !
6. Tekanan darah Nyeri
meningkat kepala,vertigo
Ny\ilri akut
4.  Data subjektif : Stroke non Gangguan
hemoragic integritas
Data objektif : \% kulit/jaringan
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a) Kerusakan jaringan Disfungsi
dan /atau jaringan  N.XI(aksesorius)
kulit
b) Nyeri Kelemahan pada
c) Perdarahan anggota gerak
d) Kemerahan N
&) Hematoma Tira baring lama
Luka dekubitus
\
Gangguan integritas
kulit/jaringan
5.  Data subjektif : Stroke non Gangguan
Data objektif : hemoragic komunikasi
a) Tidak verbal
mampuberbicara Kerusakan
ataumendengar N.VlI(fasialis)
b) Menunjukkan N.XI(glosofaringus)
respontidakSesuai
c) Afasia
d) Pelo Kerusakan
e) Gagap artikular,
f) Tidak ada \L
kontakmataSulit Afasia
memahami \L
komunikasi Gangguan
g) Sulitmempertahankan  komunikasi verbal
komunikasi
h) Sulit
menggunakanekspresi

wajah atautubuh
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1) Sulit

menyusunkalimat,

verbalisasi tidaktepat

j) Sulit mengungkapkan

kata- kata

c. Rumusan diagnosa keperawatan

1)

2)

3)

4)

5)

Gangguan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot d.t rentang

gerak menurun

Defisit nutrsi b.d otot menelan lemah d.t ketidak mampuan menelan

makanan

Nyeri akut b.d agen pencederan fisiologi (iskemia) d.t klien tampak

meringis dan tekanan darah meningkat.

Gangguan integritas kulit/jaringan b.d penurunan mobilisasi d.t

hematoma

Gangguan komunikasi verbal b.d gangguan neuro muskuler d.t

klien menunjukkan respon tidak sesuai

Intervensi keperawatan

Tabel : 2.11.Intervensi keperawatan

No. Dx Intervensi keperawatan
keperawatan
1.  Gangguan Intervensi
mobilitas Manajemen program latihan
fisik b.d a. Observasi
penurunan 1) Identifikasi pengetahuan dan pengalaman
kekuatan otot aktiitas fisik sebelumnya
dt rentang 2) Mengukur kekuatan otot sebelum dan
gerak sesudah dilakukan ROM
menurun b. Tindakan

1) Motivasi  untuk  memulai/melanjutkan
aktifitas fisik ROM

2) Motivasi menjadwalkan program akivitas
fisik ROM dari regular menjadi rutin

c. Edukasi

1) Jelaskan manfaat aktivitas fisik ROM

2) Anjurkan tehnik pernapasan yang tepat
selama latihan ROM
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3) Ajarkan menghindari cedera saat aktiitas

fisik

4) Libatkan keluarga dalam terapi ROM

terhadap klien

2. Defisit
Nutrisi  b.d
otot menelan
melemah d.t
ketidak
mampuan
menelan
makan

Intervensi utama
Manajemen nutrisi

a.

Observasi

1) Identifikasi status nutrisi

2) Identifikasi alergi dan intoleransi
makanan

3) Identifikasi manan yang disukai

4) ldentifikasi kebutuhan kalori dan jenis
nutrien

5) ldentifikasi  perlunya  penggunaan
selang nasogastrik

6) Monitir asuapan makanan

7) Monitor berat badan

8) Monitor hasil pemeriksaan
laboratorium

Terapeutik

1) Lakukan oral hygine  sebelum
makan,jika perlu

2) Sajikan makanan secara menarik dan
suhu yang sesuai

3) Beri makanan tinggi serat untuk
mencega konstipasi

4) Beri makanan tinggi kalori dan protein

Edukasi

1) Anjurkan posisi duduk, jika mampu

2) Ajarka diet yang diprogramkan

Kolaborasi

1) Kolaborasi pemberian medikasi
sebelum makan (mis: analgesik,
antiemetik), jika perlu

2) Kolaborasi dengan ahli gizi untuk
menentukan jumblah kalori dan jenis
nutrisi yang dibutuhkan

Intervensi pendukung
Terapi menelan

a.

b.

Observasi

1) Monitor tanda dan gejala aspirasi

2) Monitor gerakan lidah saat makan

3) Monitor tanda kelelahan saat makan,
minum dan menelan

Terapeutik

1) Berikan lingkungan yang nyaman

2) Jaga privasi pasien

3) Gunakan alat bantu, jika perlu
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4)
5)
6)

7)

Hindari penggunaan sedotan

Posisikan duduk

Berikan  permen  lolipop  untuk
meningkatkan kekuatan lidah

Fasilitasi meletakkan makanan di
belakang mulut

8) Berikan perawatan mulut, sesuai
kebutuhan
c. Edukasi
1) Informasikan terapi menelan pada

2)

3)

pasien dan keluarga

Anjurkan membuka dan menutup
mulut saat memberikan makanan
Anjurkan tidak bicara saat makan

d. Kolaborasi

1)

Kolaborasi dengan tenaga kesehatan
lain saat memberikan terapi (mis :
terapis okupasi, ahli patologi bicara,
dan ahli gizi) dalam mengatur program
rehabilitas pasien

Nyeri  akut
b.d agen
pencederaan
fisiologis

(Iskemia) d.t
Klien tampak
meringis dan
tekanan darah
meningkat

Intervensi utama
Manajemen nyeri
a. Observasi

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
Identifikasi skla nyeri

Identifikasi respon nyeri non verbal
Identifikasi faktor yang memperberat
dan memperingan nyeri

Identifikasi pengetahuan dan keyakinan
tentang nyeri

Identifikasi pengaruh budaya terhadap
respon nyeri

Identifikasi  pengaruh  nyeri pada
kualitas hidup

Monitor terapi komplementer yang
sudah diberikan

Monitor efek samping penggunaan
analgetik

b. Terapeutik

1)

2)

3)

Berikan tehnik non farmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri (mis : terapi
musik, terapi pijat, aroma terapi, dan

TENS)
Kontrol lingkungan yang memperberat
rasa nyeri (mis : suhu ruangan,

pencahayaan, kebisingan)
Fasilitasi istrahat dan tidur
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d.

4) Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri
dalam pemilihan strategi meredahkan
nyeri

Edukasi

1) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu
nyeri

2) Jelaskan strategi meredahkan nyeri

3) Anjurkan memonitor nyeri secara
mandiri

4) Anjurkan  menggunakan  analgetik
secara tepat

5) Ajarkan tehnik non farmakologis untuk
meredahkan nyeri

Kolaborasi

Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

Intervensi pendukung
Kompres panas

a. Observasi
1) Identifikasi kontraindikasi kompres
panas (mis : penurunan sensasi,
penurunan sirkulasi)
2) Identifikasi kondisi kulit yang akan
dilakukan kompres panas
3) Periksa suhu alat kompres
4) Monitor iritasi kulit atau kerusakan
jaringan selama 5 menit pertama
b. Terapeutik
1) Pilih metode kompres yang nyaman dan
mudah di dapat (mis: kantong plastik
tahan air, botol air panas, bantalan
pemanas listrik)
2) Pilih lokasi kompres
3) Balut alat kompres dengan kain
pelindug, jika perlu
4) Lakukan komres panas pada daerah
yang nyeri
5) Hindarai kompres pada jaringan yang
terpapar radiasi
c. Edukasi
1) Jelaskan prosedur penggunaan kompres
panas
2) Anjurkan tidak menyesuaikan
pengaturan suhu secara mandiri tanpa
pemberitahuan sebelumnya.
3) Ajarkan cara menghindari kerusakan
jaringan akibat panas.
4.  Gangguan Intervensi utama

integritas Perawatan integritas kulit
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kulit/jaringan a. Observasi

b.d 1) Identifikasi penyebab gangguan

penurunan integritas  kulit ~ (mis:  perubahan

mobilisasi d.t sirkulasi, perubahan status nutrisi,

hematoma perubahan kelembapan, suhu
lingkungan ekstrem, penurunan
mobolisasi)

b. Terapeutik
1) Ubah posisi setiap 2 jam sekali jika
tirabaring
2) Lakukan  pemijatan  pada  area
penonjolan tulang ,jika perlu
3) Gunakan produk berbahan petrolium
atau minyak pada kulit kering
c. Edukasi
1) Anjurkan menggunakan pelembab (mis:
lotion, serum)
2) Anjurkan minum air yang cukup
3) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
4) Anjurkan meningkatkan asupan buah
dan sayur
5) Anjurkan menghindari terpapar suhu
ekstrim
6) Anjurkan menggunakan tabir surya SPF
minimal 30 menit saat berada di luar

rumah
7) Anjurkan mandi dan menggunkan sabun
secukupnya
5. Gangguan Intervensi Utama

komunikasi Promosi komunikasi : defisit bicara.
verbal b.d a. Observasi
gangguan 1) Monitor kecepatan, tekanan, kuantitas,
neomuskolar volume,dan diksi bicara
d.t klien 2) Monitor proses kognitif, anatomis, dan
menunjukan pisiologis, yang berkaitan dengan bicara (
respon tidak mis memori pendengaran dan bicara)
sesuai 3) Monitor frustasi, marah, depresi, atau hal

lain yang mengganggu bicara
4) Identifikasi  prilaku emosional fisik
sebagai bentuk komunikasi

b. Terapeutik
1) Gunakan metode komunkasi alternatif
(mis : menulis, mata berkedip, papan
komunikasi dengan gambar dan huruf,
isyarat tangan dan komputer)
2) Sesuaikan gaya komunikasi dengan
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kebutuhan (mis : berdiri di depan pasien,
dengarkan dengan saksama, tunjukan
satu gagasan atau pemikiran sekaligus,
bicara  dengan  perlahan  sambil
menghindari teriakan, gunakan
komunikasi  tertulis, atau meminta
bantuan keluarga untuk memahami
ucapan pasien)
3) Modifiaksai lingkungan untuk
meminimalkan bantuan
4) Ulangi apa yang disampaikan pasien
5) Berikan dukungan psikologis
6) Gunakan juru bicara jika perlu
c. Edukasi
1) Anjurkan berbicara perlahan
2) Ajarkan pasien dan keluaraga proses
kognitif, anatomis, dan pisiologis yang
berhubungan dengan kemampuan bicara.
d. Kolaborasi
1) Rujuk ke ahli patologi bicara atau terapis.
Intervensi pendukung
Dukungan kepatuhan program pengobatan
a. Observasi
1) Identifikasi  kepatuhan  menjalani
program pengobatan
b. Terapeutik
1) Buat komitmen menjalani pengobatan
dengn baik
2) Buat jadwal pendampingan keluarga
untuk mendampingi pasien selama
menjalani pengobatan jika perlu
3) Dokumentasikan aktivitas selama
menjalani pengobatan
4) Libatkan keluarga untuk menjalani
pengobatan yang baik
c. Edukasi
1) Informasikan program pengobatan
yang harus diajalani
2) Informasikan manfaat jiak teratur
menjalani program pengobatan
3) Anjurkan keluarga untuk
mendampingi dan merawat pasien
selama menjalani pengobatan
4) Anjurkan pasien dan keluarga untuk
konsultasi ke pelayanan kesehatan
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BAB 111
METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian
Desain penelitian ini adalah kualitatif dalam bentuk studi kasus.
Penelitian ini digunakan untuk menggambarkan asuhan keperawatan
penemuan rom pasif pada kasus stroke non hemoragic Di Wilayah kerja
puskesmas sawah lebar Kota Bengkulu tahun 2021. Pendekatan yang
digunakan adalah pendekatan asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian,
diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi
keperawatan.
B. Subjek Penelitian
1. Penetuan subjek penelitian
a. Kiriteria insklusi
1) Stroke non hemoragic
2) Pasien bertempat tinggal di wilaya Bengkulu
3) Berusia kurang dari 60 tahun
4) Keadaan fisik (Kekuatan otot kurang dari 4)
5) Tidak dengan komplikasi penyakit kronis lainnya
6) Adanya motivasi dari keluarga
b. Kriteria ekslusi
1) Klien meninggal
2) Klien mengalami penurunan kesadaran (koma)
3) Klien mengalami komlikasi lain sehingga tidak memungkinkan
untuk dilanjutkan.
C. Definisi Oprasional
1. Pasien stroke non hemoragic adalah pasien yang berada lingkungan kerja
puskesmas sawah lebar Kota Bengkulu, berusia kurang dari 60 tahun,
yang mempunyai kekuatan otot kuarang dari 4, tidak dengan komlikasi
penyakit kronis lainnya, tidak dengan luka oprasi serta klien yang
mempunyai keingin sembuhtinggi.
2. Gangguan mobilitas fisik adalah pasien yang mengalami penurunan masa

otot yang mengakibatkan keterbatasan gerakan.

60
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3. Manajemen Program Latihan yaitu mengidentifikasi dan mengelola
aktivitas fisik yang diprogramkan salah satunya program latihan ROM

4. Latihan range of motion (ROM)adalah tindakan mandiri oleh peneliti
kepada pasien stroke untuk meningkatkan dan mengaktifkan kekuatan
otot.

D. Lokasi dan Waktu Penelitian

1. Lokasi
Penelitian ini dilaksanakan di wilayah kerja Puskesmas Sawah Lebar Kota
Bengkulu.

2. Waktu
Penelitian ini dilakukan selama 7 hari setiap hari pagi dan sore yaitu mulai
pada tanggal 20 April 2021 sampai dengan 26 April 2021.
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TAHAPAN PELAKSANAN PENELITIAN

E. Tahapan penelitian Bagan : 3.1.Tahap penelitian

a. Kriteria insklusi

motivasi dari keluarga
b. Kriteria ekslusi

sehingga tidak memungkinkan untuk dilanjutkan

Stroke non hemoragic, Pasien bertempat tinggal di wilayah Bengkulu, Berusia kurang dari 60 tahun,
Keadaan fisik (Kekuatan otot kurang dari 4), Tidak dengan komplikasi penyakit kronis lainnya, adanya

Klien meninggal, klien mengalami penurunan kesadaran (koma), klien mengalami komplikasi lain

v

Subjek penelitian

Pre-test
Mengukur kekuatan otot (dilakukan setiap
sebelum tindakan pada pagi hari)

2

Melakukan Intervensi pada pagi dan sore
(manajemen program latiahan, ROM)

v

Post-test mengukur kekuatan otot
(dilakukan setiap selesai tindakan sore)

>
1. Instrumen pengumpulan data >
a. SOP ROM
b. Jadwal aktivitas
c. Lembar observasi kekuatan otot
d. Nursing kit
1) Stetoskop
2) Tensi
e. Jangkar darat
f.  Kamera handphone

v

Analisa data
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F. Metode dan Instrumen Pengumpulan Data
1. Teknik pengumpulan data

a. Wawancara

Wawancara dilakukan dengan pengkajian yang mana akan didapatkan
data responden meliputi identitas klien, keluhan utama, riwayat
penyakit sekarang, dahulu, keluarga, membutuhkan waktu 15-30
menit.

b. Pengamatan/Observasi

Peneliti mengamati perubahan fisik dan psikologis responden,

memperhatikan perubahan kekuatan otot, tanda-tanda vital dan

rentang gerak.

c. Studi dokumentasi dan format keperawatan medikal bedah

Peneliti menggunakan studi dokumentasi dan format asuhan

keperawatan berupa hasil dan observasi kekuatan otot, hasil labor/

pemeriksaan penujang seperti :

1) Angiografi selebral : untuk mengetahui adanya pendarahan
arteriovena

2) Darah lengkap : untuk mengetahui kelainan pada darah

3) Kimia darah : untuk mengetahui gula darah

2. Instrumen pengumpulan data

SOP ROM

Jadwal aktivitas

Lembar observasi kekuatan otot
Nursing kit

1) Stetoskop

2) Tensi

Jangkar darat

Masker

g. Kamera handphone

oo o

G. Analisa Data

Data kekuatan otot fisik dan psikologis sebelum dan sesudah dilakukanya
intervensi dengan tindakan ROM pasif pada pasien stroke. Data tersebut

kemudian dibandingkan untuk dilakukan analisa secara kualitatif.
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H. Etika Penelitian

1.

3.

Informed consent (Ilembar persetujuan)

Sebelum peneliti memberikan perawatan terlebi dahulu melakukan
kontrak kepada subjek. Memberikan penjelasan dengan tujuan dan
maksud untuk menjaga karahasiaan.

Anonymity (tanpa nama)

Untuk menjga kerahasian penelitian tidak akan mencantumkan nama
responden tetapi lembaran tersebut diberikan kode. Informasi responden
tidak hanya dirahasiakan tapi harus juga tidak diketahui oleh publik.
Confidentiality (kerahasiaan)

Penulis menjekaskan kepada pasien tentang penyakit tidak akan
menceritakan kepihak manapun kecuali kepentingan hukum atau

kepentingan lain yang dapat dipertangung jawabkan.
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BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Jalannya Penelitian
1. Persiapan

Persiapan penelitian yang dilakukan dimulai dari mencari masalah
kemudian setelah mendapat masalah penulis mulai menyusun proposal +
selama satu bulan. Setelah itu dilakukan ujian proposal dan perbaikan
selama satu minggu. Kemudian mengajukan izin pra penelitian ke RSUD
Harapan dan Doa Kota Bengkulu dan dilanjutkan mengajukan izin
penelitian ke KASBANPOL Provinsi Bengkulu selama 2 hari, kemudian
mengajukan izin penelitian Di RSUD Harapan dan Doa Kota Bengkulu.
Setelah izin penelitian keluar dilanjutkan dengan penelitian Di RSUD
Harapan dan Doa Kota Bengkulu, setelah satu minggu menjalani
penelitian dan pihak rumah sakit menyrankan untuk mengurus izin
penelitian ke puskesmas dikarenakan pasien stroke non hemoragic yang
sangat minim pada saat 65engkulu Di RSUD Harapan dan Doa Kota
Bengkulu.

Kemudian setelah mendiskusikan pada pembimbing dan akhirnya
mengajukan izin pra penelitian ke Dinas Kesehatan Kota Bengkulu,
setelah itu mengajukan izin penelitian ke KASBANPOL Provinsi
Bengkulu selama 2 hari, kemudian membuat izin rekomendasi penelitian
ke Dinas Kesehatan Kota Bengkulu, Setelah itu mengajukan surat izin
penelitian ke puskesmas sawah lebar kota 65engkulu dengan melakukan
“Asuhan Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik dengan latihan range of
motion (ROM) pada pasien stroke non hemoragic (SNH) ”
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2. Pelaksanaan
Pelaksanaan penelitian dimulai dari menentukan pasien yang
dijadikan responden berdasarkan Kriteria inklusi dan ekslusi, memberikan
penjelasan untuk mengikuti penelitian dan inform concent. Maka peneliti
melakukan penelitian “Asuhan Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik
dengan latihan range of motion (ROM) pada pasien stroke non hemoragic

(SNH) ”
B. Hasil

1. Gambaran Lokasi Penelitian

Penelitian ini dilaksanakan di wilaya kerja puskesmas sawah lebar

kota 66engkulu, Dendan jumlah sample penelitian sebanyak 2 orang.

2. Pelaksanaan Studi Kasus

a. Pengkajian

Table 4.1 Asuhan Keperawatan

Anamnesa Hasi Responden 1 Hasil Responden 2

Tanggal

pengkajian 19 April 2021 19 April 2021

Identitas Ny.S berusia 52 tahun Tn.R Berusia 55 tahun,

.tinggal di jalan merantih
RT 30 RW 08 sawah
lebar baru, telah
menikah, beragama islam
dan terdiagnosa stroke
non hemoragic sejak 2
bulan yang lalu, bulan
januari 2021

tinggal di jalan merantih RT
30 RW 08 sawah lebar baru,
telah menikah, beragama
islam dan terdiagnosa stroke
non hemoragic sejak 1
tahun yang lalu, bulan mei
2020

Keluhan utama Klien mengatakan Klien mengatakan kaki Kiri
tangan dan  kakinya dan tangan kirinya sulit
sebelah  kanan  sulit digerakkan dan bengkak.
digerakan.

Riwayat kesehatan  Klien mengatakan Klien mengatakan ia sering

sekarang awalnya saat dirumah emosional sehingga tekanan
pasien merasakan darahnya naik dan merasa
kesemutan pada tangan pusing setelah itu ia
kirinya, tiba-tiba pasien pingsan, setelah sadar ia

merasa  pusing  dan
pingsan di kamar mandi,
saat bangun pasien sudah

sudah di rumah sakit dengan
kaki dan tangan Kkiri yang
susah digerakkan. Sekarang
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ada dirumah sakit, tangan
dan kakinya sudah sulit
digerakan. Pasien juga
tidak mampu melakukan
aktivitas biasanya seperti

makan, minum, ganti
pakaian, ganti  kain
karena sulit bergerak,

serta klien sulit untuk
berkomunikasi, serata
klien mengatkan terdapat
luka berwarna hitam
pada bagian dekat tulang
ekor ibunya.

ia sudah mulai bisa
melakukan aktifitas makan
dan minum sendiri namun
untuk ke kamar mandi ia
masih dibantu keluarga.

Riwayat penyakit
dahulu

Klien mengatakan
memiliki riwayat
hipertensi dan penyakit
jantung sejak 1 tahun
terakhir, pada akhir bulan
februari 2021  klien
masuk RSUD M.Yunus
kota  bengkulu  dan
terdiagnosa stroke non
hemoragic

Klien mengatakan ia
mempunyai riwayat
penyakit  hipertensi  dan

kolestrol sejak berusia 30
tahun dan pada bulan
desember 2020 ia perna di
rawat di RS Raflesia
dikarenakan penyakit stroke
non hemoragic

Riwayat penyakit ~ Anak klien mengatakan Pasien mengatakan ada
keluarga tidak ada anggota anggota keluarga pasien
keluarga yang Yyang sama terkena penyakit
mempunyai penyakit hipertensi  yaitu ibunya
yang sama. namun tidak  menderita
stroke.
Riwayat psikologis Klien  tampak sedih Pasien mengatakan
karena satu bulan pekerjaannya terhambat

terakhir dia hanya bisa
berbaring di tempat tidur
dan tidak bisa melukan
aktifitas seperti biasa.

karena kondisinya sekarang,
ja tidak bisa melakukan
aktifitas seperti biasa.

Riwayat spiritual

Klien terlihat
bersemangat ingin
sembuh dan ia selalu

berdoa dan istipar

Pasien mengatakan kalau
penyakitnya sebagai
tegugurran dan hanya bisa
bersabar
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Table 4.2 Pemeriksaan Fisik
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Observasi Hasil observasi 1

Hasil observasi 2

Keadaan umum Composmentis

Composmentis

Sistem kardiovaskuler

Inpeksi . ictus cardis teraba tapi
tidak terlihat

. ictus cardis teraba tapi
tidak terlihat

Palpasi : Nadi 110 x/menit

: Nadi 90 x/menit

Perkusi : Suara redup, tidak
terdapat pembengkakan
kardiovaskuler

: Suara redup, tidak
terdapat pembengkakan
kardiovaskuler

Auskultasi :suara jantung lup dup,
irama jantung cepat
TD : 140/90 mmHg,

: Bunyi jantung lup dup,
irama jantung normal
TD : 160/100 mmHg

Masalah keperawatan :

Sistem pernapasan

Inspeksi : Retraksi dinding dada
simetris, tidak ada
penggunaan otot bantu
pernafasan,

RR 22 X/menit

: Retraksi dinding dada
simetris, tidak ada
penggunaan otot bantu
pernafasan,

RR 20 X/menit

Palpasi . Retraksi dinding dada : Retraksi dinding dada
teraba simetris Kiri dan teraba simetris Kiri dan
kanan kanan

Perkusi : Suara lapang paru sonor  : Suara lapang paru sonor

Auskultasi : Suara nafas vaskuler, : Suara nafas vaskuler,

tidak terdapat suara nafas
tambahan seperti
whezing/mengi

tidak terdapat suara nafas
tambahan seperti
whezing/mengi

Masalah keperawatan : tidak ada

Sistem persyarafan a. Nervus olfaktori

Tidak ada gangguan,
penciuman pasien baik

b. Nervus optikus
Ketajaman penglihatan
baik, lapang pandang
baik

c. Nervus okulomotor

a.

Nervus olfaktori
Tidak ada gangguan,
penciuman pasien baik

b. Nervus optikus

C.

Ketajaman penglihatan
baik, lapang pandang
baik

Nervus okulomotor
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Respon pupil terhadap
cahaya normal

Nervus Throklear

Bola mata pasien
bergerak simetris
Nervus Abdusen

Tidak ada nistagmus
pada pasien

Nervus Trigemenial
Pasien tampak bisa
membedakan sentuhan
halus dan nyeri, reflek
kornea normal, reflek
rahang normal.

Nervus fasialis

Pasien dapat
mengangkat alis dan
mengerutkan dahinya,
saat menggembungkan
pipinya, pipinya
tampak simetris

Nervus
vestibulokoklear
Pasien dapat
mendengar dengan baik
Nervus vagus

Pasien
tidak ada mengalami
kesulitan menelan
Nervus Assesoris

Pasien sulit j.
menggerakan  tangan
sebelah  kanan dan

kakinya sebelah kanan
Nervus Hipoglosus

Pasien
menggerakan lidah dari
sisi ke sisi yang lainnya

mengatakan i.

dapat k.

Respon pupil terhadap
cahaya normal

Nervus Throklear

Bola ~mata pasien
bergerak simetris
Nervus Abdusen

Tidak ada nistagmus
pada pasien

Nervus Trigemenial
Pasien tampak bisa
membedakan sentuhan
halus dan nyeri, reflek
kornea normal, reflek
rahang normal.

Nervus fasialis

Pasien dapat
mengangkat alis dan
mengerutkan dahinya,
saat menggembungkan
pipinya, pipinya
tampak simetris
Nervus

vestibulokoklear

Pasien
mendengar
baik

Nervus vagus
Pasien mengatakan
tidak ada mengalami
kesulitan menelan
Nervus Assesoris
Pasien sulit
menggerakan  tangan
sebelah  kiri  dan
kakinya sebelah Kiri
Nervus Hipoglosus
Pasien dapat
menggerakan lidah
dari sisi ke sisi yang
lainnya

dapat
dengan

Sistem perkemihan

Inspeksi

: Pasien tidak terpasang
kateter tetapi pasien

memakai pempers karena

tidak mampu berjalan
kekamar mandi

: Pasien tidak terpasang
kateter

Palpasi

. Tidak ada nyeri tekan

. Tidak ada nyeri tekan
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pada kandung kemih

pada kandung kemih

Masalah keperawatan :

tidak ada

Sistem pencernaan

inspeksi : mulut simetris, tidak : mulut simetris, tidak
terdapat pembengkakan terdapat pembengkakan
vena jugularis,Perut vena jugularis,Perut
tampak simetris, tidak ada tampak simetris, tidak
luka ada luka

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, di : Tidak ada nyeri tekan,
sekitar mulut, di sekitar mulut,
tenggorokan dan pada tenggorokan dan pada
abdomen abdomen

Perkusi : Suara abdomen timpani  : Suara abdomen timpani

Auskultasi : Bising usus normal (15  : Bising usus normal
x/menit ) (13x/menit)

Masalah keperawatan : tidak ada

Sistem muskuloskeletal

Inspeksi Pasien tampak sulit Pasien tampak sulit
menggerakan tangan dan menggerakan tangan dan
kakinya sebelah kanan, kakinya sebelah Kiri,
rentang gerak menurun rentang gerak menurun
dan, pasien mengalami dan, pasien mengalami
kelemahan dan penurunan kelemahan dan
kekuatan  otot  pada penurunan kekuatan otot
ekstremitas kanan atas pada ekstremitas Kiri atas
dan  bawah, aktivitas dan bawah, aktivitas
pasien sehari hari tampak pasien sehari-hari tampak
dibantu keluarga, pasien dibantu keluarga, pasien
tampak hanya tampak hanya duduk dan
berbaring ditempat tidur berbaring di rumah
kekuatan otot : kekuatan otot :

111/444 555333
111{444 555333
Palpasi : Tidak ada benjolan pada : Tidak ada benjolan

ekstremitas, tidak ada
nyeri tekan pada
ekstremitas.

pada ekstremitas, tidak
ada nyeri tekan pada
ekstremitas.
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Masalah
keperawatan :

gangguan mobilitas fisik

gangguan mobilitas
fisik

Sistem integument

Inspeksi . turgor kulit kurang baik : turgor kulit kurang baik
kembali dengan waktu 5 kembali dengan waktu 4
detik, terdapat luka detik, terdapat bintik-
dekubitus pada sekitar bintik hitam seperti ingin
tulang ekor. Suhu 36,5 C  meneglupas pada

kulitbagian ujung kaki
dan tangan yang
berwarana hitam
kemerahan dan
hematoma. Suhu 37 C

Palpasi : Terdapat edema pada : Terdapat edema pada
bagian ektermitas atas dan bagian ektermitas atas
kanan bawah. dan kanan bawah.

Masalah Gangguan integritas Gangguan integritas

keperawatan : kulit/ jaringan kulit/ jaringan

Table 4.3 aktivitas sehari-hari responden 1
No Pola sehari-hari Sebelum sakit Selama sakit
1  Pola nutrisi
Makan
a. Jenis makanan Nasi Nasi
b. Jumlah/porsi 1 porsi 1 porsi

c. Jadwal 3 kali (pagi, siang, 3 kali (pagi, siang,
malam) malam)
d. Masalah Tidak ada Tidak ada
2 Minum
a. Jenis minuman Air putih Air putih
b. Jumlah 8 gelas 5 gelas
c. Masalah Tidak ada Tidak ada

3 BAB
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a. Frekuensi 1 Kkali 1 kali
b. Konsentrasi Lunak Lunak
c. Masalah Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan
4 Jumlah jam tidur
a. Siang 1 jam setengah 1 jam
b. Malam 8 jam 8 jam
c. Masalah Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan
5 Personal hygen
a. Mandi 2 kali/hari 2 kali pagi di bantu
ke kmar mandi dan
sore dilap dengan
waslap
b. Gosok gigi 2 kali 1 kali
c. Kuku Bersih
d. Rambut Tampak kusut
e. Pakaian Kusut
f. Tempat tidur Rapi
g. Aktivitas Mandiri Dibantu keluarga
MK :
Table 4.4 aktivitas sehari-hari pasien 2
No Pola sehari-hari Sebelum sakit Selama sakit
1  Polanutrisi
Makan
a. Jenis makanan Nasi Nasi
b. Jumlah/porsi 1 porsi 1 porsi
c. Jadwal 3 kali (pagi, siang, 3 kali (pagi, siang,
malam) malam)
d. Masalah Tidak ada Tidak ada
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2 Minum
a. Jenis minuman Air putih Air putih
b. Jumlah 8 gelas 5 gelas
c. Masalah Tidak ada Tidak ada
3 BAB
a. Frekuensi 1 Kkali 1 kali
b. Konsentrasi Lunak Lunak

c. Masalah Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan
4 Jumlah jam tidur

a. Siang 1 jam setengah 3jam

b. Malam 8 jam 8 jam

c. Masalah Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan
5 Personal hygen

a. Mandi 2 kali/hari 2 kali

b. Gosok gigi 2 kali 1 kali

c. Kuku Bersih

d. Rambut Tampak kusut

e. Pakaian Tampak kusut

f. Tempat tidur Tampak tidak rapi

g. Aktivitas Mandiri Dibantu keluarga

MK : defisit perawatan

diri
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b. Diagnosa keperawatan
1) Analisa data
Table 4.5 Analisa data responden 1
No Data Etiologi Masalah
keperawatan
1 Ds: Stroke non Gangguan
hemoragic mobilitas fisik
1. Klien mengatakan
tatangan dan l
kakinya sebelah
kanan sulit Disfungsi N.XI
digerkan (aksesorius)
2. Klien mengtakan l
aktifitas dibantu
keluarga Kelemahan anggota
gerak
Do
1. Pasien tampak sulit Gangguan mobiltas
menggerakan fisik
tangan dan kakinya
sebelah kanan
2. Pasien mengalami
kelemahan dan
penurunan
kekuatan otot pada
ekstremitas kanan
atas dan bawah,
3. Tampak hanya
berbaring ditempat
tidur
4. Kekuatan otot
111444
111444
2 Ds Disfungsi Deficit perawatan
1. Pasien mengatakan N.X1(aksesorius) diri
tangan dan kakinya
sebelah Kiri sulit
digerakan
2. Pasienjuga kelemahan anggota
mengatakan tidak gerak
mampu melakukan
aktivitas biasanya l
seperti makan, tidak mampu
minum, ganti melakukan aktivitas
pakaian, ganti kain secara mandiri
karena sulit
bergerak
Do:

defisit perawatan diri
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Tampak aktivitas
sehari-hari dibantu
keluarga

Pasien tampak
hanya berbaring
ditempat tidur
Pasien memakai
pempers karena
tidak mampu
berjalan dikamar
mandi

Rambut tampak
kusut

Pakaian tampak
kusut

Ds:

Do:

Stroke non

hemoyagic
anak klien { J
mengatkan terdapat
luka berwarna
hitam pada bagian
sekitar tulang ekor
ibunya.

Disfungsi X.XI
(aksesorius)

Kelemahan pada
anggota gerak

Tira ba[rg lama

Gangguan integritas

kulit tampak juarir
kulit/ jaringan

kemerahan

turgor kulit kurang
baik kembali
dalam waktu 5
detik

terdapat luka
dekubitus pada
bagian dekat tulang
ekor.

Gangguan
integritas kulit/
jaringan

Table 4.6 Analisa data responden 2

No

Data Etiologi

Masalah
keperawatan

1.

Ds:
1. Pasien mengatakan

Stroke non hemoragic

tangan dan kakinya

sebelah Kiri sulit Disfungsi N.XI
digerakan (aksesorius)

2. Aktifitas dibantu l
keluarga

Kelemahan anggota

3. Pasien tampak sulit gerak
menggerakan tangan l
dan kakinya sebelah

Gangguan
mobilitas fisik
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Kiri,
Pasienmengalami
kelemahan dan
penurunan kekuatan
otot pada ekstremitas
kiri atas dan bawah,
Kekuatan otot

555| 333
555 333

Gangguan mobiltas
fisik

4.

klien mengatakan

kaki dan tngannya

bengkak

kulit tampak

kemerahan

terdapat bintik-bintik
hitam seperti ingin
meneglupas pada
kulitbagian ujung
kaki dan tangan yang
berwarana hitam
kemerahan

turgor kulit kurang
baik kembali dalam
waktu 4 detik
terdapat edema pada
ekstermitas bawah

Stroke non hemoragic

Disfungsi X.XI
(aksesorius)

Kelemahan pada
anggota gerak

Tira baring lama

Gangguan integritas
kulit/ jaringan

Gangguan
integritas kulit /
jaringan

2) Diagnosa keperawatan responden 1

a) Gangguan

c) Defisit

mobilitas

fisik  berhubungan

dengan

kerusakan

neuromaskular ditandai dengan sulit menggerakan tangan dan

kakinya sebelah kanan, kekuatan otot menurun, gerakan terbatas

b) Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan penurunan

mobilisasi ditandai dengan terdapat luka dekubitus dan hematoma

perawatan

diri

berhubungan

dengan

gangguan

muskuloskletal ditandai dengan tidak mampu mandi/menggunakan

pakaian/ke toilet/berhias secara mandiri

3) Diagnosa keperawatan responden 2

a) Gangguan

mobilitas

fisik  berhubungan

dengan

kerusakan

neuromaskular ditandai dengan sulit menggerakan tangan dan

kakinya sebelah kiri, kekuatan otot menurun, gerakan terbatas
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b) Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan penurunan
mobilisasi ditandai dengan hematoma
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c. Intervensi keperawatan

Table 4.7 Intervensi Keperawatan

78

No.

Dx keperawatan

Intervensi keperawatan

1.

Gangguan mobilitas
fisik  berhubungan
dengan  penurunan

kekuatan otot
ditandai dengan
rentang gerak
menurun

Intervensi Responden 1 dan 2

Manajemen program latihan (ROM)
a. Observasi
1) Identifikasi pengetahuan dan pengalaman aktiitas fisik sebelumnya
2) Mengukur kekuatan otot sebelum dan sesudah dilakukan ROM
b. Tindakan
1) Motivasi untuk memulai/melanjutkan aktifitas fisik ROM
2) Motivasi menjadwalkan program akivitas fisik ROM dari regular menjadi rutin
c. Edukasi
1) Jelaskan manfaat aktivitas fisik ROM
2) Anjurkan tehnik pernapasan yang tepat selama latihan ROM
3) Ajarkan menghindari cedera saat aktiitas fisik
4) Libatkan keluarga dalam terapi ROM terhadap klien

Defisit ~ perawatan
diri berhubungan
dengan  gangguan
muskuloskletal

ditandai dengan
tidak mampu
mandi/menggunakan
pakaian/ke

toilet/berhias secara
mandiri

Intervensi Responden 1
Dukungan perawatan diri : mandi

a.

b.

Observasi

1) Identifikasi kebutuhan seperti, makan, BAB/BAK, berpakaian, mandi, dll
Terapeutik

1) Sediakan lingkungan yang nyaman rileks dan privasi

2) Siapkan keperluan pribadi seprti parfum, sikat gigi, dan sabun mandi.

3) Dampingi dan bantu melakukan perawatn diri sampai mandiri

Edukasi

1) Anjurkan melakukan perawatan diri sesuai kemampuan
2) Libatkan keluarga dalam membantu perawatan diri klien
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Gangguan integritas
kulit/jaringan
berhubungan dengan
penurunan
mobilisasi  ditandai
dengan terdapat luka
dekubitus dan
hematoma

Intervensi Responden 1
Perawatan luka
d. Observasi

1) Memonitor karakteristik luka(mis: drainase, warna,ukuran ,bauk)
2) Memonitor tanda-tanda infeksi

Terapeutik

1) Lepaskan balutan dan plaster secra perlahan

2) Bersihkan dengan cairan NaCl

3) Bersihkan jaringan nekrotik

4) Berikan salap yang sesuai ke luka/lesi

5) Pasang balutan sesuai jenis luka

6) Pertahankan tehnik steril saat melakukan perawatan luka

7) Jadwalkan perubhan posisi setiap 2 jam

Edukasi

1) Jelaskan tanda dan gejala infeksi

2) Anjurkan mengkonsumsi makanan tinggi kalori dan protein
3) Ajarkan prosedur perawatan luka secara sederhana

Gangguan integritas
kulit/jaringan
berhubungan dengan
penurunan
mobilisasi ditandai
dengan hematoma

Intervensi responden 2
Perawatan integritas kulit
a. Observasi

1) Identifikasi penyebab gangguan integritas kulit (mis: perubahan sirkulasi,
perubahan status nutrisi, perubahan kelembapan, suhu lingkungan ekstrem,
penurunan mobolisasi)

b. Terapeutik

1) Ubah posisi setiap 2 jam sekali jika tirabaring

2) Lakukan pemijatan pada area penonjolan tulang ,jika perlu

3) Gunakan produk berbahan petrolium atau minyak pada kulit kering
Edukasi

1) Anjurkan menggunakan pelembab (mis: lotion, serum)

2) Anjurkan minum air yang cukup

3) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
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4) Anjurkan meningkatkan asupan buah dan sayur
5) Anjurkan menghindari terpapar suhu ekstrim
6) Anjurkan menggunakan tabir surya SPF minimal 30 menit saat berada di

luar rumah

7) Anjurkan mandi dan menggunkan sabun secukupnya

d. Implementasi keperawatan

Tabel 4.8 Implementasi Responden 1

Diagnosa Hari/ta Implementasi Respon Hasil Evaluasi pormatif
Keperawatan nggal/ja
m
Hari ke 1
Gangguan Selasa  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 20 april  (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) Pasien mengatakan pasien
fisik 2021 1. Menanyakan pada pasien 1. pasien mengatakan tidak ada mau melakukan latihan 2
berhubungan  09:00- apakah selarrllqa dirIuEakh Eu?(lakukan latihan aktifitas kali sehari
. pasien pernah melakukan 2. kekuatan otot
Szzgignan 09:30 latihan aktivitas fisik 111 444 O:
2. Mengukur kekuatan otot 111 444 kekuatan otot
kekuatan otot - i
; ) pasien 3. Pasien dan keluarga tanpak 111 444
ditandai 3. Menjelaskan apa itu aktifitas paham apa itu ROM dan manfaat 111 444
dengan ROM dan manfaat aktivitas dari latihan ROM Pasien mau memulai
rentang gerak fisik ROM untuk pasien 4. Pasien mau memulai melakukan  nejakukan aktifitas
menurun 4. Memotivasi pasien untuk aktifitas latihan ROM latihan ROM
bersedia memulai melakukan 5. Pasien mengatakan pasien mau
maktifitas fisik ROM demi melakukan latihan 2 kali sehari A

kesembuhannya

5. Menanyakan pada pasien
apakah bersediamelakukan
tindakan aktifitas fisik ROM
pasif 2 kali sehari pada saat
pagi dan sore hari

6. Tidak ada barang yg didekat
pasien bisa menyebabkan cedera
Pasien paham cara nafas dalam
8. Pasien tampak santai saat
dilakukan Rom. Keluarga
tampak paham gerakan latihan

™~

Maslah belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan
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6. Menjauhkan benda-benda rom dan juga membantu pasien Intervensi utama
yang dapat mencederai melakukan rom pasif (2,4,6,7,8,9)
selama latihan aktivitas fisik E:
7. Mengajarkan pada pasien cara 9. 111 444 Kekutan otot
nafas dalam dan menyuruh 111 444 111 444
pasien melakukan saat 111 444
dilakukan ROM pasif
8. Melakukan latihan ROM pasif R -
pada pasien dan megajarkan ’
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif
9. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif
Defisit 09:00-  Intervensi Intervensi S:
perawatan 10:00 (perawatan diri mandi) (perawatan diri mandi) 1. Pasien mengatakan
diri 1. Menanyakan pada pasien 1. Pasien mengatakan aktivitas aktivitas dibantu
berhubungan apakah aktivitas seperti dibantu keluarga mulai dari keluarga mulai dari
dengan makan, minum mengelap makan, minum, mengelap badan, makan,minum ganti
gangguan quan,_men_ggantl pakala_n_dan menangani pakaian _ pakaian, dan lain-lain
lain-lain dilakukan sendiri 2. Lingkungan tampak rapi, sarung Q-
muskul_osklet_ atau bantuan dan kain sudah terganti 1. Lingkungan tampak
al  ditandai 2. Menyediakan lingkungan 3. Terdapat sikat gigi, minyak rapi
dengan tidak yang nyaman, sarung bantal, zaitun di meja pasien 2 Aktivitas sehari-hari
mampu kain, pakaian pada pasien 4. Pasien tampak rapi dan wangi tampak dibantu
mandi/mengg 3. Menyuruh keluarga 5. Pasien tampak belum mampu keluarga
unakan menyiapkan keperluan pribadi melakukan perawatn diri secara 3. Pasien tampak belum
pakaian/ke seprti parfum, sikat gig, mandiri mampu melakukan
toilet/berhias supaya pasien terhindar dari 6. Tampak keluarga membantu perawatan diri secara
secara bau badan dalam memenuhu perawatan diri mandiri
mandiri 4. Membantu pasien dalam pasien

melakukan perawatan diri
seperti mengelap

A
Maslah belum teratasi




M LI K STI KES SAPTA BAKTI

82

badan,menggosokan minyak
zaitun dan berganti pakaian
Menyuruh pasien untuk
melakukan perawatan diri
sesuai kemampuan, seperti
aktivitas makan dan minum

Melibatkan keluarga dalam
membantu perawatan diri
Klien

P:
Intervensi dilanjutkan
I
Intervensi (2,3,4,5,6)

E:

Pasien belum mampu
melakukan perawatan diri
secara mandiri

R:
Gangguan 10:00- Intervensi utama Intervensi utama S:
integritas 10:30 Perawatan luka Perawatan luka Klien dan keluarga
kulit/jaringan 1. Memonitor: drainase, 1. tidak terdapat nana pada mengatakan akan
berhubungan warna,ukuran ,bauk luka,warna luka kemerahan, merubah posisi setiap 2
dengan 2. Memonitor tanda_tanda ukuran luas luka 4cm luka sedikit jam sekali
penurunan infeksi berbauk. O:
mobilisasi 3. Mepaskan balutan dan 2. Tldak _terdapat tanda-tanda Tidak _terdap_at _tanda-
ditandai plaster secra perlahan infeksi . tanda infeksi, tidak
. 3. Balutan luka telah dilepas terdapat nana pada
dengan 4. MgmberSIhkan dengan 4. Luka telah dibersihkan dengan luka,warna luka
terdapat luka cairan NaCl o NaCl kemerahan, ukuran luas
dekubitus dan 5. membersihkan jaringan 5 Jaringan nekrotik telah luka 4cm luka sedikit
hematoma nekrotik dibersihkan berbauk.
6. memberikan salap yang 6. Luka telah diolesi salap A
sesuai ke luka/lesi 7. Tampak balutan luka sudah Masalah belum teratasi
7. memasang balutan/plaster terpasang dengan rapi P
pada luka 8. Klien dan keluarga mengatakan —|nteryensi dilanjutkan
8. menjadwalkan perubhan aksnl_merubah posisi setiap 2 jam | -
posisi setiap 2 jam sekali _ 6%l . Intervensi(1-11)
kepada Klien dan minta 9. ;Ll]%?(lziterdapat tanda dan gejala E-
bantyan keluarga. 10. Klien dan keluarga mengatakan Keluarga tampak belum
9. menjelaskan tanda dan terlalu mengerti prosedur
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gejala infeksi

10. menganjurkan
mengkonsumsi  makanan
tinggi kalori dan protein
kepada klien dan libatkan

mengerti makanan apa saja yang
tidak boleh dan boleh
dikonsumsi

11. Keluarga tampak belum terlalu
mengerti prosedur perawatan
luka secara mandiri

perawatan luka secara
mandiri

R:

Anjurkan keluaraga
membersihkan luka

keluarga Klien jika terlihat kotor.
11. mengajarkan prosedur

perawatan luka secara

sederhana
Gangguan 16:00-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 16:30 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan Klien mengatakan ia
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot ingin cepat sembuh
berhubungan pasien 111 444 O:
dengan 2. Memo'glva3| pasien untuk _111 444 kekuatan otot
penurunan berse_d!a m_er_nulal melakukan 2. Pa5|en_ tampak bersemnggt_ 111 444

maktifitas fisik ROM demi melanjutkan kembali aktifitas
kt_ekuata_n otot kesembuhannya latihan ROM 111 444
ditandai 3. Menjauhkan benda-benda 3. Tidak ada barang yg didekat
dengan yang dapat mencederai pasien bisa menyebabkan cedera A
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik 4. Pasien tampak mengunakan ' .
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara nafas dalam saat dilakukan rom Masalah belum teratasi

nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif

5. Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif

6. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif

pasif
5. Pasien tampak bersemangat saat
dilakukan Rom. Keluarga
tampak paham gerakan latihan
ROM dan juga membantu
melakukan rom pasif pada pasien
6. 111 444
111 444

P:

Intervensi dilanjutkan
| :

Intervensi(1-6)

E:

kekuatan otot

111 444

111 444
R:
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Hari ke 2
Gangguan Rabu,2  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 1-04- (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) Klien mengtakan ingin
fisik 2021 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot cepat sembuh
berhubungan ~ 09:00- pasien =~ 111 444 O:
dengan 09-30 2. Memo'glva3| pasien untuk 1_11 444 Pasien tampak
penurunan berse_d!a mfer_nulal melakukan 2. Pasien tampak berse_rnnggt_ bersemangat saat
kek maktifitas fisik ROM demi melanjutkan kembali aktifitas dilakukan Rom.
d?tal;iltaain otot kesembuhannya latihan ROM A
3. Menjauhkan benda-benda 3. Tidak ada barang yg didekat ' .
dengan yang dapat mencederai pasien bisa menyebabkan cedera M_aSIah belum teratasi
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik 4. Pasien tampak mengunakan P o
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara nafas dalam saat dilakukan rom  Intervensi dilanjutkan
nafas dalam dan menyuruh pasif I
pasien melakukan saat 5. Pasien tampak bersemangat saat  Intervensi(1-6)
dilakukan ROM pasif dilakukan Rom. Keluarga E:
5. Melakukan latihan ROM pasif tampak paham gerakan latihan kekuatan otot
pada pasien dan megajarkan ROM dan juga membantu 111 444
pada keluarga gerakan- melakukan rom pasif pada pasien 111 444
gerakan latihan Rom pasif setiap hari
6. Mengukur kembali kekuatan 6. 111 444 R:
otot setelah dilakukan rom 111 444
pasif
Defisit 09:30-  Intervensi Intervensi S:
perawatan 10:00 (perawatan diri mandi) (perawatan diri mandi 1. Pasien mengtakan
diri 1. Menyediakan lingkungan 1. Lingkungan tampak rapi, sarung sudah lebih baik dari
berhubungan yang nyaman, sarung bantal, dan kain sudah terganti sebelumnya
dengan kain, pakaian pada pasien 2. Te_rdapaj[ sikgt gig!, minyak O:
gangguan 2. Meny_uruh keluarga o zaitun di meja pasien _ 1. Lingkungan tampak
menyiapkan keperluan pribadi 3. Pasien tampak rapi dan wangi rapi
muskul_osklet_ seprti parfum, sikat gigi, 4. Pasien masih dibantu keluarga A
al  ditandai 5

dengan tidak
mampu

supaya pasien terhindar dari
bau badan

Tampak keluarga sudah
membantu pasien setiap hari

Maslah belum teratasi
P:
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mandi/mengg 3. Membantu pasien dalam Intervensi dilanjutkan
unakan melakukan perawatan diri | -
pakaian/ke seperti mengelap _ E:
toilet/berhias badan,menggosokan minyak Pasien tampak rapi
secara zaitun dan bergantl pakaian R:
mandiri 4. Menyuruh pasien untuk
melakukan perawatan diri
sesuai kemampuan, seperti
aktivitas makan dan minum
5. Melibatkan keluarga dalam
membantu perawatan diri
Klien
Gangguan 10:00-  Intervensi utama Intervensi utama S:
integritas 10:30 Perawatan luka Perawatan luka Klien dan keluarga
kulit/jaringan 1. Memonitor: drainase, 1. tidak terdapat nana pada mengatakan mengerti
berhubungan warna,ukuran ,bauk luka,warna luka kemerahan makanan apa saja yang
dengan 2. Memonitor  tanda-tanda tampak daging sudah tumbuh, ~ tidak boleh dan boleh
penurunan infeksi ukuran luas luka 4cm luka sedikit o(gkonsumm
T berbauk. :
(TObIIIS.a s 3. Mepaskan  balutan —dan 2. Tidak terdapat tanda-tanda tidak terdapat nana pada
itandai plaster secra perlahan . .

. infeksi luka,warna luka
dengan 4. MgmberSIhkan dengan 3. Balutan luka telah dilepas kemerahan tampak daging
terdapat luka cairan NaCl o 4. Luka telah dibersihkan dengan sudah tumbuh, ukuran
dekubitus dan 5. membersihkan jaringan NaCl luas luka 4cm luka sedikit
hematoma nekrotik 5. Jaringan nekrotik telah berbauk

6. memberikan salap yang dibersihkan A

sesuai ke luka/lesi 6. Luka telah diolesi salap Maslah belum teratasi
7. memasang balutan/plaster 7. Tampak balutan luka sudah P:

pada luka terpasang dengan rapi _ Intervensi dilanjutkan
8. menjadwalkan perubhan 8. Klien dan keluarga_m_eng_ertl :

posisi setiap 2 jam sekali juanr;[]u?erﬁaelzubah posisi setiap 2 Intervensi(1-10)

kepada klien dan  minta 9. Kilien dan keluarga mengatakan E:

bantuan keluarga.

mengerti makanan apa saja yang

Keluarga mengatakan
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9. menganjurkan
mengkonsumsi  makanan
tinggi kalori dan protein

tidak boleh dan boleh
dikonsumsi
10. Keluarga mengatakan belum

belum terlalu mengerti
prosedur perawatan luka
secara mandiri

kepada klien dan libatkan ~ terlalumengerti prosedur R
keluarga perawatan luka secara mandiri
10. mengajarkan prosedur

perawatan luka  secara

sederhana
Gangguan 16:00-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 16:30 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) klien mengatakan sangat
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot bersemngat untuk
berhubungan pasien o 111 444 melanjutkan kembali
dengan 2. Memo'glva3| pasien untuk _ 111 444 aktifitas latihan ROM, ia
penurunan berse_d!a mgr_nulal melakukan 2. klien mengatakan sangat_ mengata_lkan lebih baik

maktifitas fisik ROM demi bersemngat untuk melanjutkan dari hari sebelumnya.
kgkuata_n otot kesembuhannya kembali aktifitas latihan ROM, ia QO :
ditandai 3. Menjauhkan benda-benda mengatakan lebih baik dari hari  kekuatan otot
dengan yang dapat mencederai sebelumnya. 111 444
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik 3. Tidak ada barang yg didekat 111 444
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara pasien bisa menyebabkan cedera A -

nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif

5. Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif

6. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif

4. Pasien tampak mengunakan
nafas dalam saat dilakukan rom
pasif

5. Pasien tampak bersemangat saat

dilakukan Rom. Keluarga
tampak paham gerakan latihan
ROM dan juga membantu

melakukan rom pasif pada pasien

6. 111 444
111 444

Maslah belum teratasi
P:

Intervensi dilanjutkan
|

Intervensi(1-6)

kekuatan otot
111 444

111 444

R:
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Hari ke 3

Gangguan
mobilitas
fisik
berhubungan
dengan
penurunan
kekuatan otot
ditandai
dengan
rentang gerak
menurun

Kamis,
22-04-
2021
09:00-
09:30

Intervensi

(manajemen program latihan)
1.

2.

Mengukur kekuatan otot
pasien
Memotivasi pasien untuk

bersedia memulai melakukan

maktifitas fisik ROM demi
kesembuhannya
Menjauhkan benda-benda
yang dapat mencederai

selama latihan aktivitas fisik
Mengajarkan pada pasien cara

nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif

Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan

pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif

Mengukur kembali kekuatan

otot setelah dilakukan rom
pasif

Intervensi

(manajemen program latihan)
1.

o

kekuatan otot
222 444
222 444
Pasien tampak bersemngat

melanjutkan kembali aktifitas
latihan ROM, klien mengatkan
jari tangan dan kakinya sudah

mulai bisa digerakkan.

Plang kasur tampak turun,tidak
ada barang yg didekat pasien bisa

menyebabkan cedera

Pasien melakukan tehnik nafas
dalam selama dilakukan rom

pasif

Pasien tampak bersemangat saat
dilakukan Rom pada kaki dan

tangan pasien mengalami

kemajuan dari hanya teraba
kontraksi, sekarang sudah ada
gerakan pada sendi tetapi tidak
dapat. Keluarga tampak paham
gerakan latihan ROM dan juga
membantu melakukan rom pasif

pada pasien
222 444
222 444

S:
klien mengatkan jari
tangan dan kakinya sudah
mulai bisa digerakkan.
O:
kekuatan otot

222 444

222 444

Masalh belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan

Intervensi(1-6)

E:

Pasien tampak
bersemangat saat
dilakukan Rom pada kaki
dan tangan pasien
mengalami kemajuan dari
hanya teraba kontraksi,
sekarang sudah ada
gerakan pada sendi tetapi
tidak dapat. Keluarga
tampak paham gerakan
latihan ROM dan juga
membantu melakukan
rom pasif pada pasien
R:
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Defisit 09:30-  Intervensi Intervensi S:
perawatan 10:00  (perawatan diri mandi) (perawatan diri mandi Klien mengatakan ia
diri 1. Menyediakan lingkungan 1. Lingkungan tampak rapi, sarung  sydah mandi
berhubungan yang nyaman, sarung bantal, dan kain sudah terganti O:
dengan kain, pakaian pada pasien 2. Te_rdapajc sik_at gig!, minyak Pasien tampak rapi dan
gangguan 2. Menyuruh keluarga zaitun di meja pasien wangi

menyiapkan keperluan pribadi 3. Pasien tampak rapi dan wangi A
muskul_osklet_ seprti parfum, sikat gigi, 4. Pasien masih dibantu keluarga M. lah bel .
al  ditandai supaya pasien terhindar dari untuk mandi astan belum teratasi
dengan tidak bau badan 5. Tampak keluarga sudah P o
mampu 3. Membantu pasien dalam membantu pasien setiap hari Intervensi dilanjutkan
mandi/mengg melakukan perawatan diri I
unakan seperti mengelap Intervensi(1-5)
pakaian/ke badan,menggosokan minyak E:
toilet/berhias zaitun dan berganti pakaian Pasien masih dibantu
secara 4. Menyuruh pasien untuk keluarga untuk mandi
mandiri melakukan perawatan diri R:

sesuai kemampuan, seperti

aktivitas makan dan minum

5. Melibatkan keluarga dalam

membantu perawatan diri

Klien
Gangguan 10:00-  Intervensi utama Intervensi utama S:
integritas 10:30 Perawatan luka Perawatan luka klien mengatakan sudah
kulit/jaringan 1. Memonitor: drainase, 1. tidak terdapat pust,warnaluka mengkonsumsi
berhubungan warna,ukuran ,bauk pink,ukuran luka 4cm luka makanan tinggi kalori
dengan 2. Memonitor tanda-tanda sudah tidak berbauk lagi. dan protein
penurunan infeksi 2. tidak terdapat tanda-tanda O:
mobilisasi 3. Melepaskan balutan dan infeksi tidak terdapat
ditandai plaster secra perlahan 3. balutan dan plaster sudah pust,warna luka
dengan 4. Membersihkan dengan dilepas pink,ukuran luka 4cm
terdapat luka cairan NacCl 4. luka sudah dibersikan denagn  luka sudah tidak
dekubitus dan 5. membersihkan jaringan NaCl berbauk lagi.
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hematoma nekrotik 5. jaringan nekrotik sudah A
6. memberikan salap yang dibersihkan Maslah belum teratasi
sesuai ke luka/lesi 6. luka sudah dioleskan salap P:
7. memasang balutan/plaster 7. luka sudah ditutup dengan Intervensi dilanjutkan
pada luka balutan dan plaster I :
8. menjadwalkan  perubhan 8. memberitau klien dan Intervensi(1-10)
posisi setiap 2 jam sekali keluarga untuk merubah posisi E:
kepada klien dan minta pada jam 12 :30 siang nanti keluarga sudah bisa
bantuan keluarga. dan 13 : 30 dss melakukan perawatan
9. menganjurkan 9. klien mengatakan sudah luka sederhana
mengkonsumsi  makanan mengkonsumsi makanan R:
tinggi kalori dan protein tinggi kalori dan protein
kepada klien dan libatkan 10. keluarga sudah bisa
keluarga melakukan perawatan luka
10. mengajarkan prosedur sederhana
perawatan luka secara
sederhana kepada keluarga
Gangguan 16:00-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 16:30 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) Klien mengatakan ia
fisik 1. Me_ngukur kekuatan otot 1. kekuatan otot sangat bersemangat
berhubungan pasien — - 222 444 untuk sembuh
dengan > mfggggvﬁgrrﬁj;;]nﬂg}:lﬁukan 2 Pasizeznztaan;lk bersemngat O:
penurunan maktifitas fisik ROM demi melanjutka?w compali akiifitas  esien tampak
kekuatan otot . bersemangat saat
ditandai 3 K/elser_nbuhannya latihan ROM . dilakukan Rom pada kaki
. enjauhkan benda-benda 3. Tidak ada barang yg didekat dan tanaan pasien masih
dengan yang dapat mencederai pasien bisa menyebabkan cedera an 1angan pasien ma
. AR . . sama seperti hari-hari
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik 4. Pasien melakukan tehnik nafas sebelumnva
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara dalam selama dilakukan rom A ya

nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif

5. Melakukan latihan ROM pasif

pasif

5. Pasien tampak bersemangat saat
dilakukan Rom pada kaki dan
tangan pasien masih sama seperti

Masalah belum terartasi
P:
Intervensi dilanjutkan
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pada pasien dan megajarkan

hari-hari sebelumnya.

pada keluarga gerakan- 6. 222 444 Iniervensi(1-6)
gerakan latihan Rom pasif 222 444 E:
6. Mengukur kembali kekuatan kekuatan otot
otot setelah dilakukan rom 222 444
pasif 222 444
R:
Hari ke 4
Gangguan Jumat,2  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 3-04- (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) Klien mengatakan ia
fisik 2021 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot sangat bersemangat
berhubungan  09:00- ) F'\’Z‘S'e” L ) 222222 422'4 untuk sembuh
dengan 09:30 . Memotivasi pasien untu . 0-
enurunan bersedia memulai melakukan 2. Pasien tampak bersemngat Pasien tampak
P maktifitas fisik ROM demi melanjutkan kembali aktifitas
kekuatan otot . bersemangat saat
: . kesembuhannya latihan ROM . .
ditandai X . . dilakukan Rom pada kaki
3. Menjauhkan benda-benda 3. Tidak ada barang yg didekat d : :
denaan . Co an tangan pasien masih
g yang dapat mencederai pasien bisa menyebabkan cedera sama seperti hari-hari
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik 4. Pasien melakukan tehnik nafas sebelumnva
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara dalam selama dilakukan rom A ya

nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif

5. Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif

6. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif

pasif

5. Pasien tampak bersemangat saat
dilakukan Rom pada kaki dan
tangan pasien masih sama seperti
hari-hari sebelumnya.

6. 222 444
222 444

Masalah belum terartasi
P:
Intervensi dilanjutkan
l:

Intervensi(1-6)

E:

kekuatan otot

222 444

222 444
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Defisit 09:30-  Intervensi Intervensi S:
perawatan 10:00 (perawatan diri mandi) (perawatan diri mandi Klien mengatakan ia
diri 1. Menyediakan lingkungan 1. Lingkungan tampak rapi, sarung  sydah mandi
berhubungan yang nyaman, sarung bantal, dan kain sudah terganti O:
dengan kain, pakaian pada pasien 2. Sikat gigi, minyak zaitun,selalu Pasien telah selesai mandi
gangguan 2. Menyuruh keluarga disipkan keluaraga dan sudah diberikan
muskulosklet menyiapkan keperluan pribadi 3. Pasien telah selesai mandi dan minyak zaitun
al  ditandai seprti parfum, sikat gigi, sudah diberikan minyak zaitun A )
dengan tidak supaya pasien terhindar dari 4. Pasien masih dibantu keluarga M_""SIah belum teraratasi
mampu bau badan 5. Saat saya tiba keluaraga sudah P o
mankdi/mengg 3. Membantu pasien dalam memandikan pasien :nFervenSI dilanjutkan
unakan melakukan perawatan diri ) :
pa_kalan/ ke_ seperti mengelap [IEn t.erven5|(1-5)
toilet/berhias badan,menggosokan minyak o P
secara Cah ’ ) Pasien masih dibantu
mandiri zaitun dan bergantl pakaian keluarga
4. Menyuruh pasien untuk R:

melakukan perawatan diri

sesuai kemampuan, seperti

aktivitas makan dan minum

5. Melibatkan keluarga dalam

membantu perawatan diri

klien
Gangguan 10:00-  Intervensi utama Intervensi utama S:
integritas 10:30 Perawatan luka Perawatan luka klien mengatakan sudah
kulit/jaringan 1. Memonitor: drainase, 1. tidak terdapat pust,warnaluka mengkonsumsi
berhubungan warna,ukuran ,bauk pink,ukuran luka 4cm luka makanan tinggi kalori
dengan 2. Memonitor tanda-tanda sudah tidak berbauk lagi. dan protein
penurunan infeksi 2. tidak terdapat tanda-tanda O:
mobilisasi 3. Mepaskan balutan dan infeksi tidak terdapat
ditandai plaster secra perlahan 3. balutan dan plaster sudah pust,warna luka
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dengan 4. Membersihkan dengan dilepas pink,ukuran luka 4cm
terdapat luka cairan NaCl 4. luka sudah dibersikan denagn  luka sudah tidak
dekubitus dan 5. membersihkan jaringan NaCl berbauk lagi.
hematoma nekrotik 5. jaringan nekrotik sudah A
6. memberikan salap yang dibersihkan Maslah belum teratasi
sesuai ke luka/lesi 6. luka sudah dioleskan salap P:
7. memasang balutan/plaster 7. luka sudah ditutup dengan Intervensi dilanjutkan
pada luka balutan dan plaster I :
8. menjadwalkan  perubhan 8. memberitau klien dan Intervensi(1-10)
posisi setiap 2 jam sekali keluarga untuk merubah posisi E:
kepada klien dan minta pada jam 12 :30 siang nanti keluarga sudah bisa
bantuan keluarga. dan 13 : 30 dss melakukan perawatan
9. menganjurkan 9. klien mengatakan sudah luka sederhana
mengkonsumsi  makanan mengkonsumsi makanan R:
tinggi kalori dan protein tinggi kalori dan protein
kepada klien dan libatkan 10. keluarga sudah bisa
keluarga melakukan perawatan luka
10. mengajarkan prosedur sederhana
perawatan luka  secara
sederhana
Gangguan 16:00-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 16:30 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) Klien mengatakan ia
fisik 1. Mepgukur kekuatan otot 1. kekuatan otot sanagat bersemangat
berhubungan pasien 222 444 melakukan ROM
dengan > mfsne]gggvﬁeﬁjll?rﬂgrgtukan 2 Pasi2e2n2taﬁ144;1k bersemngat O
penurunan aktifitas fisik ROM demi meIanjutkaFr)1 embali aktiftas ekuatan otot
kgkuata_n otot kesembuhannya latihan ROM 222 444
ditandai 3. Menjauhkan benda-benda 3. Tidak ada barang yg didekat A
dengan yang dapat mencederai pasien bisa menyebabkan cedera ' :
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik 4. Pasien melakukan tehnik nafas Maslah belum teraratasi
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara dalam selama dilakukan rom P

Intervensi dilanjutkan
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nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat 5.
dilakukan ROM pasif

5. Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif

pasif |
Pasien tampak bersemangat saat  |ntervensi(1-6)
dilakukan Rom pada kaki dan E:

tangan pasien masih seperti hari 54t dilakukan Rom pada
— hari sebelumnya. Keluarga kaki dan tangan pasien
tampak paham gerakan latihan masih seperti hari — hari
ROM dan juga membantu sebelumnya. Keluarga
melakukan rom pasif pada pasien  tampak paham gerakan

6. 222 444 i i
6. Mengukur kembali kekuatan :ﬁgm)nar?tﬁ)l\r: e?ZEdEgr?
oto'gfsetelah dilakukan rom 222 444 rom pasif pada pasien
pasi R
Hari ke 5
Gangguan Sabtu Intervensi Intervensi S:
mobilitas 24 april  (manajemen program latihan)  (manajemen program latihan) Klien mengatakan ia
fisik 2021 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot sanagat bersemangat
berhubungan  09:00- pasien 222 444 melakukan ROM
dengan 09:30 Memo'glva3| pasien untuk _222 444 :
penurunan berse_d!a mgr_nulal melakukan Pa3|en_ tampak berse_mnggt_ kekuatan otot
kek maktifitas fisik ROM demi melanjutkan kembali aktifitas 222 444
€ uata_n otot kesembuhannya latihan ROM 222 444
ditandai 3. Menjauhkan benda-benda Plang kasur tampak turun tidak .
dengan yang dapat mencederai ada barang yg didekat pasien bisa ' .
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik menyebabkan cedera Maslah belum teraratasi
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara Pasien melakukan tehnik nafas P

nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif
Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif
Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom

dalam selama dilakukan rom
pasif

Pasien tampak bersemangat saat

dilakukan Rom pada kaki dan

tangan pasien masih seperti hari

— hari sebelumnya. Keluarga
tampak paham gerakan latihan
ROM dan juga membantu

melakukan rom pasif pada pasien

Intervensi dilanjutkan

I :

Intervensi(1-6)

E:

saat dilakukan Rom pada
kaki dan tangan pasien
masih seperti hari — hari
sebelumnya. Keluarga
tampak paham gerakan
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pasif 6. 222 444 latihan ROM dan juga
membantu melakukan
222 444 rom pasif pada pasien
R:
Defisit 09:30-  Intervensi Intervensi S:
perawatan 10:00 (perawatan diri mandi) (perawatan diri mandi Klien mengatakan ia
diri 1. Menyediakan lingkungan 1. Lingkungan tampak rapi, sarung  sydah mandi
berhubungan yang nyaman, sarung bantal, dan kain sudah terganti O:
dengan kain, pakaian pada pasien 2. Terdapat sikat gigi, minyak Pasien telah selesai mandi
gangguan 2. Menyuruh keluarga zaitun di meja pasien dan sudah diberikan
muskulosklet menyiapkan keperluan pribadi 3. Pasien telah selesai mandi dan minyak zaitun
al  ditandai seprti parfum, sikat gigi, sudah diberikan minyak zaitun A )
dengan tidak supaya pasien terhindar dari 4. Pasien masih dibantu keluarga M_""SIah belum teraratasi
mampu bau badan 5. Tampak keluarga sudah P e
mankdi/mengg 3. Membantu pasien dalam membantu pasien setiap hari :nFervenSI dilanjutkan
unakan . :
pakaian/ke ?e?::;u ;inngglr;\;vatan dirt Int.erven5|(1-5)
toilet/berhias badan,menggosokan minyak E: ; i
secara st ’ ) Pasien masih dibantu
mandiri zaitun dan bergantl pakaian keluarga
4. Menyuruh pasien untuk R:
melakukan perawatan diri
sesuai kemampuan, seperti
aktivitas makan dan minum
5. Melibatkan keluarga dalam
membantu perawatan diri
klien
Gangguan 10:00-  Intervensi utama Intervensi utama S:
integritas 10:30 Perawatan luka Perawatan luka O:

kulit/jaringan

1.

Memonitor: drainase,

1.

tidak terdapat pust,luka berwarna

tidak terdapat tanda-tanda
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berhubungan warna ,bauk pink dan tidak berbauk infeksi, luka klien tampak
dengan 2. Memonitor tanda-tanda 2. tidak terdapat tanda-tanda sudah mulai membaik
penurunan infeksi infeksi, luka klien tampak sudah  A:
mobilisasi 3. Melaskan balutan dan g“;'ii mfflnaaé‘fl Masalah belum teratasi
ditandai laster secara perlahan - Daiutan tean dilepas P:
dengan 4, FI\)/Iembersihkar? dengan % Ll;l;fa;elNaggllbersmkan dengan :ntervensi dilanjutkan
terdapat luka cairan NaCl . - . :
dekubitus dan 5. membersihkan jaringan > };%ailkterdapatjarmgan nekrotik Intervensi(1,2,3,4,5,6,7,
hematoma nekrotik 6. luka telah dioleskan salap 8,10)
6. memberikan salap yang 7. balutan luka telah dipasangdan  E
sesuai ke luka/lesi di plaster dengan hipapik klien sudah
7. memasang balutan/plaster 8. mengganti posisi klien padajam ~ Mengkonsumsi makanan
pada luka 1230 tinggi protein dan kalori
8. menjadwalkan  perubhan 9. klien sudah me_ngkon_sumsi _
posisi setiap 2 jam sekali maka'nan tinggi protein dan R:
kepada klien dan minta kalori
bantuan_keluarga. 10. keluarga sudah bisa melakukan
9. menganjurkan_ perawatan luka secara sederhana
mengkonsumsi  makanan
tinggi kalori dan protein
kepada klien dan libatkan
keluarga
10. mengajarkan prosedur
perawatan luka secara
sederhana
Gangguan 16:00- Intervensi Intervensi S:
mobilitas 16:30 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) O:
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot kekuatan otot
berhubungan pasien _ 222 444 222 444
dengan 2. Memo'glva5| pasien untuk _222 444 222 444
penurunan bersedia memulai melakukan 2. Pasien  tampak  bersemngat A
maktifitas fisik ROM demi melanjutkan  kembali aktifitas  Njasalah belum teratasi
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kekuatan otot kesembuhannya. latihan ROM P:
ditandai 3. Menjauhkan benda-benda tidak ada barang yg didekat Intervensi dilanjutkan
dengan yang  dapat  mencederai pasien bisa menyebabkan cedera | -
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik pasien melakukan tehnik nafas Intervensi(1-6)
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara dalam selama dilakukan rom E-
nafas dalam dan menyuruh pasif saat dilakukan Rom pada
pasien  melakukan  saat. Pasien tampak bersemangat saat kaki dan tangan pasien
dilakukan ROM pasif dilakukan Rom pada kaki dan jari-jari tangan dan kaki
5. Melakukan latihan ROM pasif tangan pasien jari-jari tangan dan sudah semakin baik untuk
pada pasien dan megajarkan kaki sudah semakin baik untuk digerakkan
pada  keluarga  gerakan- digerakkan. R '
gerakan latihan Rom pasif 222 444 '
6. Mengukur kembali kekuatan —
otot setelah dilakukan rom 222 444
pasif
Hari ke 6
Gangguan Minggu Intervensi Intervensi S:
mobilitas ,25-04-  (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) O:
fisik 2021 1. Mepgukur kekuatan otot 1. kekuatan otot kekuatan otot
berhubungan  09:00- pasien = 222 444 222 444
dengan 09:30 2. Memotivasi pasien untuk 222 444 222 444
penurunan berse_d!a mfer_nulal melakukan Pasien tampak persemn_gat A
kekuatan otot kmeilétrlr:‘ll)tjﬁ aTrl]snlkaROM demi Irzgﬁ;guélgllr\wﬂ kembali  aktifitas  \asalah belum teratasi
ditandai 3. Menjauhkan tienda—benda tidak ada barang yg didekat P
dengan yang dapat mencederai pasien bisa menyebabkan cedera InFervenSI dilanjutkan
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik pasien melakukan tehnik nafas I .
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara dalam selama dilakukan rom Intervensi(1-6)

nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif

5. Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan

pasif

Pasien tampak bersemangat saat
dilakukan Rom pada kaki dan
tangan pasien jari-jari tangan dan
kaki sudah semakin baik untuk

E:

saat dilakukan Rom pada
kaki dan tangan pasien
jari-jari tangan dan kaki
sudah semakin baik untuk
digerakkan.
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pada keluarga gerakan- digerakkan. R:
gerakan latihan Rom pasif 6. 222 444
6. Mengukur kembali kekuatan —
otot setelah dilakukan rom 222 444
pasif
Defisit 09:30-  Intervensi Intervensi S:
perawatan 10:00 (perawatan diri mandi) (perawatan diri mandi Klien mengatakan ia
diri 1. Menyediakan lingkungan 1. Lingkungan tampak rapi, sarung  sydah mandi
berhubungan yang nyaman, sarung bantal, dan kain sudah terganti O:
dengan kain, pakaian pada pasien 2. Terdapat sikat gigi, minyak Pasien telah selesai mandi
gangguan 2. Menyuruh keluarga zaitun di meja pasien dan sudah diberikan
muskulosklet menyiapkan keperluan pribadi 3. Pasien telah selesai mandi dan minyak zaitun
al  ditandai seprti parfum, sikat gigi, sudah diberikan minyak zaitun Al )
dengan tidak supaya pasien terhindar dari 4. Pasien masih dibantu keluarga IF\)/I.asIah belum teraratasi
mampu bau badan 5. Tampak keluarga sudah : t i dilaniutk
mandi/mengg 3. Membantu pasien dalam membantu pasien In.erven5| anjutkan
unakan melakukan perawatan diri setiap hari ' :
pakaian/ke seperti mengelap Intervensi(1-5)
- . E .
toilet/berhias badan,menggosokan minyak o i
secara dan,menggosokan miny Pasien masih dibantu
. zaitun dan berganti pakaian keluaroa
mandiri ; 9
4. Menyuruh pasien untuk R:
melakukan perawatan diri
sesuai kemampuan, seperti
aktivitas makan dan minum
5. Melibatkan keluarga dalam
membantu perawatan diri
klien
Gangguan 10:00-  Intervensi utama Intervensi utama S:
integritas 10:30 Perawatan luka Perawatan luka O:

1.

tidak terdapat pust,luka berwarna

tidak terdapat tanda-tanda
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kulit/jaringan

1. Memonitor:

drainase,

pink dan tidak berbauk

infeksi, luka klien tampak

berhubungan warna,ukuran ,bauk 2. tidak terdapat tanda-tanda sudah mulai membaik
dengan 2. Memonitor  tanda-tanda infeksi, luka klien tampak sudah ~ A:
penurunan infeksi mulai membaik Masalah belum teratasi
mobilisasi 3. Mepaskan balutan dan 2' Fl?llgttaer:atﬁlg?bglrlseiﬁi; denan P: o
ditandai plaster secra perlahan " cairan Nacl g :nterven5| dilanjutkan
dengan 4. Membersihkan dengan : o - :
terdapat luka cairan NaCl 5. };%?k terdapat jaringan nekrotik Intervensi(1-9)
dekubitus dan 5. membersihkan jaringan 6. |uka telah dioleskan salap E: _
hematoma nekrotik 7. balutan luka telah dipasang dan ~ Keluarga sudah bisa
6. memberikan salap yang di plaster dengan hipapik melakukan perawatan
sesuai ke luka/lesi 8. mengganti posisi klien pada jam Iu.ka secara sederhana
7. memasang balutan/plaster 12:30 R:
pada luka 9. keluarga sudah bisa melakukan
8. menjadwalkan  perubhan perawatan luka secara sederhana
posisi setiap 2 jam sekali
kepada klien dan minta
bantuan keluarga.
9. mengajarkan prosedur
perawatan luka sederhana
Gangguan 16:00-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 16:30 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) O:
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot kekuatan otot
berhubungan pasien 222 444 222 444
dengan 2. Memotivasi pasien untuk 222 444 222 444
penurunan bersedia memulai melakukan 2. Pasien  tampak  bersemngat A :
kekuatan otot maktifitas fisik ROM demi melanjutkan kembali aktifitas Masalah belum teratasi
: . kesembuhannya : .
ditandai 3. Menjauhkan benda-benda latihan ROM . P o
dengan yang dapat mencederai tldgk aQa barang yg didekat InFervenS| dilanjutkan
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik pasien bisa menyebabkan cedera | :
4. asien melakukan tehnik nafas Intervensi(1-6)
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menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara dalam selama dilakukan rom E:
nafas dalam dan menyuruh pasif saat dilakukan Rom pada
pasien melakukan saat Pasien tampak bersemangat saat kaki dan tangan pasien
dilakukan ROM pasif dilakukan Rom pada kaki dan jari-jari tangan dan kaki
5. Melakukan latihan ROM pasif tangan pasien jari-jari tangan dan sudah semakin baik untuk
pada pasien dan megajarkan kaki sudah semakin baik untuk digerakkan.
pada keluarga gerakan- digerakkan. R:
gerakan latihan Rom pasif . 222 444
6. Mengukur kembali kekuatan E—
otot setelah dilakukan rom 222 444
pasif
Hari ke 7
Gangguan Senin Intervensi Intervensi S:
Gangguan 26 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) Pasien mengatakan sanagt
mobilitas april 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot terbantu dengan latihan
fisik 2021 pasien 333 444 ROM vyang dilakukan
berhubungan ~ 09:00- 2. Memo'glva3| pasien untuk _333 444 padanya.
dengan 09:30 berse_d!a m_er_nulal melakukan Pasien mengatakan_sanagt O:
maktifitas fisik ROM demi terbantu dengan latihan ROM kekuatan otot
penurunan kesembuhannya yang dilakukan padanya. 333 444
kekuatan otot 3. Menjauhkan benda-benda Plang kasur tampak turun tidak 333 444
ditandai yang dapat mencederai ada barang yg didekat pasien bisa A -
dengan selama latihan aktivitas fisik menyebabkan cedera _ Maslah belum teraratasi
rentang gerak 4. Mengajarkan pada pasien cara kemajuan Kklien yang sudah mulai .
menurun nafas dalam dan menyuruh bisa melawan gravitasi tetapi

pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif
Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif
Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom

belum bisa menahan. Keluarga
tampak paham gerakan latihan
ROM dan juga membantu

melakukan rom pasif pada pasien

Pasien melakukan tehnik nafas
dalam selama dilakukan rom
pasif

333 444

Intervensi dilanjutkan

Intervensi(1-6)

E:

kemajuan klien yang
sudah mulai bisa melawan
gravitasi tetapi belum bisa
menahan. Keluarga
tampak paham gerakan
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pasif 333 444 latihan ROM dan juga
membantu melakukan
rom pasif pada pasien
R:
Defisit 09:30-  Intervensi Intervensi S:
perawatan 10:00 (perawatan diri mandi) (perawatan diri mandi Klien mengatakan ia
diri 1. Menyediakan lingkungan 1. Lingkungan tampak rapi, sarung  sydah mandi
berhubungan yang nyaman, sarung bantal, dan kain sudah terganti O:
dengan kain, pakaian pada pasien 2. Terdapat sikat gigi, minyak Pasien telah selesai mandi
gangguan 2. Menyuruh keluarga zaitun di meja pasien dan sudah diberikan
muskulosklet menyiapkan keperluan pribadi 3. Pasien telah selesai mandi dan minyak zaitun
al  ditandai seprti parfum, sikat gigi, sudah diberikan minyak zaitun A )
dengan tidak supaya pasien terhindar dari 4. Pasien masih dibantu keluarga M_""SIah belum teraratasi
mampu bau badan 5. Tampak keluarga sudah P e
mankdi/mengg 3. Membantu pasien dalam membantu pasien setiap hari :nFervenSI dilanjutkan
unakan . :
pakaian/ke ?e?::;u ;inngglr;\;vatan dirt Int.erven5|(1-5)
toilet/berhias badan,menggosokan minyak E: ; i
secara st ’ ) Pasien masih dibantu
mandiri zaitun dan bergantl pakaian keluarga
4. Menyuruh pasien untuk R : tetap libatkan
melakukan perawatan diri keluarga
sesuai kemampuan, seperti
aktivitas makan dan minum
5. Melibatkan keluarga dalam
membantu perawatan diri
klien
Gangguan 10:00-  Intervensi utama Intervensi utama S:
integritas 10:30 Perawatan luka Perawatan luka O:

kulit/jaringan

1.

Memonitor: drainase,

1.

ukuran luka sudah mulai

tidak terdapat tanda-tanda
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berhubungan warna,ukuran ,bauk mengecil,warna luka pink dan infeksi, luka klien tampak
dengan 2. Memonitor tanda-tanda tidak berbauk sudah mulai membaik
penurunan infeksi 2. tidak terdapat tanda-tanda infeksi ~ A:
mobilisasi 3. Mepaskan balutan dan 3. balutan tela_h dilt_epas Masalah belum teratasi
ditandai plaster secra perlahan 4. :\L:kéltelas dibersihkan dengan P: -
dengan 4. Membersihkan dengan ja?ingan nekrotik telah Intervensi dilanjutkan
terdapat luka cairan NaCl dibersihkan I: _
dekubitus dan 5. membersihkan  jaringan g yka telah diolesi salap In.terven5|(1-9)
hematoma nekrotik 7. luka telah dipasang pembalut dan  E* _
6. memberikan salap yang plaster kembali keluarga sudah bisa
sesuai ke luka/lesi 8. merobah posisi pada jam 12:30 ~ Melakukan perawatan
7. memasang balutan/plaster dst luka secara sederhana
pada luka 9. keluarga sudah bisa melakukan R:
8. menjadwalkan  perubhan perawatan luka secara mandiri Perawatan luka
posisi setiap 2 jam sekali dilakukan OI?h k_eluarga
kepada Klien dan minta secara mandiri di rumah
bantuan keluarga.
9. mengajarkan prosedur
perawatan luka  secara
sederhana
Gangguan 16:00-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 16:30 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) Pasien mengatakan sanagt
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot terbantu dengan latihan
berhubungan paSien 333 444 ROM yang dilakukan
2. Memotivasi pasien untuk 333 444 padanya.
dengan . . ;
penurunan berse_d!a mgmulal melakukan 2. Pasien mengatakan_sanagt O:
maktifitas fisik ROM demi terbantu dengan latihan ROM kekuatan otot
kgkuata_n otot kesembuhannya yang dilakukan padanya. 333 444
ditandai 3. Menjauhkan benda-benda 3. Plang kasur tampak turun tidak 333 444
dengan yang dapat mencederai ada barang yg didekat pasien bisa A -
rentang gerak selama'latihan aktivitag fisik meny_ebabkap cedera  Maslah belum teraratasi
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara 4. kemajuan klien yang sudah mulai

P:
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nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif

5. Melakukan latihan ROM pasif

pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif

6. Mengukur kembali kekuatan

otot setelah dilakukan rom
pasif

6.

bisa melawan gravitasi tetapi
belum bisa menahan. Keluarga
tampak paham gerakan latihan
ROM dan juga membantu
melakukan rom pasif pada pasien
Pasien melakukan tehnik nafas
dalam selama dilakukan rom
pasif

333 444

333 444

Intervensi dilanjutkan
|

Intervensi(1-6)

E:

kemajuan klien yang
sudah mulai bisa melawan
gravitasi tetapi belum bisa
menahan. Keluarga
tampak paham gerakan
latihan ROM dan juga
membantu melakukan
rom pasif pada pasien

R:
Intervensi dilanjutkan
oleh keluarga di rumah.

Tabel 4.9 Implementasi Responden 2

Diagnosa Hari/ta Implementasi Respon Hasil Evaluasi pormatif
nggal
/jam
Hari ke 1
Gangguan Selasa  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 20 april  (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) Pasien mau memulai
fisik 2021 1. Menanyakan pada pasien 1. pasien mengatakan ia sering melakukan aktifitas
berhubungan ~ 10:30- apakah selama dirumah berjemur dan dan berjalan-jalan  latihan ROM
dengan 11:00 pasien pernah melakukan di sekitar rumah setiap pagi
' latihan aktivitas fisik menggunakan tongkat dan O:
penurunan . :
2. Mengukur kekuatan otot dibantu anaknya. kekuatan otot
kekuatan otot :
; ) pasien 2. kekuatan otot 555 333
ditandai 3. Menjelaskan apa itu aktifitas 555 333 555 333

dengan
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rentang gerak

ROM dan manfaat aktivitas

555 333

A:
Maslah belum teratasi

menurun fisik ROM untuk pasien 3. Pasien dan keluarga tanpak
4. Memotivasi pasien untuk paham apa itu ROM dan manfaat p -
bersedia memulai melakukan dari latihan ROM Intervensi dilanjutkan
maktifitas fisik ROM demi 4. Pasien mau memulai melakukan |
kesembuhannya aktifitas latihan ROM . .
5. Menanyakan pada pasien 5. Pasien mengatakan pasien mau Int.ervenS|(2,4,6,7,8,9)
apakah bersediamelakukan melakukan latihan 2 kali sehari E:
tindakan aktifitas fisik ROM 6. Tidak ada barang yg didekat Keluarga belum terlalu
pasif 2 kali sehari pada saat pasien bisa menyebabkan cedera  Paham gerakan latihan
pagi dan sore hari 7. Pasien paham cara nafas dalam oM pasif
6. Menjauhkan benda-benda 8. Pasien tampak santai saat
yang dapat mencederai dilakukan Rom. Keluarga belum R:-
selama latihan aktivitas fisik terlalu paham gerakan latihan
7. Mengajarkan pada pasien cara rom pasif
nafas dalam dan menyuruh 9. 555 333
pasien melakukan saat 555 333
dilakukan ROM pasif
8. Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif
9. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif
Gangguan 11:00-  Intervensi Intervensi S:
integritas 11:30 Perawatan integritas kulit Perawatan integritas kulit Klien mengatakan
kulit/jaringan 1. Mengidentifikasi penyebab 1. Gangguan integritas kulit pada setelah dikompres air
berhubungan gangguan integritas kulit. pasien diakibatkan gangguan  hangat kuku ia merasa
dengan 2. Melakukan pemijatan dan mobilisasi/imobilisasi lebih nyaman
penurunan pengompresan pada area 2. Klien mengatakan setelah O:
mobilisasi hematoma dikompres air hangat kuku ia ~ Gangguan integritas
ditandai 3. Menganjurkan merasa lebih nyaman kulit pada pasien
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dengan menggunakan lotion 3. Klien mengatakan ia jarang diakibatkan gangguan
hematoma 4. Menganjurkan minum air menggunakan lotion mobilisasi/imobilisasi
yang cukup 4. Keluarga mengatakan pasien A
5. Menganjurkan jarang minum air putih Masalah belum teratasi
meningkatkan asupan 5. Klien dan keluarga tampak P:
nutrisi mengerti tentang makanan Intervensi dilanjutkan
6. Menganjurkan yang baik di konsumsi I :
meningkatkan asupan buah 6. Klien makan buah dan sayur Intervensi(2-8)
dan sayur 7. Klien hanya dirumah ia sering E:
7. Menganjurkan menghindari berjemur pada pagi hari saja Klien dan keluarga
terpapar suhu ekstrim 8. Klien mandi 2kali sehari dan ~ tampak mengerti
8. Menganjurkan mandi dan menggunakan sabun tentang makanan yang
menggunkan sabun baik di konsumsi
secukupnya R:
Anjurkan klien
melakukan secara
mandiri dan libatkan
keluarga dalam
perawatan kulit pasien
Gangguan 16:30-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 17:00 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) Pasien mau memulai
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot melakukan aktifitas
berhubungan pasien 555 333 latihan ROM
dengan 2. Memo'glva3| pasien untuk _555 333 _
bersedia memulai melakukan 2. Pasien mau memulai melakukan @ -
penurtinan maktifitas fisik ROM demi aktifitas latihan ROM KeKuatan ofot
kt_akuata_n otot kesembuhannya 3. Tidak ada barang yg didekat 555 333
ditandai 3. Menjauhkan benda-benda pasien bisa menyebabkan cedera 555 333
dengan yang dapat mencederai 4. Pasien paham cara nafas dalam A -
rentang gerak selama_latlhan akt|V|ta§ fisik 5. P_a3|en tampak santai saat Maslah belum teratasi
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara dilakukan Rom. Keluarga

nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat

tampak paham gerakan latihan
rom dan juga membantu pasien

P:
Intervensi dilanjutkan
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dilakukan ROM pasif

melakukan rom pasif

5. Melakukan latihan ROM pasif 6. 555 333 Intervensi(2,4,6,7,8,9)

pada pasien dan megajarkan 555 333 E:

pada keluarga gerakan- kekuatan otot

gerakan latihan Rom pasif 555 333

. 555 333
6. Mengukur kembali kekuatan

otot setelah dilakukan rom R -

pasif '
Hari ke 2
Gangguan Rabu Intervensi Intervensi S:
mobilitas 21 april  (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) klien bersemangat untuk
fisik 2021 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot melanjutkan aktivitas
berhubungan  10:30- pasien 555 333 latihan ROM pasif
dengan 11:00 2. Memo'glva3| pasien untuk _ 555 333 O:
penurunan berse_d!a m_er_nulal melakukan 2. klien persemang'at_untuk_ kekuatan otot

maktifitas fisik ROM demi melanjutkan aktivitas latihan 555 333
kt_ekuata_n otot kesembuhannya ROM pasif 555 333
ditandai 3. Menjauhkan benda-benda 3. tidak ada benda yang dapat A
dengan yang dapat mencederai membahayakan klien di Maslah belum teratasi
rentang gerak selama latihan aktivitas fisik sekitarnya p-
menurun 4. Mengajarkan pada pasien cara 4. Kklien melakukan tehnik nafas

nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif

5. Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif

6. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif

dalam saat latihan ROM setelah
diajarkan

5. klien mengikuti gerakan-gerakan
yang dilakukan perawat dengan
baik.

6. 555 333
555 333

Intervensi dilanjutkan

|

Intervensi(1-6)

E:

kekuatan otot
555 333
555 333

R :-
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Gangguan 11:00- 1. Melakukan pemijatan dan 1. Klien mengatakan ia sudah S:
integritas 11:30 pengompresan pada area mengompres dan memijak Klien mengatakan ia
kulit/jaringan hematoma pada bagian hematoma sudah mengompres dan
berhubungan 2. Menganjurkan 2. Klien mengatakan ia memijak pada bagian
dengan menggunakan lotion menggunakan lotion, dan hematoma
penurunan 3. Menganjurkan minum air tanpak kulit klien lembab O:
mobilisasi yang cukup 3. Setelah dianjurkan klien sudah tanpak kulit klien
ditandai 4. Menganjurkan mulai mengkonsumsi air yang  lembab
dengan meningkatkan asupan cuku A
hematoma nutrisi 4. Klien dan keluarga tampak Masalah teratasi
5. Menganjurkan mengerti tentang makanan P:
meningkatkan asupan buah yang baik di konsumsi Intervensi dihentikan
dan sayur 5. Klien makan buah dan sayur I
6. Menganjurkan menghindari 6. Klien hanya dirumah ia sering E:
terpapar suhu ekstrim berjemur pada pagi hari saja Setelah dianjurkan klien
7. Menganjurkan mandi dan 7. Klien mandi 2kali sehari dan  sudah mulai
menggunkan sabun menggunakan sabun mengkonsumsi air yang
secukupnya cuku
R:
Tetap libatkan keluarga
dalam mempertahankan
keadaan kulit klien dan
pola makan klien.
Gangguan 16:30-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 17:00 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) klienmengatakan
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot melakukan tehnik nafas
berhubungan pasien 555 333 dalam saat latihan ROM
dengan 2. Memotivasi pasien untuk 5 Wi 555 ?33 o O:
penurunan bersedia memulai melakukan 2 Klien melanjutkan aktivitas kekuatan otot
kekuatan otot maktifitas fisik ROM demi latihan ROM pasif 855 333
3. tidak ada benda yang dapat 555 333
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ditandai kesembuhannya membahayakan klien di A
dengan 3. Menjauhkan benda-benda sekitarnya Maslah belum teratasi
rentang gerak yang dapat mencederai 4. klienmengatakan melakukan P:
menurun selama latinan aktivitas fisik tehnik nafas dalam saat latihan - ntervensi dilanjutkan
. . ROM setelah diajarkan |
4. Mengajarkan pada pasien cara . )
nafas dalam dan menyuruh Intervensi(1-6)
pasien melakukan saat 5. klien mengikuti gerakan-gerakan E:
dilakukan ROM pasif yang dilakukan perawat dengan kek;g;ar;g;ot
5. Melakukan latihan ROM pasif baik.
: : 6. 555 333 555 333
pada pasien dan megajarkan :
555 333
pada keluarga gerakan- R -
gerakan latihan Rom pasif
6. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif
Hari ke 3
Gangguan Kamis  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 22 april  (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) klienmengatakan
fisik 2021 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot melakukan tehnik nafas
berhubungan ~ 10:30- pasien 555 333 dalam saat latihan ROM
dengan 11:00 2. Memotivasi pasien untuk ) 555 333_ o O:
penurunan bersedia memulai melakukan E;;ehna?ggr:\jﬂug;a}s?fakt|V|tas kekuata;sgto:;%
kgkuata_n otot maktifitas fisik ROM demi 3. tidak ada benda yang dapat co5 333
gltandal kesembuhannya membahayakan klien di A
engan 3. Menjauhkan benda-be{wda se_k|tarnya Maslah belum teratasi
rentang gerak yang dapat mencederai 4. klienmengatakan melakukan p-
menurun selama latihan aktivitas fisik tehnik nafas dalam saat latihan

4. Mengajarkan pada pasien cara

ROM setelah diajarkan

Intervensi dilanjutkan
| :
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nafas dalam dan menyuruh

5. klien mengikuti gerakan-gerakan

Intervensi(1-6)

pasien melakukan saat yang dilakukan perawat dengan  E :
dilakukan ROM pasif baik. kekuatan otot
5. Melakukan latihan ROM pasif © 55%% 3:;3;3; ggg ggg

pada pasien dan megajarkan

pada keluarga gerakan- R -

gerakan latihan Rom pasif '

6. Mengukur kembali kekuatan

otot setelah dilakukan rom

pasif
Gangguan 16:30-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 17:00 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) klienmengatakan
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot melakukan tehnik nafas
berhubungan pasien 555 333 dalam saat latihan ROM
dengan 2. Memotivasi pasien untuk 2 klieisr?we?:r? utkan aktivitas o
penurunan bersedia memulai melakukan < -t T OI\J/I st k9kuata5”5f5>t0§33
kgkuata_n otot maktifitas fisik ROM demi 3. tidak ada benda yang dapat cee 333
ditandai kesembuhannya membahayakan klien di A:
dengan 3. Menjauhkan benda-bepda sekitarnya Maslah belum teratasi
rentang gerak yang dapat mencederai 4. klienmengatakan melakukan p-
menurun selama latihan aktivitas fisik tehnik nafas dalam saat latihan

Mengajarkan pada pasien cara
nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif
Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif

ROM setelah diajarkan

5. klien mengikuti gerakan-gerakan
yang dilakukan perawat dengan
baik.

6. 555 333
555 333

Intervensi dilanjutkan
| :
Intervensi(1-6)
E:
kekuatan otot
555 333
555 333

R :-
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6. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif

Hari ke 4
Gangguan Jumat Intervensi Intervensi S:
mobilitas 23 april (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) klien mengatakan ia
fisik 2021 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot sudah bisa menggerakan
berhubungan  10:30- pasien 555 444 persendihannya
dengan 11:00 2. Memotivasi pasien untuk i 555 ?33 kan aktivi O:
penurunan bersedia memulai melakukan len melanjutkan aktivitas kekuatan otot
kekuatan otot maktifitas fisik ROM demi latihan ROM pasif 555 444
) . 3. tidak ada benda yang dapat 555 333
ditandai kesembuhannya membahayakan klien di A
dengan 3. Menjauhkan benda-bepda se_kitarnya M és alah belum teratasi
rentang gerak yang dapat mencederai 4. Kklien mengatakan melakukan p-
menurun selama latihan aktivitas fisik tehnik nafas dalam saat latihan . Co
4. Mengajarkan pada pasien cara ROM setelah digjarkan :nFervenS| dilanjutan
nafas dalam dan menvuruh klien menglkutl gerakan-gerakan ' .
. y yang dilakukan perawat dengan  Intervensi(1-6)
pasien melakukan saat baik, klien mengatakan iasudah  E:
dilakukan ROM paSif bisa menggerakan kekuatan otot
5. Melakukan latihan ROM pasif persendihannya. 555 444
pada pasien dan megajarkan 6. 555 444 555 333
pada keluarga gerakan- 555 333 R _ _
gerakan latihan Rom pasif Anjurkan klien latihan
6. Mengukur kembali kekuatan Eecl)lz\grg:ngan bantuan
otot setelah dilakukan rom
pasif
Gangguan 16:30-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 17:00 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) klien mengatakan ia

fisik

1. Mengukur kekuatan otot

1.

kekuatan otot

sudah bisa menggerakan
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berhubungan pasien 555 444 persendihannya
dengan 2. Memotivasi pasien untuk 555 333 O:
penurunan bersedia memulai melakukan 2 lldti?hn m;lgr:\j/lutkarjfaktivitas kekuatan otot
ifitas fisi i atihan pasi 555 444
Eietl;lrj]ilzn otot rkneztmc:j;;:l;aROM demi 3. tidak ada benda yang dgpat 555 333
dengan 3. Menjauhkan benda-benda ;neel:(rir;:ranha;/ akan idien di A :
rentang gerak yang dapat mencederai y Masalah belum teratasi
menurun selama latihan aktivitas fisik p-
_ i i 4. Klien mengatakan melakukan . e
4 rl\]iizg?::;ﬁndgzds] ;?;:ﬁz r(l:ara tehnik nafas dalam saat atihan :nFervenS| dilanjutkan
. ROM setelah diajarkan : .
pasten melakukan saat 5. klien mengikuti gerakan-gerakan  Intervensi(1-6)
dilakukan ROM pasif yang dilakukan perawat dengan ~ E':
5. Melakukan latihan ROM pasif baik, klien mengatakan ia sudah kekuatan otot
pada pasien dan megajarkan bisa menggerakan 555 444
pada keluarga gerakan- persendihannya. 555 333
gerakan latihan Rom pasif 6. 555 444 R: _ _
6. Mengukur kembali kekuatan 555 333 Tef[ap anjurkan klien
otot setelah dilakukan rom latihan ROM dengan
. bantuan keluarga
pasif
Hari ke 5
Gangguan Sabtu,2 Intervensi Intervensi S:
mobilitas 4 april  (manajemen program latihan)  (manajemen program latihan) klien mengatakan
fisik 2021 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot keadaan muali membaik
berhubungan  10:30- pasien 555 444 setelah dilakukan Igtihan
dengan 11:00 2. Memotivasi pasien untuk 2 klieisr?weéll:r? utkan aktivitas RO-M selama s hert
penurunan bersedia memulai melakukan latihan R OI\J/I pasif koekuatan otot
kgkuata_n otot maktifitas fisik ROM demi 3. tidak ada benda yang dapat cce 444
ditandai kesembuhannya membahayakan klien di 555 444
dengan 3. Menjauhkan benda-benda sekitarnya A

rentang gerak

4. Klien mengatakan melakukan
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menurun yang dapat mencederai tehnik nafas dalam saat latihan Masalah belum teratasi
selama latihan aktivitas fisik rROM P:
4. Mengajarkan pada pasien cara O Klien mengikuti gerakan-gerakan  |ntervensi dilanjutkan
nafas dalam dan menyuruh yang d|_Iakukan perawat dengan I
. lakuk baik,klien mengatakan keadaan Intervensi (1-6)
p§3|en melakukan sgat muali membaik setelah dilakukan E-
dilakukan ROM pasif latihan ROM selama 5 hari ek
5. Melakukan latihan ROM pasif 6. 555 444 ekuatan otot
) 555 444
pada pasien 555 444 555 444
6. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom R -
pasif
Gangguan 16:30-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 17:00 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) klien mengatakan
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot keadaan muali membaik
berhubungan pasien 555 444 setelah dilakukan latihan
dengan 2. Memotivasi pasien untuk " 555 ‘|144_ o akivi ROM selama 5 hari
penurunan bersedia memulai melakukan 2 K!ien melanjutkan aktivitas O:
kekuatan otot maktifitas fisik ROM demi latihan ROM pasif kekuatan otot
: . 3. tidak ada benda yang dapat 555 444
ditandai kesembuhannya membahayakan klien di 555 444
dengan 3. Menjauhkan benda-benda sekitarnya A
rentang gerak yang dapat mencederai 4. klien mengatakan melakukan Masalah belum teratasi
menurun selama latihan aktivitas fisik tehnik nafas dalam saat latihan P -
. . ROM ) C e
4. Mengajarkan pada pasien cara
%@ pagap 5. klien mengikuti gerakan-gerakan Intervensi dilanjutkan
nafas dalam dan menyuruh . | -
i yang dilakukan perawat dengan )
pasien melakukan saat baik klien mengatakan keadaan Intervensi (1-6)
dilakukan ROM pasif muali membaik setelah dilakukan E:
5. Melakukan latihan ROM pasif latihan ROM selama 5 hari kekuatan otot
pada pasien dan megajarkan 6. 555 444 555 444
555 444 555 444

pada keluarga gerakan-
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gerakan latihan Rom pasif R:
6. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif
Hari ke 6
Gangguan Minggu Intervensi Intervensi S:
mobilitas 25 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) klien mengatakan
fisik april 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot keadaan muali membaik
berhubungan 2021 pasien 555 444 setelah dilakukan latihan
dengan 10:30- 2. Memotivasi pasien untuk i 555 ‘|‘44 can aktivi RO
penurunan 11:00 bersedia memulai melakukan 2 Klien melanjutkan aktivitas O:
kekuatan otot maktifitas fisik ROM demi latihan ROM pasit kekuatan otot
) . 3. tidak ada benda yang dapat 555 444
ditandai kesembuhannya membahayakan klien di 555 444
dengan 3. Menjauhkan benda-benda sekitarnya A
rentang gerak yang dapat mencederai Masalah belum teratasi
menurun selama latihan aktivitas fisik

4. Mengajarkan pada pasien cara
nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif

5. Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif

6. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif

4. Kklien mengatakan melakukan
tehnik nafas dalam saat latihan
ROM

5. klien mengikuti gerakan-gerakan
yang dilakukan perawat dengan
baik,klien mengatakan keadaan

P:

Intervensi dilanjutkan
| :

Intervensi (1-6)

E:

muali membaik setelah dilakukan kekuatan otot

latihan ROM
6. 555 444
555 444

555 444
555 444
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Gangguan 16:00-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 17:00 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) klien mengikuti gerakan-
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. kekuatan otot gerakan yang dilakukan
berhubungan pasien 555 444 perawat dengan baik
dengan 2. Memotivasi pasien untuk 2 klieisieéll;rﬁ utkan aktivitas O': i
penurunan bersedia memulai melakukan < s D OI\J/I st E:;far; Oflzf::r']“;‘;:tnlﬁmg
kgkuata_n otot maktifitas fisik ROM demi 3. tidak ada benda yang dapat RO
ditandai kesembuhannya membahayakan klien di A:
dengan 3. Menjauhkan benda-benda sekitarnya _ Masalah belum teratasi
rentang gerak yang dapat mencederai 4. Kklien melakukan tehnik nafas p-
menurun i ivitas fisi dalam saat latihan ROM . P
4 f\;leanngzjLartlll;:npzlsg\s;zise:s;:ra 5. klien mengikuti gerakan-gerakan :nFervenSI dilanjutkan
nafas dalam dan menyuruh yang dilakukan perawat dengan_ ' i(1-
; y baik, keadaan klien sudah muali ~ Intervensi(1-6)
pasien melakukan saat membaik setelah dilakukan E:
dilakukan ROM pasif latihan ROM kekuatan otot
5. Melakukan latihan ROM pasif 6. 555 444 555 444
pada pasien dan megajarkan 555 444 555 444
pada keluarga gerakan- R:
gerakan latihan Rom pasif
6. Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif
Hari ke 7
Gangguan Senin,2 Intervensi Intervensi S:
mobilitas 6 april  (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) S:
fisik 2021 1. Mengukur kekuatan otot 1. Kekuatan otot Klien mengatakan ia
berhubungan  10:30- pasien 555 444 sudah melakukan
dengan 11:00 2. Memotivasi pasien untuk 555 444 gerakan-gerakan Rom
penurunan bersedia memulai melakukan 2. Klien mengatakan ia sudah secara mandiri setiap

kekuatan otot

maktifitas fisik ROM demi

melakukan gerakan-gerakan

hari
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ditandai kesembuhannya Rom secara mandiri setiap O:
dengan Menjauhkan benda-benda hari dan sangat bersemangat Kekuatan otot
rentang gerak yang dapat mencederai untuk melakukan Rom yang 555 444
menurun selama latihan aktivitas fisik dilakukan oleh perawat 555 444
Mengajarkan pada pasien cara 3. Tidak ada benda yang dapat ~ A:
nafas dalam dan menyuruh membahayakan pasien Masalah belum teratasi
pasien melakukan saat disekitarnya P o
dilakukan ROM pasif 4. Klle_n telah mempraktekan Intervensi d|_Ia_nJutkan
Melakukan latihan ROM pasif tehrlllz r:(afastaIam saat fecara mandiri
. . melakukan Rom :
pada pasien dan megajarkan 5. Setelah dilakukan Rom Intervensi(1-6)
pada keluarga gerakan- )
; . terdapat perkembangan E:
gerakan latihan Rgm pasif kembali pada dari hanya bisa  Setelah dilakukan Rom
Mengukur kembali kekuatan melawan gravitasi dan belum  terdapat perkembangan
otot setelah dilakukan rom bisa melawan dan sekarang kembali pada dari
pasif mampu menggerakan hanya bisa melawan
persendian gaya gravitasi, gravitasi dan belum
mampu melawan dengan bisa melawan dan
tahanan sedang sekarang mampu
6. Kekuatan otot menggerakan
555 444 persendian gaya
555 444 gravitasi, mampu
melawan dengan
tahanan sedang
R:
Gangguan 16:30-  Intervensi Intervensi S:
mobilitas 17:00 (manajemen program latihan) (manajemen program latihan) Klien mengatakan ia
fisik 1. Mengukur kekuatan otot 1. Kekuatan otot sudah melakukan
berhubungan pasien 555 444 gerakan-gerakan Rom

555 444
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dengan
penurunan
kekuatan otot
ditandai
dengan
rentang gerak
menurun

Memotivasi pasien untuk
bersedia memulai melakukan
maktifitas fisik ROM demi
kesembuhannya

Menjauhkan benda-benda
yang dapat mencederai
selama latihan aktivitas fisik
Mengajarkan pada pasien cara
nafas dalam dan menyuruh
pasien melakukan saat
dilakukan ROM pasif
Melakukan latihan ROM pasif
pada pasien dan megajarkan
pada keluarga gerakan-
gerakan latihan Rom pasif
Mengukur kembali kekuatan
otot setelah dilakukan rom
pasif

Klien mengatakan ia sudah
melakukan gerakan-gerakan
Rom secara mandiri setiap
hari dan sangat bersemangat
untuk melakukan Rom yang
dilakukan oleh perawat

. Tidak ada benda yang dapat

membahayakan pasien
disekitarnya

Klien telah mempraktekan
tehnik nafas dalam saat
melakukan Rom

Setelah dilakukan Rom
terdapat perkembangan
kembali pada dari hanya bisa
melawan gravitasi dan belum
bisa melawan dan sekarang
mampu menggerakan
persendian gaya gravitasi,
mampu melawan dengan
tahanan sedang

Kekuatan otot

555 444

555 444

secara mandiri setiap
hari
O:
Kekuatan otot

555 444

555 444
A:
Masalah belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan
secara mandiri
|
Intervensi(1-6)
E:
Setelah dilakukan Rom
terdapat perkembangan
kembali pada dari
hanya bisa melawan
gravitasi dan belum
bisa melawan dan
sekarang mampu
menggerakan
persendian gaya
gravitasi, mampu
melawan dengan
tahanan sedang

R:

Libatkan keluarga
untuk pasien melakukan
Rom secara mandiri
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Responden 1

No Diagnosa keperawatan Hari/tanggal Evaluasi
1. Gangguan mobilitas Senin 26,04,2021 S:

. 1. Klien mengatakan ia sudah mulai bisa menggerakan
fisik berhubungan sedikit demi sedikit tangan dan kali bagian kanannya
dengan kerusakan setalah dilakukan latihan ROM

O:
neuromaskular ditandai 1. Kekuatan otot
. 3334444
dengan sulit 4’2'*333 14
menggerakan tangan dan 2. kemajuan klien yang sudah mulai bisa melawan
_ gravitasi tetapi belum bisa menahan. Keluarga tampak
kakinya sebelah kanan, paham gerakan latihan ROM dan juga membantu
melakukan rom pasif pada pasien

kekuatan otot menurun, A :masalah belum teratasi

gerakan terbatas P : intervensi dilanjutkan oleh keluarga
2. Gangguan integritas  Senin 26,04,2021 S:

kulit/jaringan

berhubungan dengan
penurunan  mobilisasi
ditandai dengan terdapat
luka  dekubitus dan

hematoma

1. klien mengtakan lukanya sudah mulai mengecil
2. klien mengatakan luka sudah tidak berbauk lagi

1. luka klien sudah tampak membaik tidak terdapat tanda
—tanda infeksi
2. warna luka pink kemerahan,tidak berbauk dan tidak
terdapat pust
3. tampak keluarga sudah bisa melakukan perawatan
luka s ederhana secara mandiri
A : masalah belum teratasi
P : intervensi perawatan luka secara sederhana dilanjutkan
oleh keluarga
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Defisit perawatan diri
berhubungan dengan
gangguan
muskuloskletal ditandai
dengan tidak mampu
mandi/menggunakan
pakaian/ke toilet/berhias

secara mandiri

Senin 26,04,2021

S:
1. keluarga klien mengatakan akan merawat klien seperti
cara yang diajarkan perawat
2. klien mengtakan dirinya sekerang lebih baik dari
sblumnya setelah mandi teratur dan diberikan
pelembab pada kulitnya
O:

1. tampak diatas meja dekat klien sudah terdapat
pelembab dan peralatn mandi lainya
2. kulit klien sudah tampak lebih baik dari sebelumnya
A : Malah teratasi sebagian
P : intervensi perawatan klien dilanjutkan keluarga
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Diagnosa keperawatan

Hari/tanggal

Evaluasi

Gangguan mobilitas
fisik berhubungan
dengan kerusakan

neuromaskular ditandai

dengan sulit
menggerakan  tangan
dan kakinya sebelah
kiri,  kekuatan  otot
menurun, gerakan
terbatas

Senin 26,04,2021

Klien mengtakan setelah dilakukan latihan ROM
setiap hari selama satu minggu terakhir kaki dan
tangannya sudah jauh lebih baik dari sebelumnya
Klien mengtakan ia sudah mulai bisa berjalan
perlahan-lahan

Tampak klien sudah mulai bisa berdiri sendiri dan
mulai bisa berjalan

Kekutan otot

555 444

555 444

A : masalah teratasi sebagian
P :intervensi dilanjutkan secara mandiri

Gangguan integritas
kulit/jaringan
berhubungan dengan
penurunan mobilisasi
ditandai dengan
hematoma

Kamis 22,04,2021

O:
1.
2

Klien mengatakan kulitnya sudah tidak mengelupas-
lupas lagi dan ia sudah merasa lebih nyman

Kulit klien lembab
Klien menggunakan pelembab pada kulitnya

A : maslah teratasi
P : intervensi dihentikan
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C. PEMBAHASAN

Pada tahap ini penulis akan membandingkan hasil studi kasus yang
diproleh dengan teori. Dimana dalam Laporan Tugas Akhir ini penulis
mengambil kasus pada pasien dengan stroke non hemoragic. Dari hasil
pelaksanaan Asuhan Keperawatan pada pasien stroke non hemoragic di
Puskesmas sawah lebar kota Bengkulu yang dimulai dari 20 april 2021
sampai dengan 26 april 2021 ditemukan beberapa persamaan antara teori yang
ada dengan data yang didapatkan.
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).

Keluhan utama Responden 1 Klien mengatakan tangan dan
kakinya sebelah kanan sulit digerakan. Responden 2 Klien mengatakan
kaki kiri dan tangan kirinya sulit digerakkan dan bengkak. Penyebab
terjadinya perbedan kiri dan kanan pada responden 1 dan 2 disebabkan
oleh letak sumbatan pada aliran darah ke otak klien. Kenyataan ini sesuai
dengan teori Pudiastuti, (2011) pasien dengan stroke aliran darah ke otak
menjadi terganggu maka oksigen dan nutrisi tidak dapat dikirim. kondisi
ini akan mengakibatkan kerusakan sel otak sehingga mengakibatkan
seseorang penderita akan mengalami kelemahan kekuatan otot.

Pada riwayat kesehatan sekarang Responden 1 Klien mengatakan
awalnya saat dirumah pasien merasakan kesemutan pada tangan kirinya,
tiba-tiba pasien merasa pusing dan pingsan di kamar mandi, saat bangun
pasien sudah ada dirumah sakit, tangan dan kakinya sudah sulit digerakan.
Sehingga pasien sudah tidak mampu melakukan aktivitas seperti
biasanya. Responden 2 Klien mengatakan ia sering emosional sehingga
tekanan darahnya naik dan merasa pusing setelah itu ia pingsan, setelah
sadar ia sudah di rumah sakit dengan kaki dan tangan kiri yang susah
digerakkan. Sekarang ia sudah mulai bisa melakukan aktifitas makan dan

minum sendiri namun untuk ke kamar mandi ia masih dibantu keluarga.
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Pada responden 1 dan 2 hal tersebut disebabkan oleh terjadinya
penyumbatan akibatan bekuan darah dan penyempitan pembulu darah
yang mengakibatkan suplay darah ke otak di luar batas normal/ terhenti.

Sejalan dengan teori Wijaya & Putri, 2013 Gumpalan darah dapat
menghentikan aliran darah menuju bagian otak tertentu sehingga terjadi
sumbatan dan menyebabkan terjadinya stroke.

Pada riwayat kesehatan dahulu Responden 1 Klien mengatakan
memiliki riwayat hipertensi dan penyakit jantung sejak 1 tahun terakhir,
pada akhir bulan februari 2021 klien masuk RSUD M.Yunus Kkota
bengkulu dan terdiagnosa stroke non hemoragic. Responden 2 Klien
mengatakan ia mempunyai riwayat penyakit hipertensi dan kolestrol sejak
berusia 30 tahun dan pada bulan desember 2020 ia perna di rawat di RS
Raflesia dikarenakan penyakit stroke non hemoragic.

Penyakit hipertensi, penyakit jantung, dan colestrol yang dialami oleh
responden 1 dan 2 merupakan faktor penyebab yang dapat diubah yang
menyebabkan terjadinya stroke.

Hal tersebut sejalan dengan teori, (Ningrum, 2020) bahwa faktor penyebab
terjadinya stroke yang dapat diubah adalah hipertensi,diabetes
melitus,penyakit jantung,obesitas,kolestrol tinggi,umur,jenis kelamin dan
genetik.

Pada pemeriksaan sistem persyarafan Responden 1 dan 2 sama-
sama menunjukan hasil bahwa mengalami gangguan motorik yang
disebabkan oleh stroke non hemoragic Responden 1 dan 2 sama-sama
menunjukan hasil bahwa mengalami gangguan motorik yang disebabkan
oleh stroke non hemoragic. Sesuai dengan teori (Tarwoto, 2013) pada
pasien stroke biasanya akan mengalami gangguan motorik.

Pada pemeriksaan sistem musculoskeletal Responden 1 Pasien
tampak sulit menggerakan tangan dan kakinya sebelah kanan, rentang
gerak menurun dan, pasien mengalami kelemahan dan penurunan
kekuatan otot pada ekstremitas kanan atas dan bawah, aktivitas pasien
sehari hari tampak dibantu keluarga, pasien tampak hanya

berbaring ditempat tidur kekuatan otot :
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1111444
1111444

Responden 2 : Pasien tampak sulit menggerakan tangan dan kakinya
sebelah kiri, rentang gerak menurun dan, pasien mengalami kelemahan
dan penurunan kekuatan otot pada ekstremitas kiri atas dan bawah,
aktivitas pasien sehari-hari tampak dibantu keluarga, pasien tampak hanya
duduk dan berbaring di rumah
kekuatan otot :

555 333
555 333

Jadi dari pengkajian sistem persyarafan dan musculoskeletal pasien
mengalami berkurangnya kemampuan motorik/kesulitan menggerakan
tangan Kiri dan kai kirinya dikarenakan, pasien stroke non Hemoragic
disebabkan suplai suplai darah keotak terganggu sehingga menyebabkan
sel-sel otak mati dan menyebabkan kerusakan neuromaskular, jika
neuromaskular rusak akan menyebabkan hemiparase dan membuat
kemampuan motorik pasien berkurang. sesuai dengan teori Setyopranoto
(2011) stroke non hemoragic menyebabkan berbagai deficit neurologik,
gejala muncul akibat daerah otak tertentu tidak berfungsi akibat
terganggunya aliran darah ketempat tersebut gejala tersebut antara lain
hemiparase (kelumpuhan separoh badan).

2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai
respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang
dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis
keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu,
keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan
(PPN, 2017).



M LI K STI KES SAPTA BAKTI

122

Diagnosa gangguan mobilitas fisik pada responden 1 dan 2
disebabkan penurunan kendali otot, penurunan massa otot, kekakuan
sendi, kontraktur, gangguan musculoskeletal, gangguan neuromuscular.
Dari Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI), PPNI Edisi I,
(2016).

Pada responden 1 gangguan integritas kulit disebabkan oleh
kurangnya mobilisasi, kelembapan, serta adanya perubahan sirkulasi yang
menyebabkan terjadinya luka dekubitus. Sedangkan pada responden 2
disebabkan oleh keterbatasan aktivitas sehari-hari akibat penurunan
kekuatan otot dan suhu lingkungan yang ekstrim. Sesuai dengan buku
Standar Diagnosa Keperawatan Indonesi(tim pokja SDKI DPP PPNI
2017)

Pada responden 1 defisit perawatan diri diakibatkan oleh
penurunan kekuatan otot sehingga terjadinya keterbatasan mobilisasi yang
mengakibatkan klien tidak dapat mealukan aktivitas sehari-hari secara
mandiri. Dari Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI), PPNI
Edisi I, (2016)

3. Intervensi Keperawatan

Intervensi atau perencanaan merupakan adalah pengembangan
strategi desain untuk mencegah, mengurangi, dan mengatasi masalah-
masalah yang telah didentifikasi dalam diagnosa keperawatan. Dengan
perencanaan menggambarkan sejauh mana perawat mampu menetapkan
cara menyelesaikan masalah dengan efektif dan efesien sesuai dengan
kebutuhan dan berdasarkan diagnosa keperawatan intervensi berisikan
tujuan kriteria hasil yang diharapkan, serta rasional dan tindakan-tindakan
yang dilakukan (Nikmatur, 2012).

Pada responden 1 dan 2 sama-sama dilakukan intervensi
manajemen program latihan (ROM) pada diagnosa gangguan mobilitas
fisik hal tersebut dikarenakan responden 1 dan 2 sama-sama menglami
penurunan kekuatan otot. Dengan dilakukan Rom diharapkan dapat
meningkatkan kekuatan otot Kklien. sesuai dengan (Standar Intervensi
Keperawatan Indonesia, 2018)
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Pada responden 1 dilakukan intervensi perawatan luka dikarenakan
klien mengalami luka dekubitus pada bagian dekat tulang ekor. Sedangkan
pada responden 2 dilakukan intervensi perawatan integritas kulit akibat
kulit klien kering dan terkelupas serta terdapat hematoma sesuai dengan
(Standar Intervensi Keperawatan Indonesia, 2018)

Penurunan kekuatan otot,kerusakan jaringan otak dan penurunan
mobilisasi pada responden 1 yang menyebabkan klien bedrest total
sehingga klien tidak mampu melakukan perawatan diri secara mandiri
dimana semua kegiatan harus dibantu oleh keluarga. Sesuai dengan
(Standar Intervensi Keperawatan Indonesia, 2018)

4. Implementasi Keperawatan

Implementasi adalah realisasi rencana tindakan untuk mencapai
tujuan yang telah ditetapkan. Kegiatan dalam pelaksanaan juga meliputi
pengumpulan yang berkelanjutan, mengobservasi respon pasien selama
dan sesudah pelaksanaan tindakan, serta menilai data yang baru
(Nikmatur,2012).
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Pada grafik 4.1 dapat menjelaskan perkembangan kekuatan otot
dari hari pertama sampai hari ke tuju responden 1
Setelah dilakukan implementasi ROM pasif selama 7 hari dimana

kekuatan otot klien meningkat pada hari pertama dan kedua kekuatan otot
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1, hari ketiga sampai enam kekuatan otot klien menjadi 2 dan pada hari
ketuju kekuatan otot klien meningkat menjadi 3.

0 W Series2

M Seriesl

SELASA,20,04,2021
RABU,21,042021
KAMIS,22,04,2021
JUMAT,23,04,2021
SABTU,24,04,201
SENIN,26,04,2021

MINGGU,25,04,2021

NILAI KEKUATAN OTOT HARI/TANGGAL

Pada grafik 4.2 dapat menjelaskan perkembangan kekuatan otot
dari hari pertama sampai hari ke tuju responden 2

Pada responden 2 setelah dilakukan ROM pasif selama 7 hari
dimana pada hari pertama hingga hari ke empat kekuatan otot 3 dan pada
hari kelima hingga hari ketuju meningkat menjadi 4.

Sejalan dengan hasil penelitian yang dilakukan Ni’'mah & Nadhiroh
(2015) adalah terjadinya peningkatan nilai kekuatan otot tangan dan kaki
sebelum dan sesudah pemberian ROM . Hal ini membuktikan bahwa ROM
berpengaruh dalam meningkatkan kekuatan otot tangan dan Kaki
responden.Artinya terdapat perbedaan kekuatan otot tangan dan kaki
sebelum dan sesudah pemberian ROM.

Pada responden 1 Setelah dilakukan perawatan luka selama 7 hari
luka sudah mulai membaik namun belum sembuh secara total. Pada
responden 2 setelah dilakukan implemetasi perawatan integritas kulit
selama 2 hari kulit sudah mulai lembah dan hematoma sudah menghilang
maslah teratsi namun intervensi tetap dilakukan secara mandiri dan
dibantu oleh keluarga.

Pada responden 1 setelah dilakukan dukungan perawatan diri

mandi selama 7 hari klien masih dibantu keluarga untuk mandi dan



M LI K STI KES SAPTA BAKTI

125

masalah depisit perawatan diri mandi belum teratasi sepenuhnya. Setelah
dilakukan implementasi defisit perawatan diri selama 7 hari masalah
hanya teratasi sebagian.

Sesuai dengan teori (Wijaya & Putri ,2013) pada pola aktivitas
sehari-hari akan mengalami perubahan/gangguan akibat kelemahan pada
anggota gerak sehingga kebutuhan Klien perlu dibantu oleh
perawat/keluarga karena pasien belum mampu melakukan aktivitas secara
mandiri.

5. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi setelah melaksanakan implementasi selama 7 hari pada
responden 1 dengan diagnosa gangguan mobilitas fisik dimana kekutan
otot klien meningkat menjadi 3 dimana sebelumnya kekutan otot klien 1,
pada responden 2 sebelum dilakukan tindakan ROM pasif kekuatan otot 3
dan setelah dilakukan ROM pasif sekama 7 hari kekuatan otot klien
meningkat menjadi 4. Terdapat perbedaan peningkatan kekuatan otot pada
responden 1 dan 2, hal tersebut dikarenakan perbedaan tingkat aktivitas,
psikologis, motivasi serta tingkat kepatuhan pasien dalam melakukan
rehabilitas yang mempengaruhi kekuatan otot.

Sejalan dengan teori sulistyaningsi (2011) yang menjelaskan faktor
yang mempengaruhi peningkatan kekuatan otot Faktor Subjektif, faktor ini
meliputi hasil pemeriksa kesehatan secara menyeluruh, adanya penyakit,
gender, tingkat aktivitas dan usia. Faktor Psikologi, status kognitif,
harapan, motivasi, depresi, tekanan dan kecemasan menjadi faktor yang
mempengaruhi kekuatan otot. Faktor metodological yaitu posisi subjek,
peralatan yang digunakan, stabilitas, posisi persendian. Faktor otot faktor
ini terdapat pada otot tiap individu yang didalam struktur otot terdapat tipe
serat otot, panjang otot, arsitektur otot, lokasi otot, serta pengaruh latihan
pada otot. Faktor pengukuran faktor ini didefinisikan lebih ke pelaksanaan
operasional, rehabilitasi dan validitas alat untuk yang digunakan

Pada diagnosa gangguan integritas kulit setelah dilakukan 7 hari
perawatan luka dimana luka klien sudah memerah dan tidak berbauk lagi

dan ukuran luka sudah mulai mengecil, pada responden 2 setelah
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dilakukan perawatan integritas kulit selama 2 hari kulit klien sudah
lembab dan sudah tidak mengelupas-lupas lagi serta hematoma sudah
hilang.

Pada diagnosa defisit perawatan diri setelah dilakukan dukungan
perawatan diri mandi selama 7 hari klien sudah tampak lebih baik dan
keluarga juga sudah mulai mengerti tentang pentingnya kebersihan diri

klien.
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BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

1. Pengkajian keperawatan

Dari hasil pengkajian awal yang dilakukan pada responden 1

ditemukan data kekuatan otot klien pada ekstermitas kanan atas dan

bawah 1, pada responden 2 ditemukan data kekuatan otot ekstermitas Kiri

atas dan kiri bawah 3, ditemukan luka dekubitus pada bagian dekat tulang

ekor responden 1 dan pada responden 2 ditemukan kulit kering dan

mengelupas, serta pada responden 1 ditemukan data-data defisit perawatan
diri.

2. Diagnosa keperawatan

Responden 1

a.

Gangguan mobilitas  fisik  berhubungan dengan  kerusakan
neuromaskular ditandai dengan sulit menggerakan tangan dan kakinya
sebelah kanan, kekuatan otot menurun, gerakan terbatas.

Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan penurunan
mobilisasi ditandai dengan terdapat luka dekubitus dan hematoma.
Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan muskuloskletal
ditandai dengan tidak mampu mandi/menggunakan pakaian/ke
toilet/berhias secara mandiri.

Responden 2

a. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan  kerusakan

neuromaskular ditandai dengan sulit menggerakan tangan dan kakinya
sebelah kiri, kekuatan otot menurun, gerakan terbatas.
Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan penurunan

mobilisasi ditandai dengan hematom

127
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Intervensi keperawatan

Diagnosa keperawatan gangguan mobilitas fisik pada responden 1
dan 2 intervensi yang dilakukan manajemen program latihan ROM
diagnosa kedua gangguan integritas kulit/jaringan pada responden 1
dengan intervensi perawatan luka, Pada responden 2 gangguan integritas
kulit/jaringan dengan intervensi perawatan integritas kulit , diagnosa
ketiga pada responden 1 dengan intervensi dukungan perawatan diri :
mandi, sesuai dengan SIKI (2018)
Implementasi keperawatan

Pada diagnosa gangguan mobilitas fisik implementasi yang
dilakukan pada responden 1 dan 2 sesuai dengan intervensi yang ada pada
teori, pada diagnosa gangguan integritas kulit/jaringan pada responden 1
dan 2 dilakukan semua intervensi sesuai dengan intervensi pada teori, dan
pada diagnosa defisit perawatan diri pada responden 1 dilakukan
imolementasi sesuai dengan intervensi yang ada di teori.
Evaluasi keperawatan

Setelah dilakukan implemtasi manajemen program latiham ROM
pada responden 1 dan 2 yang mengalami gangguan mobilitas fisik selama
7 hari berturut-turut pagi dan sore. Terjadi peningkatan kekuatan otot pada
responden 1 dimana sebelum dilakukan tindakan ROM kekuatan otot 1
meningkat menjadi 3. Sedangkan pada responden 2 dimana kekuatan otot
sebelum dilakukan tindakan ROM 3 dan setelah dilakukan tindakan ROM
kekuatan otot meningkat menjadi 4.
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D. Saran
1. Bagi Tempat Penelitian

Disarankan kepada pihak Puskesmas untuk melakukan penyuluhan secara
kelompok tentang pencegahan dan penanganan stroke non hemoragic
termasuk pelatihan penerapan ROM pasif untuk mencegah terjadinya
kontraktur dan meningkatkan kekuatan otot pada penderita stroke non

hemoragic pada lingkungan masyarakat.

2. Bagi peneliti selanjutnya
Diharapkan bagi peneliti selanjutnya agar dapat menghasilkan ROP
(Relaksasi otot progresif) terupdate meliputi :
a. Prainteraksi
b. Interaksi
c. Terminasi
d. Validasi
e. Evaluasi
3. Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan

Tersusunnya ROP tindakan terupdate pada proses pembelajaran.
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Lampiran 1

Lampiran 1
INFORMED CONSENT
(Persetujuan Menjadi Partisipasi)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan bahwa saya telah mendapatkan
penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian yang akan dilakukan
oleh mahasiswa atas nama Pepbrianto dengan judul Asuhan Keperawatan Gangguan
Mobilitas Fisik Dengan Latihan Range Of Motion (Rom) Pasif pada pasien Stroke Non
Hemoragic (SNH) Di Puskesmas Sawah Lebar Kota Bengkulu

Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada penelitian ini secara suka rela
tanpa paksaan. Bila selama penelitian ini saya menginginkan mengundurkan diri, maka

saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun.

Bengkulu, April 2021

Saksi Yang memberikan persetujuan
Q
ya ,YM
o ——
Miisie. Ziani M- QZ-USU‘ fmin
Bengkulu,q'oApril 2021

Peneliti

(Pepbrianto)
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Lampiran 1
INFORMED CONSENT
(Persetujuan Menjadi Partisipasi)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan bahwa saya telah mendapatkan
penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian yang akan dilakukan
oleh mahasiswa atas nama Pepbrianto dengan judul Asuhan Keperawatan Gangguan
Mobilitas Fisik Dengan Latihan Range Of Motion (Rom) Pasif pada pasien Stroke Non
Hemoragic (SNH) Di Puskesmas Sawah Lebar Kota Bengkulu

Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada penelitian ini secara suka rela
tanpa paksaan. Bila selama penelitian ini saya menginginkan mengundurkan diri, maka

saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun.

Bengkulu, April 2021
Saksi Yang memberikan persetujuan

Bengkulu’April 2021
Penelft

(Pepbrianto)
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Lampiran 2

Lampiran 2

LEMBAR KRITERIA RESPONDEN

v Ve
e NYS T

NO Calon Responden

Kriteria Inklusi Klien 1 | Klien 2 Klien 3 Klien 4 | Klien 5

1 Stroke Non
Ve

2 | Pasien  Bertempat
tinggal di wilayah
Bengkulu

Hemoragic

3 Usia kurang dari 60
tahun

4 | Keadaan fisik
(Kekuatan otot
kurang dari 4)

5 | Tidak ada luka beda
(oprasi)

s
v

6 Tidak dengan
komplikasi penyakit
lain

7 | Klien yang
mempunyai
keinginan untuk
sembuh tinggi.

SIS18 & |4 <1<
S TS <

NO | Kriteria Ekslusi

Klien 1 Klien 2 Klien 3 Klien 4 | Klien 5

1 | Klien meninggal

2 |Klien  mengalami
penurunan kesadaran
(koma)

3 Klien = mengalami
komlikasi lain
sehingga tidak
memungkinkan
untuk dilanjutkan
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Lampiran 3

?@&.
Lampiran 3 Q%WQ\) m&%@ ~0%8%

LEMBAR OBSERVASI PENGUKURAN KEKUATAN OTOT PADA PASIEN STROKE

NAMA: T, UMUR? 5§
No | Ekstremitas Hari ke 1 Hari ke 2 Hari ke 3 Hari ke 4 Hari ke 5 Hari ke 6 Harj ke 7
pagi | sore i | sore | pagi | sore | pagi | Sore | pagi | sore | pagi | sore | pagi | Sore

1. | Ekstremi
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wibean |5 0 (30 | 20951703 131 |3] (3] 4] 4] l§] |¢l 1§14
NAMA : M. 5 UMUR: %
No | Ekstremitas Hari ke 1 Hari ke 2 Hari ke 3 Hari ke 4 Hari ke 5 Hari ke 6 Hari ke 7

pagi mo_a vmmm sore | pagi | sore | pagi | Sore | pagi | sore b_mmm sore | pagi | Sore

1. | Ekstremitas | , '

e (U1 (V] |0 (V] (2] (2] |2] 2| (2| |#] 2| |2]| |3] |3
2. | Ekstremitas
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Lampiran 4
SKALA KEKUATAN OTOT
(POTTER & PERRY, 2009)
SKALA NILAI KEMAMPUAN
NORMAL 5 Mampu menggerakan persendian dalam lingkup
gerak penuh, mampu melawan gaya gravitasi,
mampu melawan dengan tahan penuh
SEDANG 4 Mampu menggerakan persendian gaya gravitasi,
mampu melawan dengan tahanan sedang
BAIK 3 Bisa melawan gravitasi tetapi tidak dapat menahan
BURUK 2 Ada gerakan pada sendi tetapi tidak dapat melawan
gravitasi
SEDIKIT 1 Tidak ada gerakan, teraba kontraksi otot
TIDAK 0 Lumpuh total
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Lampiran 6

PEMERINTAH KOTA BENGKULU
DINAS KESEHATAN

JI- L etien Basukl Rahmat No. 08 Bengkulu Telp (0736) 21072 Koda Pos 34223
B ]

REKOMENDASI

Nomor : 070/ Yy, /DKes/ 2021

Tentung
IZIN I'RA PENELITIAN

Dasar Surat dari Sckolal Tinggi  Hmu Kesehaton Sapta Baktl  Bengkulu  Nomor
03.02/203/STIKTS SB/AV/2021 Tanggal 15 April 2021 Perihal : Permohonan lzin Pengambilun
data awal nnmk penyusunan Laporan Tugas Akhir (1 TA) atas nama

Nomn : Pepbrianto

NI M/NPM : 201801023

Program Studi ¢ Keperawaian

Judul / Tiatn ¢ Asuhan Keperawatan Gangguan Mobililas Fisik Dengan Latiban Runge

Of Mortlon (ROM) Pasif I'ada I'asien Stroke Non Hemoragik (SNH) di
Puskesmas Sawah Tehar Kot Bengkulu

Tempat Pencelitian « LDmas Keschatan Kota Rengkolu
2.Puskesmas Sawah |Lebar Kotn Benpkuln
Lama Kegiatan t 16 April 2021 sAd, 23 April 2021

P'ada prinsipnya Dinas  Keschatan  Kota - Benpkulu fidak  herkeberatan  dladakan  pra

penehiian/kepiatan yang dimaksud dengan catatan ketentuan .

a. Tiduk dibenarkan mengadakan kepatan yang tiduk sesuai dengan penelition yang dimaksud.

b. Horap mentaatl semua ketentuan yang berlaku serta mengindahkan adat istiadat setempnt.

¢ Apabila masa belakn Rekomendasi Pry Penelition ini sudah berakhir, chnngkﬂn pelakesanaan

belum sclesai maka yang bersanghutun huus mengajukan sural perpanjangan Rekomendasl

I'ra Penelitian.

Seteloh selesai mengadakan kegialan diatas agar melapor kepada Kepala 1inas Keschuinn

Kuta Denghulu (lembusan),

v. Burul Rekomendusi Pra Penclitian ini akan dicabut kembali dan dinyulskon tidok berlaku
apabila ternyata pemegang surat ini tiduk mennnti ketentunn seperti tersebut diatas.

o

Demikianluly Rekomemdasi ini dikeluarkan uniuk dapat dipergunakan sebagalmana mestinya,

IMKELUARKAN Dt BENCKULU

DINAS KESEHATAN
A BENGKULU

lembusan :
1. Ka.UPTD.PEM.Sawah Tehar Kota Hengkulu
Y unp, Bersanpkuian
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PEMERINTAH KOTA BENGKULU
DINAS KESEHATAN
JI. Letjen Basuki Rahmat No, 08 Bangkulu Telp (0736) 21072 Kode .F'TJf:i 34223

REKOMENDASI

Nomor : 070/ ({\H /1) .Kes / 2021

Tentang
IZIN PENELITIAN

Dasar Surat . |. Sekolah Tinggi llmu Keschatan ( STIKES ). Sopta Bukti Bengkulu
Nomor :03.02.24 1/STIKES-SB/TV/2021 Tanggal 19 April 2021

2. Kepala Dadan  Kesatunn  Bongsa  dun Politik  Kota
Benglkulu Nomor :070/507/B.Kesbangpol/2021 - Tanggal
19 April 2021, Peribal @ lzin Penelitian imtuk penynsunan
Laporan Tugas Akhir (I'TA) atas nama :

Numu Pephiinnio
Nim ¢ 201801023
Prodi 1 Keperawan
Judul Penelitian : Asuhan Keperawatan (angguan Mobilitas Tisik Denpan Latihan

Range OF Motion (ROM) Pasif Pada I'asien Stroke Non lemoragik
(SNII) di Puskesmas Sawah Lebar Kota Bengkulu

Dacrah Penelitiun ¢ Puskesmas Sawah Lebar Kola Bengkulu

Lama Kegiatan ¢ 19 April 2021 s/d. 19 Mei 2021

Puda prinsipnya Dinas Keschatan Kota Bengkulu tidak berkeberatun dindukun penelitian/kegiatan
Bengkulu
yang dimaksud dengan catatan ketentan :
a. Tidak dibenarkan menpadakan kegiatan yang tidak sesuai dengan pencliian yang
dimaksud.
b. llarap mentanti semua ketentuun yang berlaku serta mengindahkun adat istiadal setempal,
¢. Apabila masa berlaku Rekomendasl Penelitian ini sudnh herikhir, sedangkan pelaksanazan
belum selesai maka yang bersangkatan  harus  mengajukan  surat  perpanjangan
Rekomendasi Penclitian,
d. Sclelab sclesai mengadakan kegiatan diatus agar melapor kepada Kepala Dinos Kesehutun
K.ota Bengkulu (tembusan).
e, Surut Rekomendasi Penelitian un akan dicabut kembali dan dinyatakan tidok berlaku
apabila ternyata pemegang surat ini tidak menanti ketentuun seperti Lersebul diatas.

IDemikianlah Kekomendasi ini dikeluarkan unmik dapat dipergunakan sehagaimana mesiinys

DMRELUARKKANDI tRENGRKULU
PADA TANGGAL 118 AFRIL 2021
Atl. KEPALA DINAS KFSEHATAN

Yy o JKOTA BENGKULU
iy p fariy
flaf_ — — \‘Se)‘n'

{ DiAG G LT * '

R ————

T - ALZANASUMARDI, 8.80s
Peémbina 7 Nip, 196711091987031003

‘Tembusan

1.Ka.UPTD.IMKM. Sawah Lebar Kota Benglaula

2. Yung Roraangkntan
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PEMERINTAH KOTA BENGKULU
DINAS KESEHATAN

UPTD PUSKESMAS SAWAH LEBAR

JI. Eepakat RT 10 Kelurahan Sawal Lebar Baiu Tulp. (U738) 28380
Emall : pkmsawahlebar@gmail.com

SURAT KETERANGAN

NO : 445/221/TU/PKM-SL/VIIN2021

Yany berlanda langan dibawah Inl -

Nama :dr. HJ. Fatimah, ST

NIP : 197309162008032001

MPangkat/Gol. : Pembina / IVa

Jabatan : Pit. Kepala UPTD Puskeasimas Sawah Lebar Kola Bengkulu
Dengan ini menerangkan :

Nama : Pepbrianto

NPM/NIM 1 201801023

Program Studi : Keperawatan

Benar telah melaksanakan penelitian di UP | D Puskesmas Sawah Lebar Kota Bengkulu
dari tanggal 19 Apnl 2021 sampai dengan 19 Mei 2021 dengan judul “Asuhan
Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik dengan Latihan Range Of Mation (ROM) Pasif
pada Pasien Stroke Non Hemoragik (SNH) di Puskesmas Sawah Lebar Kota
Dengkulu.”

Nemikianlah keterangan ini dibuat untuk dapat dipergunakan sebagai mana meetinya.

Dileluarkan : Di BENGKULU

Pada Tanggal ;12 Agustus 2021
. e LIPTD Puskesmas Sawah | ebar

NIpTTB7308162008032001

Arsip
1. Dinas Kesehatan Kola Bengkulu
2. Arsip




