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 BAB II
 TINJAUAN TEORI
 A. Tinjauan Kebutuhan Dasar
 1. Definisi Mobilisasi
 Mobilisasi adalah keadaan dimana individu mengalami
 keterbatasan kemampuan untuk melakukan pergerakan fisik secara
 mandiri (Siti Maryam dkk, 2013). Mobilitas merupakan kemampuan
 seseorang untuk bergerak secara bebas, mudah, dan teratur sehingga
 dapat beraktivita untuk memenuhi kebutuhan hidup sehat. Mobilitas
 dibutuhkan untuk meningkatkan kemandirian diri, meningkatkan
 kesehatan, memperlambat proses penyakit ( tutama penyakit
 degenaratif ), dan untuk aktualisasi diri. (Bandiyah Siti, 2009).
 Mobilisasi adalah kemampuan seseorang untuk bergerak secara
 babas, mudah, dan teratur yang bertujuan untuk memenuhi kebutuhan
 hidup sehat. Setiap orang butuh untuk bergerak.
 Mobilisasi diperlukan untuk meningkatkan kemandirian diri,
 meningkatkan kesehatan, memperlambat proses penyakit khususnya
 penyakit degenaratif, dan untuk aktualisasi diri (harga diri dan citra
 tubuh). Lingkup mobilisasi itu sendiri mencakup exercise atau ROM
 (range of motion), ambulasi, body mechanic (kozier, 2000).
 Exercise itu sendiri dalam bahasa indonesia artinya latihan,
 sedangkan ROM terdiri atas dua kata yaitu ROM ( Range Of Motion )
 yang artinya ruang lingkup gerak sendi dan ROM ( Range Of
 Movement ) yang artinya jangkauan gerak sendi. Jadi ROM (Range Of
 Motion ) adalah segenap gerakan sendi yang dalam keadaan normal
 dapat dilakukan oleh sendi yang bersangkutan. ROM adalah latihan
 yang dapat dilakukan oleh perawat, pasien, atau anggota keluarga yang
 menggerakkan tiap-tiap sendi secara penuh jika memungkinkan tanpa
 menyebabkan rasa nyeri ( brunner and suddarth, 2002)
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 2. Tujuan Mobilisasi
 Tujuan mobilisasi adalah memenuhi kebutuhan dasar (termasuk
 melakukan aktivitas hidup sehari-hari dan aktivitas rekreasi),
 mempertahankan diri (melindungi diri dengan rauma),
 mempertahankan konsep diri, mengekspreseikan emosi dengan
 gerakan tangan nonverbal.
 Adapun tujuan dari mobilisasi ROM menurut brunner dan suddarth
 (2002) adalah mempertahankan fungsi tubuhdan mencegah
 kemunduran serta mengembalikan rentang gerak aktivitas tertentu
 sehingga penderita dapat kembali normal atau setidak-tidaknya dapat
 memenuhi kebutuhan sehari-hari, memperlancar peredaran darah,
 membantu pernafasan menjadi lebih kuat, mempertahankan tonus
 otot, memelihara, dan meningkatkan pergerakan dari persendian,
 memperlancar eliminasi urine.
 3. Jenis Mobilitas
 a) Mobilitas penuh
 Mobilitas penuh merupakan kemampuan seseorang untuk
 bergerak secara penuh dan bebas sehingga dapat melakukan
 interaksi sosial dan menjalankan peran sehari-hari. Mobilitas penuh
 dipengaruhi oleh syaraf motorik volunter dan sensorik untuk
 mengendalikan seluruh area tubuh.
 b) Mobilitas sebagian
 Mobilitas sebagian merupakan keadaan gerakan ketika
 seseorang memiliki batasan yang jelasdan gerakan tersebut tidak
 dapat dilakukan dengan bebas karena gangguan pada syaraf
 motorik dan sensorik area tubuhnya. Contohnya adalah kasus
 cedera, patah tulang, dan paraplegi. Mobilitas sebagian dapat
 dibagi menjadi dua jenis, yaitu sebagai berikut.
 (1) Mobilitas sebagian imporer, yaitu mobilitas sebagian yang
 sifatnya sementara. Hal ini dapat disebabkan oleh trauma
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 reversibel pada sistem muskuloskeletal, misalnya dislokasi
 sendi dan tulang.
 (2) Mobilitas sebagian permanen, yaitu mobilitas sebagian yng
 menetap. Hal ini dapat disebabkan oleh kerusakan sitem syaraf
 yang ireversibel, contohnya himeplegia karena stroke,
 paraplegi karena cedera tulang belakang, dan poliomelietis
 karena terganggunya sistem syaraf motorik dan sensorik.
 4. Dampak Tidak Di Mobilisasi
 Individu yang tidak memiliki gaya hidup tidak aktif atu yang
 diharapkan dengan keadaan tidak aktif karena sakit atau cedera
 beresiko mengalami banyak masalah yang dapat mempengaruhi
 sistem tubuh utama.
 a. dampak tidak dimobilisasi pada sistem Muskuloskeletal.
 Pada sistem muskuloskeletal, imobilitas menyebabkan berbagai
 gangguan sebagai berikut.
 1) Atrofi Otot
 Atrofi otot merupakan penurunan kekuatan dan massa otot.
 Hal ini dapat terjadi karena otot tidak dipergunakan dalam
 waktu lama.
 2) Kontraktur
 Kontraktur merupakan kondisi abnormal yang ditandai
 dengan fleksi dan fiksasi akibat atrofi dan pemendekan otot.
 Kondisi ini dapat menyebabkan sendi menjadi tidak
 berfungsi.
 3) Osteoporosis
 Osteoporosis merupakan pengeroposan tulang karena
 kehilangan mineral. Tulang menjadi rapuh dan mudah patah.
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 hal ini dapat terjadi karena tidak adanya aktivitas yang
 memberi beban pada tulang.
 4) Kekakuan dan nyeri sendi
 Imobilitas dapat menyebabkan jaringan kolagen pada sendi
 mengalami ankilosa. Akibatnya, persendian menjadi kaku.
 Selain itu, imobilitas menyebabkan tulang mengalami
 demineralisasisehingga kalsium terakumulasi pada sendi.
 Akibatnya, terjadi kekakuan dan nyeri pada sendi.
 b. dampak tidak dimobilisasi pada sistem kardiovaskular.
 Pada sistem kardiovaskular, imobilitas menyebabkan berbagai
 gangguan sebagai berikut.
 1) Hipotensi orpostatik
 Hipotensi orpostatik dapat terjadi karena sistem saraf otonom
 berkurang kemampuannya dalam menjaga keseimbangan
 suplai darah ke tubuh pada saat individu bangun dari posisi
 berbaring dalam waktu lama. Pada posisi yang tetap dan lama,
 refleks neomuskular. Pada posisi yang tetap dan lama, refleks
 neuromuskular akan menurun dan menyebabkan
 vasokontriksi. Darah kemudian terkumpul di vena bagian
 bawah sehingga aliran darah ke sistem sirkulasi pusat
 terhambat dan tekanan darah menurun drastis. Akibatnya,
 perfusi di otak terganggu sehingga individu dapat menjadi
 pusing, berkunang-kunang, bahkan pingsan.
 2) Pembentukan trombus
 Trombus (pembekuan darah) dapat berbentuk karena
 gangguan aliran balik vena menuju jantung. Imobilitas dapat
 menyebabkan penurunan kontraksi muskular sehingga
 meningkatkan arus balik vena dan terbentuklah trombus.
 3) Edema dependen
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 Penderita immobilitas sering duduk dengan kaki dan tungkai
 bawah terjuntai di kursi. Pada area-area yang menggantung
 tersebut sering terjadi edema. Edema ini dapat menghambat
 aliran balik vena menuju jantung dan dapat menimbulkan
 lebih banyak edema.
 c. dampak tidak dimobilisasi pada sistem integumen.
 Pada sistem integumen, imobilitas menyebabkan berbagai
 gangguan sebagai berikut.
 1) Penurunan elastisitas kulit
 Imobilitas yang berlangsung lama dapat menyebabkan kulit
 mengalami atrofi dan menurunkan sirkulasi darah. Selain itu,
 perpindahan cairan antar kompartemen pada area tubuh yang
 menggantung dapat menyebabkan kesehatan dermis dan
 jaringan subkutan terganggu. Semua kondisi di atas pada
 akhirnya dapat menyebabkan elastisitas kulit menurun.
 2) Ulkus dekubitus
 Imobilitas dapat mengakibatkan penekanan pada daerah yang
 menonjol. Hal ini dapat menyebabkan sirkulasi darah ke
 jaringan terhambat sehingga timbulah iskemia lokal.
 Akibatnya, jaringan akan mengalami anoksia dan mati,
 kemudian menimbulkan perlukaan atau ulkus dekubitus.
 5. Faktor yang mempengaruhi mobilisasi
 a. Gaya hidup dan kebiasaan
 Mobilitas seseorang dipengaruhi oleh latar belakang budaya, nilai-
 nilai yang dianut, serta lingkungan tempat ia tinggal (masyarakat).
 Orang yang suka berolahraga akan memiliki mobilitas yang lebih
 lentur dan lebih kuat daripada orang yang tidak terbiasa
 berolahraga.
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 b. Ketidakmampuan dan keadaan sakit atau cedera
 Keadaan sakit atau cedera dapat memengaruhi fungsi sistem tubuh
 sehingga memengaruhi pula mobilitas seseorang. Kelemahan fisik
 dan mental akan mengalami seseorang untuk melakukan aktivitas
 hidup sehari-hari. Secara umum, ketidakmampuan ada dua macam,
 yakni ketidakmampuan primer dan sekunder. Ketidakmampuan
 primer disebabkan oleh trauma atau penyakit. Sementara
 ketidakmampuan sekunder terjadi akibat dampak dari
 ketidakmampuan primer. Penyakit-penyakit tertentu dan kondisi
 cedera akan berpengaruh terhadap mobilitas.
 c. Tingkat energi
 Energi untuk hal mobilisasi yaitu kecendrungan masing-masing
 individu untuk menghindari stressor guna mempertahankan
 kesehatan fisik dan psikologis. Energi merupakan sumber utama
 untuk melakukan mobilisasi. Untuk dapat melakukan mobilisasi,
 dibutuhkan energi dalam jumlah yang adekuat.
 d. Usia dan Status perkembangan tidak dapat bergerak dengan cepat.
 Mobilitas pada setiap tingkatan usia dan perkembangan berbeda-
 beda. Hal ini berhubungan dengan pematangan dan fungsi alat
 gerak yang sejalan dengan perkembangan usia. Anak kecil belum
 dapat melakukan gerakan-gerakan yang sulit karena alat geraknya
 belum berkembang dengan sempurna. Lansia umumnya sudah
 tidak dapat bergerak dengan cepat karena fungsi alat geraknya
 menurun. Usia berpengaruh terhadap kemampuan seseorang dalam
 melakukan mobilisasi. Pada individu lansia, kemampuan untuk
 melakukan aktivitas dan mobilisasi menurun sejalan dengan
 penuaan.
 e. Sistem neuromuskular
 Mobilisasi sangat dipengaruhi oleh sistem neuromuskular, meliputi
 sistem otot, skeletal, sendi, ligamen, tendon, kartilago, dan saraf.
 Otot skeletal mengatur gerakan tulang karena adanya kemampuan
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 otot berkontraksi dan relaksasi yang bekerja sebagai sistem
 pengungkit.
 Ada dua tipe kontraksi otot yaitu isotonik dan isometrik. Pada
 kontraksi isotonik, peningkatan tekanan otot menyebabkan otot
 memendek. Kontraksi isometrik menyebabkan peningkatan otot
 atau kerja otot tetapi tidak ada pemendekan atau gerakan aktif pada
 otot.
 Gerakan volunter adalah kombinasi dari kontraksi isotonik dan
 isometrik. Meskipun gerakan isotonik menyebabkan gerakan
 memendek, namun pemakaian energi meningkat. Perawat harus
 mengenal adanya peningkatan energi ( peningkatan kecepatan
 pernafasan, fluktuasi irama jantung, tekanan darah )karena latihan
 isometrik.
 f. Rentang Gerak Dalam Mobilisasi
 Rentang gerak merupakan jumlah maksimum gerakan yang
 mungkin dilakukan sendi pada salah satu dari tiga potongan tubuh
 yaitu sagital, frontal, dan transversal. Potongan sagital adalah garis
 yang melewati tubuh dari depan ke belakang, membagi tubuh dari
 bagian kiri dan kanan. Potongan frontal melewati tubuh dari sisi ke
 sisi dan membagi bagian tubuh menjadi bagian depan dan
 belakang. Potongan transversal adalah garis horizontal yang
 membagi tubuh menjadi bagian atas dan bawah.
 Menurut Carpenito ( 2000 ) dalam mobilisasi terdapat tiga rentang
 gerak yaitu sebagai berikut.
 1) Rentang gerak pasif, yaitu berguna untuk menjaga kelenturan
 otot-otot dan persendian dengan menggerakkan otot orang lain
 secara pasif.
 2) Rentang gerak aktif, yaitu untuk melatih kelenturan dan kekuatan
 otot serta sendi dengan cara menggunakan otot-ototnya secara
 aktif.
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 3) Rentang gerak fungsional, yaitu berguna untuk memperkuat otot-
 otot dan sendi dengan melakukan aktivitas yang diperlukan
 (Wahid Iqbal Mubarrak dkk, 2015).
 B. Tinjauan Asuhan keperawatan Kebutuhan Aktivitas
 Asuhan keperawatan pada pasien stroke menurut Muttaqim 2011 sebagai
 berikut :
 1. Pengkajian
 a) Identitas klien
 Meliputi : nama, umur, jenis kelamin, status, suku, agama, alamat,
 pendidikan, diagnosa medis, tanggal MRS, dan tanggal pengkajian
 diambil.
 b) Keluhan utama
 Keluhan yang sering menjadi alasan klien untuk meminta
 pertolongan kesehatan adalah kelemahan anggota gerak sebelah
 badan, bicara pelo, tidak dapat berkomunikasi, dan penurunan
 tingkat kesadaran.
 c) Riwayat penyakit sekarang
 Serangan stroke hemoragik sering kali berlangsung sangat
 mendadak, pada saat klien sedang melakukan aktivitas. Biasanya
 terjadi nyeri kepala, mual, muntah bahkan kejang sampai tidak
 sadar, disamping gejala kelumpuhan separoh badan atau gangguan
 fungsi otak yang lain.
 Adanya penurunan atau perubahan pada tingkat kesadaran
 disebabkan perubahan di dalam intrakranial. Keluhan perubahan
 perilaku juga umum terjadi. Sesuai perkembangan penyakit, dapat
 terjadi latergi, tidak responsif, dan koma.
 d) Riwayat penyakit dahulu
 Adanya riwayat hipertensi, diabetes melitus, penyakit jantung,
 anemia, riwayat trauma kepala, kontrasepsi oral yang lama,
 penggunaan obat – obat antib koagulan, aspirin, vasodilator, obat –
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 obat adiktif, kegemukan. Pengkajian pemakaian obat-obat yang
 sering digunakan klien, seperti pemakaian antihipertensi,
 antilipidemia, penghambat beta, dan lainnya. Adanya riwayat
 merokok, penggunaan alkohol dan penggunaan obat kontrasepsi
 oral. Pengkajian riwayat ini dapat mendukung pengkajian dari
 riwayat penyakit sekarang dan merupakan data dasar untuk
 mengkaji lebih jauh dan untuk memberikan tindakan selanjutnya.
 e) Riwayat penyakit keluarga
 Biasanya ada riwayat keluarga yang menderita hipertensi, diabetes
 melitus, atau adanya riwayat stroke dan generasi terdahulu.
 1) Data Bio-Psiko-Sosial-Spiritual
 b) Bernafas:
 Pasien dapat mengalami sesak, pola nafas tidak efektif.
 c) Nutrisi:
 Pasien engalami kelemahan otot pengunyah sehingga pasien
 tidak dapat mengunyah makanan keras bahkan dipasang
 NGT.
 d) Eliminasi:
 Terjadi kelemahan otot panggul dan springter pada anus
 sehingga dapat menyebabkan pasien mengalami konstipasi.
 e) Aktivitas:
 Terjadi gangguan mobilitas akibat hemiparesis pada satu sisi
 anggota gerak. Disarankan bed rest total.
 f) Istirahat:
 Pasien istirahat dengan normal.
 g) Pengaturan Suhu:
 Suhu tubuh pasien biasanya dalam batas normal.
 h) Kebersihan/Hygiene:
 Pasien tidak dapat melakukan personal hygiene secara
 mandiri akibat kelemahan yang dialami.
 i) Rasa aman
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 Pasien dan keluarga biasanya merasa khawatir terhadap
 perubahan yang terjadi seperti keemahan anggota gerak,
 gangguan berbicara dll.
 j) Rasa Nyaman:
 Kadang pasien akan mengalami nyeri hebat pada bagian
 kepala yang mengakibatkan pasien tidak nyaman serta
 merasa kepala berputar.
 k) Sosial:
 Terjadi gangguan pada pasien saat berkomunikasi pada
 orang disekitarnya.
 l) Pengetahuan/Belajar:
 Kebanyakan pasien tidak mengetahui penyakit yang
 dialaminya serta apa pemicu munculnya stroke tersebut.
 m) Rekreasi:
 Pasien tidak dapat bangun dari tempat tidur atau pun keluar
 rumah karena disarankan bed rest total
 (Arief Muttaqin 2011).
 2. Pemeriksaan Fisik Sistem Neurologi
 a. Pemeriksaan Kesadaran
 Tingkat kesadaran dibagi dua macam sebagai berikut:
 1) Kesadaran kuantitatif (GCS = Glasglow Coma Scale).
 2) Kesadaran kualitatif.
 a) Kesadaran kuantitatif
 untuk menilai kesadaran kuantitatif dilakukan
 pengukuran menggunakan GCS = Glasglow Coma Scale.
 Ada tiga kategori scoring yaitu:
 (1) Eye respon membuka mata: maksimal 4
 (2) Verbal respon verbal: skor maksimal 5
 (3) Motorik respon motorik: skor maksimal 6
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 Total skor pengukuran GCS adalah 3-15, sering
 dianalogikan sepert berikut ini.
 (1) Skor 3-5: cedera kepala berat
 (2) Skor 6-9: cedera kepala sedang
 (3) Skor 10-13: cedera kepala ringan
 (4) Skor 14-15: tidak ada cedera kepala
 Tabel 2.1 Penilaian GCS = Glasglow Coma Scale
 Respons Keterangan Skor
 Respons Membuka
 Mata
 Membuka spontan
 Membuka dengan perintah
 Membuka mata dengan rangsang nyeri
 Tidak mampu membuka mata
 4
 3
 2
 1
 Respons verbal Orientasi dan pengertian baik
 Pembicaraan yang kacau
 Pembicaraan yang tidak pantas dan kasar
 Dapat bersuara, merintih
 Tidak bersuara
 5
 4
 3
 2
 1
 Respons motorik Menanggapi perintah
 Reaksi gerakan lokal terhadap rangsang
 Reaksi menghindar terhadap rangsang nyeri
 Tanggapan fleksi abnormal
 Tanggapan ekstensi abnormal
 Tidak ada gerakan
 6
 5
 4
 3
 2
 1
 Sumber dr. Lyndon saputra 2013
 b. Kesadaran kualitatif
 beberapa tingkatan dalam penilaian kesadaran kualitatif adalah
 sebagai berikut (Sheey’s dkk, 2003).
 1) Kompos mentis: klien dalam kleadaan kesadaran penuh,
 mampu merespon semua rangsang dengan baik.
 2) Lateragi: klien mampu merespon tetapi lambat, klien
 tampak mengantuk dan tidur jika tidak ada rangsangan.
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 3) Apatis: klien tidak bangun dengan rangsang minimal,
 perlu rangsangan yang agak keras untuk membuat tetap
 terjaga. Tidak mampu mengikuti perintah pemeriksa.
 4) Sopor: hanya merespon. Jika diberi rangsangan sangat
 kuat.
 5) Sopor koma: hanya memberi respons refleks cahaya, tidak
 berespons secara fisik hanya untuk tujuan tertentu saja.
 6) Koma: tidak merespon rangsangan apapun. Jika koma
 belum terlalu dalam mungkin bisa menerima rangsang
 nyeri yang hebat (deserebasi/dekortikasi). Jika dalam
 kondisi koma yang dalam, klien tidak mampu merespons
 rangsang apapun.
 3. Pemeriksaan Dua Belas Saraf Kranial
 berikut adalah pemeriksaan dua belas saraf kranial menurut rathe dkk
 (2000).
 1 Nerve.I: olfaktorius, untuk mengenali bau-bauan
 2 Nerve.II: optikus, untuk memeriksa fisik mata. Lapang pandang,
 reaksi pupil terhadap cahaya
 3 Nerve.III: okulomotorius, untuk penggerak kelopak mata, ukuran
 pupil, reaktivitas terhadap cahaya.
 4 Nerve.IV: trokolearis, untuk kemampuan bola mata bergerak
 kebawah dan lateral, menoleh ke arah bawah dan lateral
 5 Nerve.V: trigeminal, untuk proses mengunyah dan merasakan
 makanan; refleks kornea
 6. Nerve.VI: abdusen, untuk menggerakkan bola mata ke arah
 lateral
 7. Nerve.VII: fasialis, untuk memberi ekspresi wajah, refleks kornea,
 penutupan kelopak mata , dan bibir.
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 8. Nerve.VIII: akustikus, untuk mengendalikan pendengaran dan
 keseimbangan tubuh
 9. Nerve.IX: glossofaringeal, untuk mengendalikan proses menelan
 dan muntah, dan merasakan rasa pada lidah
 10. Nerve.X: vagus, untuk mengendalikan proses menelan (motorik),
 bicara (fonasi), refleks muntah
 11. Nerve.XI: spinal aksesorius, untuk mengendalikan gerak bahu dan
 rotasi kepala
 12. Nerve.XII: hipoglossus
 Untuk menggerakkan lidah, membantu proses artikulasi saat
 berbicara
 a. Kemampuan fungsi motorik
 Pengkajian fungsi motorik antara lain dilakukan pada tangan kanan,
 tangan kiri, kaki kanan, dan kaki kiri untuk menilai ada tidaknya
 kelemahan, kekuatan, dan spatis.
 Derajat kekuatan otot dapat ditentukan berdasarkan tabel berikut
 Tabel 2.2 Derajat Kekuatan Otot
 skal
 a
 Presentase kekuatan
 normal
 Karakteristik
 0 0 % Paralisis sempurna
 1 10 % Tidak ada gerakan, kontraksi otot dapat di
 palpasi atau dilihat
 2 25 % Gerakan otot penuh melawan gravitasi dengan
 topangan
 3 50 % Gerakan yang noirmal melawan gravitasi
 4 75 % Gerakan penuh yang normal melawan tahanan
 minimal
 5 100 % Kekuatan normal, gerakan penuh yang normal
 melawan gravitasi dan tahanan penuh
 Sumber : rathe dkk (2000)
 b. kemampuan mobilisasi
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 Kemampuan mobilisasi dilakukan untuk menilai kemampuan
 individu untuk bergerak dan beraktifitas. Kategori tingkat
 kemampuan aktivitas adalah sebagai berikut.
 Tabel 2.3 Tingkat kemampuan Aktivitas
 Tingkat
 kemampuan
 aktivitas / mobilitas
 Kategori
 Tingkat 0 Mampu merawat diri sendiri secara penuh
 Tingkat 1 Memerlukan alat untuk mobilisasi
 Tingkat 2 Memerlukan bantuan atau pengawasan orang lain
 untuk mobilisasi
 Tingkat 3 Memerlukan bantuan, pengawasan orang lain, dan
 peralatan untuk mobilisasi
 Tingkat 4 Sangat tergantung pada bantuan alat dan orang lain
 Sumber: Dr. Lyndon Saputra 2013
 4 Pemeriksaan Penunjang
 Pemeriksaan penunjang pada pasien mobilisasi yaitu
 a) Radiologi
 1. Angiografi serebri
 Membantu menentukan penyebab dari stroke secara spesifik
 seperti perdarahan arteriovena atau adanya ruptur dan untuk
 mencari sumber perdarahan seperti aneurisma atau
 malformasi vaskuler.
 2. Lumbal fungsi
 Tekanan yang meningkat dan disertai bercak darah pada
 cairan lumbal menunjukkan adanya hemoragik pada
 subarakhnoid atau perdarahan padaintrakranial. Peningkatan
 jumlah protein menunjukkan adanya proses inflamasi.Hasil
 pemeriksaan likuor yang merah biasanya dijumpai pada
 perdarahan yangkan perdarahan yang kecil biasanya warna
 likuor masih normal(xantokrom)sewaktu hari-hari pertama.
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 3. CT-Scan
 Memperlihatkan secara spesifik letak edema, posisi
 hematoma, adanya jaringanotak yang infark atau iskemia,
 serta posisinya secara pasti. Hasil pemeriksaanbiasanya
 didapatkan hiperdens fokal, kadang-kadang masuk ke
 ventrikel, ataumenyebar ke permukaan otak.
 4. Magnetic Resonance Imaging (MRI)
 Dengan menggunakan gelombang magnetik untuk
 menentukan posisi sertabesar/luas terjadinya perdarahan otak.
 Hasil pemeriksaan biasanya didapatkanarea yang mengalami
 lesi dan infark akibat dari hemoragik.
 5. USG Doppler
 Untuk mengidentifikasi adanya penyakit arteriovena
 (masalah sistem karotis).
 6. EEG
 Pemeriksaan ini bertujuan untuk melihat masalah yang timbul
 dan dampak dari jaringan yang infark sehingga menurunnya
 impuls listrik dalam jaringan otak.
 7. Laboratorium
 a. Lumbal pungsi: pemeriksaan likuor yang merah biasanya
 dijumpai padaperdarahan yang masif, sedangkan
 perdarahan yang kecil biasanya warnalikuor masih normal
 (xantokhrom) sewaktu hari-hari pertama.
 b. Pemeriksaan darah rutin.
 c. Pemeriksaan kimia darah: pada stroke akut dapat terjadi
 hiperglikemia.Gula darah dapat mencapai 250 mg dalam
 serum dan kemudian berangsur-angsur turun kembali.
 d. Pemeriksaan darah lengkap: untuk mencari kelainan pada
 darah itusendiri.
 8. Pengobatan konservatif
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 a. Vasodilator meningkatkan aliran darah serebri (ADS) secara
 percobaan,tetapi maknanya pada tubuh manusia belum dapat
 dibuktikan.
 b. Dapat diberikan histamin, aminophilin, asetazolamid,
 papaverin intra-arterial
 c. Medikasi antitrombosit dapat diresepkan karena trombosit
 memainkanperan sangat penting dalam pembentukan trombus
 dan embolisasi.Antiagregasi trombosis seperti aspirin
 digunakan untuk menghambat reaksipelepasan agregasi
 trombosis yang terjadi sesudah ulserasi alteroma.
 d. Antikoagulan dapat diresepkan untuk mencegah terjadinya
 ataumemberatnya trombosis atau embolisasi dari tempat lain
 dalam system kardiovaskular.
 5. Diagnosa Keperawatan Pasien Dengan Gangguan Mobilisasi
 1. Penurunan kapasitas adaptif intrakranial yang berhubungan dengan
 cedera kepala
 2. Gangguan mobilitas fisik yang berhubungan dengan
 hemiparese/hemiplagia, kelemahan neuromuskular pada ekstremitas.
 3. Defisit perawatan diri yang berhubungan dengan kelemahan
 neuromuskulan.menurunnya kekuatan dan kesadaran, kehilangan
 kontrol/koordinasiotot.
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 7. Implementasi Keperawatan
 Implementasi merupakan tindakan yang sudah direncanakan dalam
 rencana keperawatan. Tindakan keperawatan mencakup tindakan
 mandiri dan tindakan kolaborasi. Tindakan mandiri adalah aktivitas
 perawat yang didasarkan pada kesimpulan atau keputusan sendiri dan
 bukan merupakan petunjuka atau perintah dari petugas kesehatan lain.
 Tindakan kolaborasi adalah tindakan yang didasarkan hasil keputusan
 bersama, seperti dokter dan petugas kesehatan lain (Tarwoto dan
 Wartonah 2015).
 8. Evaluasi
 Evaluasi merupakan tahap akhir dalam proses keperawatan untuk
 dapat menentukan keberhasilan dalam asuhan keperawatan. Evaluasi
 pada dasarnya adalah memvbandingkan status keadaan kesehatan
 pasien dengan tujuan atau kriteria hasil yang telah ditetapkan.
 perkembangan pasien dapat dilihat dari hasil tindakan keperawatan.
 Tujuannya adalah untuk mengetahui sejauh mana tujuan keperawatan
 dapat dicapai dan memberikan umpan balik terhadap asuhan
 keperawatan yang diberikan. Jika tujuan tidak tercapai, maka perlu
 dikaji ulang letak kesalahannya, dicari jalan keluarnya, kemudian catat
 apa yang telah ditemukan, serta apakah perlua dilakukan perubahan
 intervensi (Tarwoto dan Wartonah 2015)
 C. Tinjauan Konsep Stroke
 1) Definisi
 Stroke adalah gangguan peredaran darah otak yang menyebabkan
 defisit neurologis mendadak sebagai akibat iskemia atau hemoragik
 sirkulasi syaraf otak (Setyo Pranoto, 2011).
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 2) Etiologi
 Stroke dibagimenjadi dua jenis yaitu: stroke iskemik dan stroke
 hemoragik.
 a) Stroke iskemik (non-hemoragik) yaitu tersumbatnya pembuluh
 darah yang menyebabkan aliran pembuluh darah ke otak sebagian atau
 keseluruhan terhenti. 80% stroke adalah stroke iskemik.
 Stroke iskemik dibagi menjadi 3 jenis yaitu:
 (a) troke trombotik: proses terbentuknya trombus yang membuat
 pengumpalan
 (b) Stroke embolik: tertutupnya pembuluh arteri oleh bekuan
 darah.
 (c) Hipoperfusion sistemik: berkurangnya aliran darah keseluruh
 aliran darah keseluruh bagian tubuh karena adanya gangguan
 denyut jantung.
 3) Faktor-faktor yang menyebabkan stroke
 a) Faktor yang tidak dapat dirubah (non revesible)
 Jenis kelamin: pria lebih sering ditemukan menderita stroke
 dibandiyatngkan wanita.
 Usia: makin tinggi usia makin tinggi pula ditemukan stroke
 Keturunan: adanya riwayat keluarga yang terkena stroke
 b) Faktor yang dapat dirubah (reversibel)
 Hipertensi; Penyakit jantung; Kolesterol tinggi; Obesitas;
 Diabetes melitus; Polisetemia; Stress emosional
 c) Kebiasaan hidup
 (1) Merokok; Peminum alkohol; Mengkonsumsi obat-
 obatan terlarang; Melakukan aktivitas tidak sehat:
 kurang olahraga, makanan berkolesterol. (Setio Pranoto,
 2011).
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 4) Manifestasi Klinis
 a) Tiba-tiba mengalami kelemahan atau kelumpuhan separo
 badan.
 b) Tiba-tiba hilang rasa peka
 c) Bicara cadel atau tidak jelas (pelo)
 d) Gangguan bicara atau bahasa
 e) Gangguan penglihatan
 f) Mulut mencong atau tidak simetris ketika menyeringai
 g) Gangguan daya ingat
 h) Nyeri kepala hebat
 i) Vertigo
 j) Kesadaran menurun
 k) Proses kencing terganggu
 l) Gangguan fungsi otak
 (Setyo pranoto, 2011 ).
 Tabel 2.4 manifestasi klinis stoke
 Gejala Klinis Stroke Hemoragik Stroke Non
 Hemoragik PIS PSA
 Gejala defisit lokal Berat Ringan Berat/ ringan
 SIS sebelumnya Amat jarang Jarang + biasa
 Permulaan (onset) Menit/ jam 1-2 menit Pelan (jam/hari)
 Nyeri kepala Hebat Sangat hebat Ringan
 /tidak ada
 Muntah pada
 Awalnya
 Sering Seringa Tidak,
 kecuali lesi
 di batang otak
 Hipertensi Hampir selalu Biasanya tidak Sering kali
 Kesadaran Bisa hilang Bisa hilang
 Sebentar
 Dapat hilang
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 Kaku kuduk Jarang Bisa ada pada
 permulaan
 Tidak ada
 Hemiparesis Sering
 sejak awal
 Tidak ada Sering dari awal
 Deviasi mata Bisa ada Tidak ada mungkin ada
 Gangguan bicara Sering Jarang Sering
 Likuor Sering berdarah Selalu berdarah Jernih
 Perdarahan
 Subhialoid
 Tidak ada Bisa ada Tidak ada
 Paresis/gangguan
 N III
 Mungkin (+)
 5) Patofisiologi
 Penyempitan
 pembuluh darah
 (oklusi vaskuler)
 Pembuluh darah menjadi
 pecah
 ateriosklerosi
 s
 Thrombus /
 emboli di
 cerebral Aliran darah
 terhambat
 Stroke
 hemoragik
 Kompresi
 jaringan
 otak
 Stroke non
 hemoragik
 heriasi Eritrosit
 bergumpai,
 endotel
 rusak
 Suplai darah
 dan O2 ke otak
 Proses metabolisme
 dalam otak
 terganggau
 Faktor
 pencetus /
 etiologi
 Penimbunan
 lemak /
 kolesterol
 yang
 meningkat
 dalam darah
 Lemak yang
 sudah
 nekrotik dan
 berdegeneras
 i
 Menjadi
 kapur /
 mengandung
 kolesterol
 dengan
 infiltrasi
 limfosit
 ( trombus )
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 Cairan plasma
 hilang
 edema
 cerebral
 Resiko
 ketidakefektifan
 perfusi jaringan otak
 Peningkata
 n TIK
 Gangguan
 rasa
 nyaman
 nyeri
 Arteri
 vertebra
 basilaris
 Arteri
 cerebri
 media
 Arteri carotis
 interna
 Disfungsi
 N.II (optikus)
 Kerusakan
 N.I
 (olfaktorius),
 NII
 (optikus),
 N.VI
 (tokrealis),
 N.XII
 (hipoglosus)
 Kerusakan
 neurocerebro
 spinal N,
 VIII
 (facialis),
 N.XII
 (glossofaring
 eus)
 Penurunan
 fungsi
 motorik dan
 muskuloske
 letal
 Penurunan
 aliran darah
 ke retina
 Disfungsi
 N.XI
 (assesoris)
 Disfungsi N.XI
 (assesoris)
 Kelemahan
 pada satu /
 keempat
 anggota
 gerak
 Kemampua
 n retina
 untuk
 menangkap
 objek /
 bayangan Perubahan
 ketajaman
 sensori,
 penciuman,
 pengelihatan
 , dan
 pengecapan
 Kontrol otot
 facial / oral
 menjadi
 lemah
 Resiko
 jatuh
 kebutaan
 Ketidakma
 mpuan
 bicara
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 6) Komplikasi Stroke
 Menurut Junaidi (2011) komplikasi yang sering terjadi pada pasien
 stroke yaitu:
 a. Dekubitus.
 Tidur yang terlalu lama karena kelumpuhan dapatmengakibatkan
 luka/lecet pada bagian yang menjadi tumpuan saatberbaring, seperti
 pinggul, sendi kaki, pantat dan tumit. Lukadekubitus jika dibiarkan
 akan menyebabkan infeksi.
 Hemiparase
 / plegi
 kanan dan
 kiri
 Gangguan perubahan persepsi
 sensori
 Penurunan fungsi N.X
 (vagus), N.IX (glosofaringeus)
 Luka
 dekubitus
 Proses menelan tidak efektif
 Kerusakan
 integritas
 kulit
 Gangguan
 menelan
 Refluks
 Ketidakseimbangan
 nutrisi kurang dari
 kebutuhan tubuh
 Anoreksia
 Disfagia
 Kerusakan
 artikular,
 tidak dapat
 bebicara
 (disatria)
 Kerusakan
 komunikasi
 verbal
 Tirah
 baring lama
 Kerusakan
 mobilitas
 fisik
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 b. Bekuan darah.
 Bekuan darah mudah terjadi padakaki yang lumpuh, penumpukan
 cairan dan pembengkakan.
 c. Kekuatan otot dan sendi.
 Terbaring lama akanmenimbulkan kekakuan pada otot dan sendi,
 untuk itulah fisioterapi dilakukan sehingga kekakuan tidak terjadi atau
 minimal dikurangi.
 d. Nyeri pundak dan subluxation/dislokasi.
 Keadaan pangkal bahu yang lepas dari sendinya. Ini dapat terjadi
 karena otot disekitar pundak yang mengontrol sendi dapat rusak akibat
 gerakan saat ganti pakaian atau saat ditopang orang lain. Untuk itu
 sebaiknya diletakkan papan atau kain untuk menahan lengan agar tidak
 terkulai.
 e. Pembengkakan otak.
 f. Kardiovaskuler seperti gagal jantung, serangan jantung, emboli paru.
 7) Pemeriksaan penunjang (Arif Muttaqin, 2008)
 a. Angiografi serebri
 Membantu menentukan penyebab dari stroke secara spesifik seperti
 pendarahan arteriovena atau adanya ruptur dan untuk mencari
 perdarahan seperti aneuritma atau maiformasi vaskuler.
 b. Lumbal fungsi, CT scan, EEG, Magnetic Imaging Resnance (MRI).
 c. USG Doppler
 Untuk mengidentifikasi adanya penyakit arteriovena (masalah sistem
 karotis).
 8) Penatalaksanaan (setyo pranoto, 2011)
 a) Stadium hiperakut
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 Tindakan pada stadium ini dilakukan di Instalasi Rawat Darurat
 dan merupakan tindakan resusitasi serebro kardio-pulmonal
 bertujuan agar kerusakan jaringan otak tidak meluas.
 Pada stadium ini, pasien diberi oksigen 2 L/menit dan cairan
 kristaloid / koloid, hindari pemberian cairan dekstrosa atau salin
 dalam H2O2. Dilakukan pemeriksaan CT scan otak,
 elektrokardiografi, foto toraks, darah perifer lengkap, dan jumlah
 trombosit, protrombin time / INK, APN glukosa dara, kimia darah
 (termasuk elektrolit). Jika hipoksia, dilakukan analisa gas darah.
 b) Stadium akut
 Pada stadium ini, dilakukan penanganan faktor-faktor etiologik
 maupun penyulit. Juga dilakukan tindakan terapi fisik, okupasi,
 wicara, dan psikologis serta telaah sosial untuk membantu
 pemulihan pasien.
 Penjelasan dan edukasi kepada keluarga pasien perlu, menyangkut
 dampak stroke terhadap pasien dan keluarga serta tata cara
 perawatan pasien yang dapat dilakukan keluarga.
 (1) Stroke Iskemik (non-hemoragik)
 Terapi umum
 letakkan kepala pasien pada posisi 10. Kepala dan dada pada
 satu bidang, ubah posisi tidur setiap 2 jam, mobilisasi dimulai
 bertahap bila hemodinamik sudah stabil. Selanjutnya, bebaskan
 jalan nafas, beri oksigen 1-2 L/menit sampai didapatkan hasil
 analisis gas darah. Jika perlu dilakukan instubasi. Demam
 diatasi dengan kompres dan antipiretik. Jika kandung kemih
 penuh, dikosongkan (sebaiknya dengan kateter intermiten).
 Pemberian nutrisi dengan cairan isotonik, kristaloid atau
 koloid 1500-2000 ml dan elektrolit sesuai kebutuhan, hindari
 cairan mengandung glukosa atau salin isotonik. Pemberian
 nutrisi per-oral hanya jika fungsi menelannya baik; jika
 didapatkan gangguan menelan atau kesadaran menurun,
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 dianjurkan melalui selang nasogastrik.Kadar gula darah
 >150mg% harus dikoreksi sampai batas gula darah sewaktu
 150mg% dengan insulin drip intravena kontinu selama 2-3
 hari pertama. Hipoglikemia (kadar gula darah <60mg% atau
 <80mg% dengan gejala)diatasi segera dengan dekstrosa 40%
 iv sampai kembali normak dan harus dicari penyebabnya.
 Nyeri kepala atau mualdan muntah diatasi dengan pemberian
 obat-obatan sesuai gejala. Tekanan darah tidak perlu segera
 diperlukan, kecuali bila tekanan sistolik >220mmHg, diastolik
 >120mmHg, Mean Arterial Blood Pressure (MAP) >130mmHg
 (pada 2 kali pengukuran dengan selang waktu 30 menit), atau
 didapatkan infark miokard akut, gagal jantung kongestif serta
 gagal ginjal.
 Penurunan tekanan darah maksimal adalah 20%, dan obat yang
 direkomendasikan: natrium nitroprusid, penyekat reseptor alfa-
 beta, penyekat ACE stsu antagonis kalsium. Jika terjadi
 hipotensi, yaitu tekanan darah sistolik <90mmHg, dapat diberi
 dopamin 2-20 µ/kg/menit sampai tekanan darah sistolik > 110
 mmHg. Jika kejang, diberi diazepam 5-20 mg iv pelan-pelan
 selama 3 menit, maksimal 100mg/hari; dilanjutkan pemberian
 antikonvulsan peroral jangka panjang.
 Jika didapatkan tekanan intrakranial meningkat, diberi manitol
 bolus intravena 0,25-1g/kgBB per 30 menit, dan jika dicurigai
 fenomena rebound atau keadaan umum memburuk, dilanjutkan
 0,25g/kgBB per 30 menit setiap 6 jam selama 3-5 hari. Harus
 dilakukan pemantauan osmolalitas (<320mmol); sebagai
 alternatif, dapat diberikan larutan hipertonik (NaCl 3%) atau
 furosemid.
 Terapi khusus
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 Ditujukan untuk referfusidengan pemberian antiplatelet seperti
 aspirin dan anti koagulan, atau yang dianjurkan dengan
 trombolitik rt-PA (recombinant tissue Plasminogen Activator).
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