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ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. K DENGAN
STROKE HEM ORAGIK DI BANGSAL SHOFA
RSPKU MUHAMMADIYAHSURAKARTA
(Victory, 2012, 53 halaman)

ABSTRAK

L atar Belakang: Angka kegladian stroke di RS PKU Muhammadiyah Surakarta pada bulan
Januari sampai Desember 2011 mencapai 221 kasus. Dan pada bulan Januari samapai April
2012 sekarang ini mencapai 67 kasus (Rekam Medik RS PKU Muhammadiyah Surakarta,
2012). Akibat penyakit stroke dapat mengakibatkan cacat ringan, cacat berat sampai
meninggal sehingga memerlukan perawatan yang lebih lanjut.

Tujuan: Untuk mengetahui asuhan keperawatan pada pasien dengan stroke hemoragik
meliputi pengkajian, analisa data, diagnosa, intervensi, implementasi, evaluasi.

Hasil: Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam didapatkan hasil pusing
pasien sudah berkurang, pasien masih kesulitan dalam berkomunikasi, serta tangan kiri dan
kaki kiri pasien masih lemah.

Kesimpulan: Pada kasus Tn. K mengalami stroke hemoragik dan didapatkan diagnosa antara
lain perubahan perfusi serebral berhubungan dengan perdarahan, hambatan mobilitas fisik
berhubungan dengan kelemahan neuromuskular pada ekstremitas, dan kerusakan komunikas
verbal berhubungan dengan kerusakan area bicara pada hemisfer otak. Hasil yang didapatkan
setelah dilakukan asuhan keperawatan selama tiga hari mendapatkan hasil yaitu dari semua
diagnosa yang ditegakkan penulis, masalah keperawatan teratasi sebagian untuk semua
diagnosa.

Kata kunci: Stroke hemoragik.



NURSING CARE ON MR. K WITH HEMORRHAGIC STROKE IN SHOFA WARD
RSPKU MUHAMMADIYAH SURAKARTA
(VICTORY, 2012, 53 PAGES)

ABSTRACT

Bakground: the rate of stroke in RS PKU Muhammadiyah Surkarta in January to April 2012
current day reach 67 cases (Record Medical RS PKU Muhammadiyah Surakarta, 2012). The
consequence of stroke is light flawed, serious flawed up to the death so that it will need
continued nursing care.

Purpose: to know the nursing care on patient with stroke hemorrhagic covers investigation,
data analysis, diagnose, intervention, implementation, and evaluation.

Result: after doing nursing care for 3x24 hours, the headache on patient is decreased,
difficult in communicating, and two hands are still weak.

Conclusion: on the case of Mr. K suffers stroke and got the result such as the change of
cerebral perfusion relating bloody, disturbance physical mobility relating with the broken of
the speaking area of brain hemisphere. The result which is gotten after doing nursing care
during 3 days get result every diagnose which was written by researcher, the nursing problem
isresolved a half for all diagnose.

Key word: stroke hemorrhagic
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PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Stroke adalah penyebab kematian tersering ketiga pada orang dewasa di Amerika

Serikat. Angka kematian setiap tahun akibat stroke baru atau rekuren adalah adalah lebih

dari 200.000. Insiden stroke secara nasional diperkirakan adalah 750.000 per tahun,

dengan 200.000 merupakan stroke rekuren. Insiden yang lebih tinggi ini mungkin

berkaitan dengan peningkatan insiden (yang tidak diketahui sebabnya) hipertensi pada

orang Amerika keturunan Afrika. Walaupun orang mungkin mengalami stroke pada usia

berapapun, dua pertiga stroke terjadi pada orang berusia lebih dari 65 tahun (Price, 2005).

B. Tujuan

1. Tujuan Khusus

Laporan ini dibuat untuk:

a Melakukan pengkajian pada pasien Tn. K dengan stroke hemoragik.

b.

Merumuskan diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien Tn. K dengan
stroke hemoragik.

Merumuskan intervensi keperawatan pada pasien Tn. K dengan stroke hemoragik.
Melakukan implementasi keperawatan pada pasien Tn. K dengan stroke
hemoragik.

Melakukan evaluasi tindakan keperawatan pada pasien Tn. K dengan stroke

hemoragik.

TINJAUAN TEORI

A. Pengertian

Stroke hemoragik adalah perdarahan serebri dan perdarahan subarachnoid.

Disebabkan pleh pecahnya pembuluh darah otak pada daerah otak tertentu. Biasanya



kejadiannya saat melakukan aktivitas atau saat aktif, namun bisajuga terjadi saat istirahat
(Muttagin, 2008).

Stroke hemoragik umumnya disebabkan oleh adanya perdarahan intracrania
dengan gejala peningkatan tekanan darah systole >200 mmHg pada hipertonik dan 180
mmHg pada normotonik, bradikardi (Batticaca, 2008).

B. Etiologi
Beberapa keadaan di bawah ni dapat menyebabkan stroke hemoragik menurut Muttagin
(2008) adalah:
1. Hemoragik
Perdarahan intrakranial atau serebri meliputi perdarahan di dalam ruang
subarakhnoid atau di dalam jaringan otak sendiri. Perdarahan ini dapat terjadi karena
aterosklerosis dan hipertensi. Pecahnya pembuluh darah otak menyebabkan
perembesan darah ke dalam parenkim otak yang dapat mengakibatkan penekanan,
pergeseran, dan pemisahan jaringan otak yang berdekatan, sehingga otak akan
membengkak, jaringan otak tertekan sehingga terjadi infark otak, edema, dan
mungkin herniasi otak (Mutagqin, 2008) .
C. Manifestas klinis

Manifestasi klinis stroke menurut Batticaca (2008) tergantung dari sisi atau bagian
mana yang terkena, rata-rata serangan, ukuran lesi dan adanya sirkulasi kolateral dan
gejaaklinis tersebut meliputi:

Kelumpuhan wagjah atau anggota badan (biasanya hemiparesis) yang timbul
mendadak.

1. Gangguan sensibilitas pada satu anggota badan (gangguan hemisensorik).
2. Perubahan mendadak pada status menta (konfursi, delirium, letargi, stupor, atau

koma).



3. Afasia(tidak lancar atau tidak dapat bicara).
4. Disartria (bicara pelo atau cedal).
5. Ataksia (tungkai atau anggota badan tidak tepat sasaran).

6. Vertigo (mual dan muntah atau nyeri kapala).

TINJAUAN KASUS
A. Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada hari Rabu, tanggal 9 Mei 2012 di bangsa Shofa RS
PKU Muhammadiyah Surakarta. Data yang diperoleh dari pengkagjian ini adalah:
1. Identitas Pasien
Identitas, pasien benama Tn. K, umur 75 th, jenis kelamin laki-laki, , dirawat
sgjak hari Sabtu, tanggal 5 Mei 2012, jam masuk 08.30 WIB, no CM 0223195, pasien
dirawat di bangsal Shofa, diagnosa medis CVA Ulang yang ke 2 kali.
B. Data Fokus
Data subyektif yang diperoleh yaitu: pasien mengeluh pusing, pasien
mengeluh tangan kiri dan kaki kiri lemah dan semua aktifitas dibantu oleh keluarga.
Data obyektif yang diperoleh yaitu: pasien tampak kesulitan bicara, tangan kiri
dan kaki kiri pasien terlihat lemah, tekanan darah 200/100 mmHg, nadi 85 x/menit,
pernapasan 22 x/menit, suhu 36 °C, hasil CT Scan tanggal 5 Mel 2012 dengan hasil:
ICH dengan perifocal oedema di thalamus sinistra dengan ada infark cerebri di
paraventricular dextra
C. DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Perubahan perfusi jaringan otak berhubungan dengan perdarahan serebri dan edema

otak.



2. Hambatan mobilitas fisk yang berhubungan dengan hemiparese/hemiplegia,
kelemahan neuromuskular pada ekstremitas.
3. Kerusakan komunikasi verbal yang berhubungan dengan efek dari kerusakan pada

area bicara pada hemisfer otak.

PEMBAHASAN

A. Diagnosa K eperawatan

Diagnosa keperawatan adalah penilaian klinis tentang respon individu, keluarga,
atau masyarakat terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang aktual atau
potensial. Diagnosis keperawatan menjadi dasar pemilihan intervensi keperawatan untuk
mencapal tujuan yang merupakan tanggung gugat perawat (Carpenito, 2009).

Pada pasien stroke dalam teori ditemukan 6 diagnosa keperawatan, sedangkan pada
kasus yang di temukan adalah 3 diagnosa yaitu: perubahan perfusi jaringan b.d
perdarahan intraserebri dan edema otak, hambatan mobilitas fisk b.d
hemiparese/hemiplegia dan kelemahan neuromuskular pada ekstremitas, kerusakan
komunikasi verbal b.d efek dari kerusakan pada area bicara pada hemisfer otak

Secara umum antara diagnosa keperawatan yang di rumuskan dalam kasus nyata
tidak jauh berbeda dengan diagnosa keperawatan yang terdapat dalam teori. Namun
masih ada beberapa kesenjanagan yang perlu dibahas dalam bab ini selanjutnya akan satu
persatu dari diagnosa keperawatan tersebut dengan mengel ompokkan sebagai berikut;

1. Diagnosa keperawatan yang dirumuskan pada Tn. Ksesuai data yang didapat adal ah:

a Perubahan perfusi jaringan otak yang berhubungan dengan perdarahan serebri dan

edema otak.



Adalah kondis ketika individu mengalami atau berisiko mengalami penurunan
nutris dan respirasi pada tingkat seluler akibat penurunan suplai darah kapiler
(Carpenito, 2009)

Penulis menegakkan diagnosa ini karena mendapatkan data-data pasien
mengelun pusing, serta perubahan tandatanda vital yaitu tekanan darah;
200/100mmHg, nadi; 85 x/menit, respirasi; 22 x/menit, suhu;36 C, hasil CT Scan
tanggal 05-05-2012 dengan kesan ICH dengan perifokal oedema di thalamus
sinistra dengan adanya infark serebri di paraventrikular dextra.

. Hambatan mobilitas fisik yang berhubungan dengan hemiparese/hemiplegia

Adalah suatu kondisi ketika individu mengalami keterbatasan atau berisiko
mengalami keterbatasan gerak fisik, tetapi bukan imobilitas (Carpenito, 2009).
Penulis menegakkan diagnosa ini karena mendapatkan data-data pasien yaitu
pasien mengeluh tangan kiri dan kaki kiri lemah, tangan kiri dan kaki kiri pasien
tampak lemah, kelemahan, dan keterbatasan gerak sendi.
Kerusakan komunikas verbal berhubungan dengan efek dari kerusakan pada area

bicara pada hemisfer otak.

Adalah suatu keadaan ketika individu mengalami, atau beresiko mengalami,
penurunan kemampuan berbicara, tetapi dapat memahami pembicaraan orang lain
(Carpenito, 2009).

Penulis menegakkan diagnosa ini karena mendapatkan data-data pasien yaitu
pasien tampak kesulitan bicara atau bicaranya pelo, pasien terkadang
menggunakan bahasa non verbal, kadang-kadang kata-kata tidak dapat dimengerti,

dan gangguan artikulasi.



PENUTUP

Implikasi keperawatan merupakan masukan atau usulan yang realisasi dan kreatif yang
disusun untuk kepentingan perkembangan keperawatan sesuai dengan kejadian atas
fenomena yang dilihat oleh perawat atau penulis. Setelah penulis melaksanakan asuhan
keperawatan pada pasien Tn. K dengan stroke hemoragik di bangsal shofa RS PKU
Muhammadiyah Surakarta, maka penulis ingin menyampaikan berupa kesimpulan dan saran

sebagai berikut;

A. Simpulan

1. Pada kasus Tn. K dengan usia 75 tahun yang di rawat di bangsal shofa RS PKU
Muhammadiyah dengan keluhan pusing, bicara pelo dan mengeluh tangan kiri dan

kaki kiri lemah.

2. Diagnosa yang dirumuskan penulis adalah perubahan perfusi jaringan b.d perdarahan
serebri dan edema otak, hambatan mobilitas fisik b.d kelemahan neuromuskular pada
ekstremitas dan kerusakan komunikas verbal b.d efek dari kerusakan area bicara

pada hemisfer otak.

3. Intervens untuk diagnosa perubahan perfus serebral adalah memonitor TTV,
ciptakan lingkungan yang tenang dan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian
terapi; injeksiciticolin 250 mg / 2 ml /8 jam, injeksinovalgin 500 mg / ml / 12 jam,
injeksineurosanbe 5000 mg / 3ml /12 jam , alprazolam 2x1 mg/hari, nimotop 2 x 30

mg/hari.

Intervensi untuk diagnosa hambatan mobilitas fiskk adalah kai fungsi motorik,
lakukan ROM AKTIF pada ekstremitas yang tidak sakit dan ROM PASIF pada

ekstremitas yang sakit. Intervensi untuk diagnosa kerusakan komunikas verbal



adalah antisipas dan bantu kebutuhan kebutuhan pasien, anjurkan kepada keluarga
untuk tetap berkomunikasi dengan pasien, kolaborasi dengan terapi wicara.

4. Implementasi untuk diagnose perubahan perfus serebral adalah memonitor TTV,
ciptakan lingkungan yang tenang dan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian
terapi; injeksiciticolin 250 mg/2ml/8 jam, injeksinovalgin 500 mg/ml/12 jam,
injeksineurosanbe 5000 mg/3ml/12 jam , alprazolam 2x1 mg/hari, nimotop 2 x 30
mg/hari. Implementasi untuk diagnose hambatan mobilitas fisik adalah kaji fungsi
motorik, lakukan ROM AKTIF pada ekstremitas yang tidak sakit dan ROM PASIF
pada ekstremitas yang sakit. Implementasi untuk diagnose kerusakan komunikasi
verbal adalah antisipasi dan bantu kebutuhank ebutuhan pasien, anjurkan kepada

keluarga untuk tetap berkomunikasi dengan pasien, kolaborasi dengan terapi wicara.

5. Evaluasi untuk diagnosa perubahan perfusi jaringan b.d perdarahan serebri dan edema
otak, hambatan mobilitas fisik b.d kelemahan neuromuskular pada ekstremitas, dan
kerusakan komunikasi verbal b.d efek dari kerusakan area bicara pada hemisfer otak.

Dari semua diagnosa, masalah keperawatan teratas sebagian.
B. Saran
1. Bagi pasien

Pasien diharapkan untuk melakukan intervensi yang sudah disarankan atau digjarkan
oleh perawat guna mencegah terjadinya masalah-masalah baru. Hendaknya pasien
melakukan tindakan preventif/pencegahan untuk menghindari kekambuhan stroke
dengan cara memeriksakan tekanan darah secara rutin, menghindari rokok,
menghindari makanan berlemak, melakukan olahraga secara rutin, dan mengkonsumsi
makanan yang banyak mengandung potasium serta buah dan sayur yang berwarna

hijau maupun orange.



2. Bagi perawat

Dampak stroke yang dialami dapat menimbulkan berbagai masalah fisik, psikis, dan
sosial bagi pasien dan keluarga. Oleh karena itu perawat sebaiknya meningkatkan
pendekatan-pendekatan melalui komunikasi terapeutik, sehingga akan terciptanya
lingkungan yang nyaman dan kerjasama yang baik dalam pemberian asuhan
keperawatan. Yang penting dalam penanganan pasien stroke adalah perawat
hendaknya mengajarkan latihan gerak aktif dan pasif. Hal ini untuk mencegah agar
penyakit stroke tidak berlanjut ketingkat yang lebih parah yang berupa hidrosefalus,
epilepsy, sakit kepala, dislokasi punggung, terjatuh. Dan memberikan harapan kepada

pasien untuk sembuh.

3. Bagi rumah sakit

Perlunya mempertahankan dan meningkatkan kualitas pelayanan yang sudah ada guna
menekankan tindakan yang prioritas sesuai tingkat kedaruratan dan sesuai dengan

kebutuhan klien.
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