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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Stroke merupakan penyakit serebrovaskular yang menjadi penyebab utama kematian di Indonesia. Jumlah penderita stroke di seluruh dunia yang berusia dibawah 45 tahun terus meningkat. Badan Kematian akibat stroke diprediksi akan meningkat seiring dengan kematian akibat penyakit jantung dan kanker. Stroke merupakan penyebab kematian tersering ketiga di Amerika dan merupakan penyebab utama disabilitas permanen (Handayani & Dominica, 2019).

Stroke dibagi menjadi 2, yaitu stroke hemoragik dan stroke non hemoragik. Diperkirakan stroke non hemoragik (iskemik) mencapai 85% dari jumlah stroke yang terjadi. Tujuan utama penatalaksanaan pasien stroke meliputi tiga hal, yaitu mengurangi kerusakan neurologik lebih lanjut, menurunkan angka kematian dan ketidakmampuan gerak pasien (immobility) dan kerusakan neurologik serta mencegah serangan berulang (kambuh). Kebanyakan pasien stroke menerima obat polifarmasi karena sebagian besar pasien stroke mengalami komplikasi. Untuk mendapatkan outcome terapi yang baik pada pasien stroke yang menjalani pengobatan diperlukan kerjasama multidisiplin ilmu antara dokter, perawat, farmasis dan tenaga kesehatan lain, bahkan keluarga pasien. (Handayani & Dominica, 2019).

Stroke adalah penyakit serebrovaskular yang sering ditemukan di negara maju, saat ini juga banyak terdapat di negara berkembang salah satunya di negara Indonesia. Satu diantara enam orang di dunia akan terkena stroke. Masalah stroke di Indonesia menjadi semakin penting karena di Asia menduduki urutan pertama dengan jumlah kasusnya yang semakin banyak. Penyakit stroke merupakan salah satu dari penyakit tidak menular yang masih menjadi masalah kesehatan yang penting di Indonesia. Seiring dengan semakin meningkatnya morbiditas dan mortalitas dalam waktu yang bersamaan, dimana di Indonesia peningkatan kasus dapat berdampak negatif terhadap ekonomi dan produktivitas bangsa, karena pengobatan stroke membutuhkan waktu lama dan memerlukan biaya yang besar. (Darotin et al., 2017).

Berdasarkan hasil studi pendahuluan yang dilakukan penulis pada tanggal 28 Januari 2020 sampai dengan 30 Januari 2020. Didapatkan data prevalensi kunjungan pasien stroke CVA infark yang dirawat di ruang saraf A Rumkital Dr. Ramelan Surabaya sebanyak 69 pasien, terhitung pada bulan Januari 2019 – bulan Januari 2020.

Pada penyakit stroke akan di dapatkan masalah yang berkaitan dengan neurologis dan masalah keperawatan yang muncul seperti, penurunan kapasitas adaptif intrakranial pada kasus ini dapat di lakukan pemantuaan tanda gejala peningakatan tekanan intrakranial dan perfusi jaringan ke otak dengan cara penilaian MAP, hindari maneuver valsava, gangguan mobiltas fisik dapat di lakukan asuhan keperawatan ROM ( range of motion ), pemantauan keluhan mobilisasi pasien, pada gangguan komunikasi verbal dapat di lakukan tindakan senam bicara A,I,U,E,O dan senam wajah. Sehingga peran perawat sangat dibutuhkan dalam kesembuhan penyakit tersebut yang menganggu system neurologis dan masalah keperawatan yang muncul.

Banyak kasus stroke hemoragik membutuhkan perawatan jangka panjang, hanya 20% penderita yang dapat hidup secara independen, sedangkan 40% kasus meninggal dalam 30 hari dan sekitar separuhnya akan meninggal dalam 48 jam. Sebanyak 80% kasus stroke hemoragik spontan dimana kerusakan diakibatkan pecahnya pembuluh darah arteri akibat hipertensi kronis atau angiopati amyloid (Darotin et al., 2017). 

1.2 Rumusan masalah

Bagaimana asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosis CVA Infark

di Ruang Syaraf  A Rumkital Dr. Ramelan Surabaya ?

1.3  Tujuan penelitian

1.3.1 Tujuan Umum

Mampu melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosis CVA Infark dengan pendekatan proses keperawatan di Ruang Syaraf  A Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengidentifikasi kasus pengkajian  pasien dengan diagnosis CVA Infark di ruang Syaraf A Rumkital Dr. Ramelan surabaya.
2. Merumuskan diagnosis keperawatan pada pasien dengan diagnosis CVA Infark di ruang Syaraf A Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
3. Merencanakan tindakan keperawatan pada pasien dengan diagnosis CVA Infark di ruang Syaraf A Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada pasien dengan diagnosis CVA Infark di ruang Syaraf A Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
5. Mengevaluasi pasien dengan diagnosis CVA Infark di Ruang Syaraf A Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosis CVA Infark di Ruang Syaraf A Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

1.4 Manfaat

Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberi manfaat:

1.4.1 Akademis

Hasil studi kasus ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada pasien CVA Infark.

1.4.2 Secara praktisi, tugas akhir ini akan bermanfaat bagi :

1. Bagi pelayanan keperawatan di rumah sakit

Hasil kasus ini, dapat menjadi masukan bagi pelayanan di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa CVA Infark dengan baik.

2. Bagi peneliti

Hasil kasus ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti berikutnya, yang akan melakukan studi kasus pada asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa CVA Infark.

3. Bagi profesi kesehatan

Hasil kasus ini dapat menjadi tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pasien dengan diagnosis CVA Infark.

1.5 Metode Penulisan

1.5.1 Metode

Metode deskriptif yaitu metode yang menggambarkan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosis CVA Infark yang meliputi studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah-langkah pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan, evaluasi.

1.5.2 Teknik Pengumpulan Data

1. Wawancara

Data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga maupun tim kesehatan lain.

2. Observasi

Data yang diambil melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga maupun tim kesehatan lain.

3. Pemeriksaan

Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium yang dapat menunjang menegakkan diagnosa dan penanganan selanjutnya.

1.5.3 Sumber Data

Adapun sumber data yang dapat di peroleh adalah :

1. Data Primer

Data primer adalah data yang diperoleh dari pasien.

2. Data Sekunder

Data Sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat pasien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lain.
1.6 Sistematika penulisan

Supaya lebih jelas danlebih mudah di pahami dalam mempelajari Karya Tulis Ilmiah ini secara keseluruhan maka di bagi menjadi 3 bagian, yaitu :

1. Bagian awal, meliputi halaman judul, persetujuan pembimbing, lembar pengesahan, kata pengantar dan daftar isi.

2. Bagian inti terdiri dari 5 bab yaitu :

BAB 1, pendahuluan,  latarbelakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat,  metode penulisan, sistematika penulisan.

BAB 2, Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan Asuhan keperawatan pasien serta kerangka masalah

BAB 3, Tinjauan kasus berisi tentang diskripsi data hasil pengkajian ,diagnose keperawatan, pencanaan asuhan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi

BAB 4, Pembahasan berisi tentang perbandingan antara teori dan kenyataan yang ada di lapangan.

BAB 5,   Penutup, simpulan dan saran

3. Bagian akhir terdiri dari Daftar pustaka dan lampiran.

BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan keprawatan pada pasien CVA Infark (Cerebro Vascular Accident). Konsep penyakit akan diuraikan pengertian, anatomi fisiologi, etiologi, manifestasi klinis, patofisiologi, pemeriksaan penunjang. Asuhan keperawatan akan diuraikan masalah-masalah yang muncul pada penyakit CVA infark  dengan melakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

2.1 Konsep Penyakit

2.1.1 Pengertian Cerebro Vaskular Accident (CVA) Infark

  Stroke adalah gangguan peredaran darah otak yang menyebabkan defisit neurologis mendadak sebagai akibat iskemia atau hemorragik sirkulasi saraf otak (Nurarif & Kusuma, 2015). Istilah stroke biasanya digunakan secara spesifik untuk menjelaskan infrak serebrum.

Stroke dibagi menjadi dua jenis yaitu : stroke iskemik dan stroke hemoragik.

a. stroke iskemik (non hemorragik) yaitu tersumbatnya pembuluh darah yang menyebabkan aliran darah ke otak sebagian atau keseluruhan terhenti. 80% stroke adalah stroke iskemik. 

Stroke iskemik ini dibagi menjadi 3 jenis yaitu : 

1. stroke trombotik : pross terbentuknya thrombus yang membuat penggumpalan.

2. Stroke embolik : tertutupnya pembuluh arteri oleh bekuan darah.

3. Hipoperfusion sistemik : berkurangnya aliran darah keseluruh bagian tubuh karena adanya gangguan denyut jantung.

b. stroke hemoragik adalah stroke yang disebabkan oleh pecagnya pembuluh darah otak. Hamper 70% kasus stroke hemoragik erjadi pada penderita hipertensi. 

Stroke hemoragik dibagi menjadi 2 jenis yaitu : 

1. hempragik intraserebral : pendarahan yang terjadi didalam jaringan otak.

2. Hemoragik subarak noid : pendarahan yang terjadi pada ruang subaraknoid (ruang sempit antara permukaan antara permukaan otak dan lapisan jaringan yang menutupi otak). 

2.1.2 Anatomi fisiologi
Menurut (Drs. H. Qirnantoro, SKM. & Ns. Mariana, S. iT., S. Psi., S. Kep., 2019) Selaput otak terdiri dari tiga bagian yaitu durameter araknoidea, dan piameter: otak terdiri dari (1) otak besar, (2) otak tengah, (3) otak kecil, dan (4) batang otak. 
1) Otak

Otak adalah suatu alat tubuh yang sangat penting karena merupakan pusat komputer dari semua alat tubuh. Jaringan otak dibungkus oleh selaput otak dan tulang tengkorak yang kuat dan terletak dalam kavum kranii. Berat otak orang dewasa kira-kira 1400 gram, setengah padat dan berwarna kelabu kemerahan. Otak dibungkus oleh tiga selaput otak (meningen) dan dilindungi oleh tulang tengkorak. Otak mengapung dalam suatu cairan untuk menunjang otak yang lembek dan halus. Cairan ini bekerja sebagai penyerap goncangan akibat pukulan dari luar terhadap kepala.

1). Otak besar (Serebrum)
Serebrum adalah bagian terbesar dari otak manusia yang terdiri atas dua hemisfer serebri dan dihubungkan oleh massa substansia alba yang disebut korpus kolosum dan empat lobus, yaitu lobus frontal (terletak di depan sulkus pusat), lobus pariental (terletak di belakang sulkus pusat dan diatas sulkus lateral), lobus oksipital (terletak dibawah sulkus parieto-oksipital), dan lobus temporal (terletak dibawah sulkus lateral). 
Serebrum merupakan bagian otak yang paling besar dan paling menonjol. Di sini terletak pusat-pusat saraf yang mengatur semua kegiatan sensorik dan motorik, juga mengatur proses penalaran, memori, dan inteligensi. Hemisfer serebri kanan mengatur bagian tubuh sebelah kiri dan hemisfer serebri kiri mengatur bagian tubuh kanan. Konsep fungsional ini disebut pengendalian kontralateral.

Menurut.  serebrum terbagi menjadi 4 lobus :

a) Lobus Frontal.

Lobus frontal merupakan lobus terbesar yang terletak pada fosa anterior. Area ini mengontrol perilaku individu, membuat keputusan, kepribadian, dan menahan diri. 
b) Lobus Pariental.

Lobus pariental disebut juga lobus sensorik. Area ini menginterpretasikan sensasi. Area ini mengatur individu untuk mengetahui posisi dan letak bagian tubuhnya. 
c) Lobus Temporal.

Lobus temporal berfungsi untuk mengintregasikan sensasi pengecapan, penciuman, dan pendengaran. Memori jangka pendek sangat berhubungan dengan daerah ini. 

d) Lobus Oksipital.

Lobus oksipital terletak pada lobus posterior hemisfer. Bagian ini bertanggung jawab menginterpretasikan penglihatan.
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Gambar 2.1 Anatomi Otak (Sumber : Syaifuddin (2013))
1) Otak kecil (Cerebellum).

Bahaya fisiologis akan mempengaruhi fungsi metabolisme normal, menurunkan laju metabolisme dan menyebabkan gangguan gastrointestinal seperti nafsu makan dan penurunan peristaltik dengan konstipasi dan impaksi fekal (Wicahyanti1 et al., 2017). Akibat adanya kelumpuhan anggota gerak, klien akan mengalami keterbatasan gerak dan beresiko terjadinya konstipasi. Konstipasi menyebabkan kotoran dari sisa makanan tidak dapat dikeluarkan dan mengendap lama di usus. Akibat dari kotoran yang menumpuk dan tertinggal lama juga dapat menekan dinding- dinding usus sehingga rongga usus melebar. Feses yang mengering dan keras juga dapat menyebabkan sumbatan usus dan beresiko melukai usus. Konstipasi akan mengakibatkan penarikan secara persisten pada nervus pudendal sehingga pada klien stroke dapat menyebabkan komplikasi seperti hemoroid, prolaps rektal, atau inkontinensia (Wicahyanti1 et al., 2017).

2) Batang otak

Brainstem berada di dalam tulang tengkorak atau rongga kepala, bagian dasar dan memanjang sampai ke tulang punggung atau sumsum tulang belakang. Bagian otak ini mengatur fungsi dasar manusia termasuk pernafasan, denyut jantung, mengatur suhu tubuh, mengatur proses pencernaan, dan merupakan sumer insting dasar manusia, yaitu Fight or flight (lawan atau lari) saat datang bahaya. (Black & Hawks, 2013)
Batang otak berada pada fosa anterior. Batang otak terdiri dari mesenfalon, pons, dan medula oblongata (dapat di lihat pada gambar 2.1). otak tengah (midbrain) atau masenfalon (masencephalon) adalah bagian sempit otak yang melewati incisura tertorii yang menghubungkan pons dan serebellum dengan hemiser serebrum. Bagian ini terdiri atas jalur sensorik dan motorik serta sebagai pusat pendengaran dan penglihatan. Pons terletak di depan serebellum, di antara mesenfalon dan medula oblongata dan merupakan jembatan antara dua bagian serebrum, serta antara medula dan serebrum. Pons berisi jaras sensorik dan motorik. 

Otak tengah/mesencephalon, Terletak di depan otak kecil dan jembatan varol (menghubungkan otak kecil bagian kiri dan kanan, juga menghubungkan otak besardan sumsum tulang belakang). bagian yang menghubungkan diencephalon dan pons. Fungsi utama menghantarkan impuls ke pusat otak yang berhubungan dengan pergerakan otot, penglihatan, pembesaran pupil mata, dan pendengaran.
Di depan otak tengah (diencephalon). Talamus (Pusat pengatur sensoris). Hipotalamus (Pusat pengatursuhu, Mengatur selera makan, Keseimbangan cairan tubuh). Bagian atas ada lobusoptikus (pusat refleks mata).

a) Pons: Merupakan stasiun pemancar yang mengirimkan data ke pusat otak bersama dengan formasi reticular. Pons pada dasarnya merupakan bagian yang menentukan apakah manusia terjaga atau tertidur. 
b) Medula oblongata, merupakan pusat refleks guna mengontrol fungsi involunter seperti detak jantung, pernafasan, bersin, menelan, batuk, pengeluaran saliva, muntah.
b. Sel pada sistem saraf

Menurut (Black & Hawks, 2013). Dalam buku medikal bedah : 503.

1). Struktur 

Jaringan saraf terdiri atas neuroglia dan neuron (seperti pada pembuluh darah dan jaringan ikat). Neuron bertanggung jawab pada komunikasi dan neuroglia memberikan dukungan pada aktivitas neuron. Otak medula spinalis menyusun SSP. 

2). Neuroglia 

Sel Glia, secara umum disebut sebagai neuroglia memberikan dukungan struktural pada neuron. Jumlah sel ini sangat banyak, dengan rasio sel glia: neuron mencapai 50:1. Sel glia juga mengontrol konsentrasi ion di lingkungan ekstraselular dan berkontribusi pada transport nutrien, gas, dan sampah metabolikantara neuron dan sistem vaskular dan CSS. Secara klinis, sel-sel ini bertanggung jawab pada perkembangan beberapa tumor intrakranial. Terdapat empat tipe sel neuroglia.

3). Neuron 

Suatu badan sel saraf (soma) seperti sel lain yang memiliki organel yang sama.struktur unik pada neuron seperti neurofibril, yang merupakan serangkaian struktur seperti benang dan menyokong struktur lain. Badan nissl yaitu bagian dari retikulum endoplasma yang terpuas gelap adalah ciri khas neuron.

Dendrit yang berbentuk pohon berfungsi sebagai pembawa pesan kepada badan sel saraf; akson membawa pesan menjauhi badan sel saraf.

a) Neuron unipolar hanya memiliki satu serabut meninggalkan badan sel, kemudian bercabang membentuk akson dan dendrit, fungsinya untuk menyampaikan sinyal sensorik umum.

b) Neuron multipolar memiliki banyak sinapsis dan akson yang membuat sinapsis menjadi banyak.

c) Neuron bipolar seringditemukan pada sistem sensorik khusus seperti mata, hidung dan telinga. 

Gambar 2.2 struktur sel saraf (Sumber : Ariani, (2012). “sistem   neurobehaviour”. Jakarta : Salemba Medika)
c. Sistem saraf perifer
Sistem saraf perifer (SSP) merupakan saraf-saraf selain otak dan medulla spinalis. SSP terdiri dari saraf kranial (12 pasang) yang keluar dari otak dan keluar dari saraf-saraf medulla spinalis (31 pasang) (Tarwoto, 2013).

d. Saraf kranial 

Ada 12 pasang saraf yang keluar dari otak yang dikenal dengan saraf cranial (nervus), masing-masing memiliki nama yang berbeda dan memiliki fungsi masing-masing. Saraf-saraf tersebut ada yang bersifat sensori, motorik ataupun keduanya (Tarwoto, 2013). 

	Saraf kranial 
	Tipe
	Fungsi 

	(N.I) Nervus olfaktorius 
	Sensorik 
	Penerimaan dan persepsi bau

	(N.II) Nervus optikus 
	Sensorik 
	Tajam penglihatan dan lapang pandang 

	(N.III) Nervus okulomotoris 
	Motorik 

Parasimpatik 
	Pergerakan mata, mengangkat kelopak mata

Perubahan kontrikso pupil

	(N.IV) Nervus Troklearis 
	Motorik 
	Pergerakan bola mata 

	(N.V) Nerus Trigeminal
	Sensorik 

Motorik 
	Sensasi pada kornea, membran mukosa hidung, muka, sensasi area maksilaris, ⅔ bagian depan lidah dan gigi, sensasi daerah mandibula.

Mengunyah

	(N.VI) Nervus Abducens
	Motorik 
	Pergerakan mata ke lateral

	(N.VII) Nervus Facialis
	Sensorik 

Motorik 

Parasimpatik
	Rasa pada ⅔ bagian depan lidah, sensasi pharing

Pergerakan ekspresi wajah

Pengeluaran saliva

	(N.VIII) Nervus Vestibulocochlear
	Sensorik 
	Keseimbangan dan pendengaran 

	(N.IX) Nervus Glosopharingeal
	Sensorik 

Motorik 
	Rasa pada ⅓ belakang lidah, sensasi pharingeal

Menelan

	(N.X) Nervus Vagus
	Sensorik 

Motorik

Parasimpatis 
	Sensasi faring, laring

Menelan 

Pergerakan otot dalam thorak dan abdomen

	(N.XI) Nervus Accessorius
	Motorik 
	Pergerakan leher dan bahu

	(N.XII) Nervus Hypoglossus 
	Motorik 
	Pergerakan lidah


Gambar 2.3 Nervus Cranialis (Sumber : Black, Joyce. M. (2014). Keperawatan medikal bedah edisi 8 buku 3. W terjemahan. Jakarta : Elsevier)
e. Sistem saraf otonom

SSO mempersarafi alat-alat dalam tubuh seperti, mempersarafi otot jantung, kelenjar, pembuluh darah, dan ginjal. Fungsi saraf otonom mengatur motilitas dan sekresi pada kulit, pembuluh darah, dan organ viseral dengan cara mmerangsang pergerakan otot polos dan kelenjar eksokrin. Regulasi otonom dibawa pleh serabut saraf simpatik dan parasimpatik (Drs. H. Qirnantoro, SKM. & Ns. Mariana, S. iT., S. Psi., S. Kep., 2019) System saraf autonom dibagi menjadi 2 yaitu : 

1. Sistim saraf simpatis.

a) Saraf simpatis terdiri dari 25 pasang simpul saraf, terletak di sebelah kiri-kanan tulang belakang, berpangkal pada medulla spinalis di daerah leher dan di daerah pinggang sehingga disebut juga saraf torakolumbar. Praganglion pendek. 

b) Praganglion → urat saraf yang terdapat pada pangkal ganglion.

c) Post ganglion → urat saraf yang berada pada ujung ganglion

Saraf simpatis mempersarafi: 

a) Jantung : kecepatan denyutdan kekuatan kontraksi jantung. 

b) Arteri dan vena besardan kecil : konstriksi. 

c) Otot polos saluran cerna : penurunan motilitas. 

d) Otot polos sal nafas : relaksasi bronkus dan penurunan sekrei bronkus.

e) Merangsang kelenjar keringat
2. Sistim saraf parasimpatis

Urat praganglionnya panjang karena menempel pada organ yang dibantu, berpangkal pada medulla oblongata, kerjanya berlawanan dengan kerja saraf simpatis. 

Terbagi menjadi dua bagian : saraf otonom kranial ( saraf kranial III, VII, IX, X) dan saraf otonom sakral

Saraf parasimpatis mempersarafi: 

a) Jantung : memperlambat kecepatan denyut.

b) Sal cerna : meningkatkan motilitas.

c) Sal nafas : konstriksi jalan nafas

f. Peredaran darah otak

Menurut Tarwoto (2013), Suplay darah ke otak bersifat konstan untuk memenuhi kebutuhan normal otak seperti nutrisi dan metabolisme. Hampir ⅓ kardiak output dan 20% oksigen dipergunakan untuk otak. Otak memerlukan suplay darah kira-kira 750 ml/menit. Kekurangan suplai darah ke otak akan menimbulkan kerusakan jaringan otak yang menetap baik penyumbatan gumpalan darah sampai pecahnya pembuluh darah.

Otak secara umum diperdarahi oleh dua pasang arteri utama yaitu arteri vertebra dan arteri karotis interna. Arteri-arteri ini membentuk jaringan pembuluh darah kolateral yang disebut Circle Willis. Arteri vertebra memenuhi sebagian besar hemisfer kecuali oksipital, basal ganglia dan ⅔ diatas encephalon

g. Barier darah otak 

Barier darah otak (sawar otak) adalah sekat bagi keadaan internal di otak dan berfungsi sebagai pengatur substansi yang masuk dari ekstasel otak. Sawar otak secara fisiologis membantu mempertahankan dan menjaga keseimbangan konsentrasi ion di lingkungan otak. Pada bagian ini sawar otak sangat lah peka terhadap elektrolit seperti sodium, potasium dan klorida. Sawar otak juga sangat peka terhadap air, carbon dioksida, oksigen, dan substansi larutan lemak seperti alkohol dan molekul-molekul kecil dan sangat selektif terhadap obat-obatan tertentu, racun, plasma protein dan molekul-molekum besar (Tarwoto, 2013).

h. Aliran darah otak 

Aliran darah keotak sangat penting karna otak membutuhkan oksigen dan glukosa yang berguna untuk memelihara fungsi normal saraf. Otak membutuhkan aliran darah sekitar 55ml/100 gram otak per menit atau sekitar 750-800 ml darah masuh ke dalam otak. Meskipun berat otak hanya 2% tetapi otak menerima 15-20% kardiak output dan menggunakan 20% kebutuhan oksigen tubuh (Tarwoto, 2013).

1.1.3 Etiologi

Menurut (Nurarif & Kusuma, 2015). Penyebab stroke ada 3 faktor yaitu :

1. Faktor yang tidak dapat dirubah  (Non Reversible)

Jenis kelamin : pria lebih sering ditemukan menderita stroke disbanding wanita.

Usia : makin tinggi usia makin tinggi pula resiko terkena stroke 

Keturunan : adanya riwayat keluarga yang terkena stroke 
2. Faktor yang dapat dirubah (Reversible)

· Hipertensi 

· Penyakit jantung

· Kolesterol tinggi 

· Obesitas

· Diabetes Melitus 

· Polisetemia 

· Stressemosional

3. Kebiasaan hidup 

· Merokok 

· Peminum alkohol

· Obat-obatan terlarang

· Aktivitas yang tidak sehat : kurang olahraga, makanan yang berkolesterol 

3.1.4 Tanda dan Gejala
Pada stroke non hemoragik (iskemik), gejala utamanya adalah timbulnya defisit neurologik secara mendadak/subakut, didahului gejala prodomal, terjadi pada waktu istirahat atau bangun pagi dan kesadaran biasanya tidak menurun, kecuali bila embolus cukup besar. Biasanya terjadi pada usia > 50 tahun.

 Menurut (Tarwoto, 2013) meliputi : 

1. Kelumpuhan wajah atau anggota badan (hemiparesis) atau hemiplegia (paralisis) yang timbul secara mendadak. Kelumpuhan terjadi akibat adanya kerusakan pada area motorik di korteks bagian frontal,pasien juga akan kehilangan kontrol otot volunter dan sensorik sehingga pasien tidak dapat melakukan ekstensi maupun fleksi.

2. Penurunan kesadaran ( konfusi, delirium, letargi, stupor atau koma)

3. Afasia ( kesulitan dalam bicara )

Afasia adalah defisit kemampuan komunikasi bicara, termasuk dalam membaca, menulis memahami bahasa. 
4. Disartia ( bicara cadel atau pelo )

Merupakan kesulitan bicara terutama artikulasi sehingga ucapan nya menjadi tidak jelas.

5. Gangguan pengelihatan 

Pasien juga mengalami kehilangan pengelihatan atau juga pandangan menjadi ganda.hal ini terjadi pada lobus temporal atau pariental yang dapat menghambat saraf optik.

6. Disfagia 

Atau kesulitan menelan terjadi karena kerusakan nervus kranial IX glosofaringeal. 

7. Nyeri kepala, muntah terjadi karena peningkatan tekanan intrakranial.

2.1.5 Patofisiologi

Awal kejadian kedua bentuk stroke amat sangat berbeda. Sehingga perjalanan penyakitnya pun berbeda. Patofisiologi untuk stroke iskemik lebih kompleks di banding hemoragic, akan membutuhkan pembahasan lebih banyak.

Stroke iskemik terjadi akibat berbagai mekanisme yang mengurangi aliran darah ke otak dan mengurangi suplai oksigen dan suplai glukosa ke sistem saraf pusat. Juga megakibatkan retensi buangan metabolisme yang bersifat neurotoksik.

Otak sangat bergantung pada oksigen dan tidak mempunyai cadangan oksigen. Bila terjadi anoksia seperti halnya yang terjadi pada CVA, metabolisme di otak segera mengalami perubahan, kematian sel dan kerusakan permanen dapat terjadi 3-4 menit. Tiap kondisi yang menyebabkan perfusi otak akan menimbulkan hipoksia atau anoksia, hipoksia menyebabkn iskemik otak. Iskemik otak dalam waktu lama menyebabkan sel mati permanen dan  berakibat terjadi infrark otak yang di sertai dengan edema otak karena pada daerah yang di aliri darah terjadi penurunan perfusi dan oksigen serta meningkatkan karbondioksida dan asam laktat (Tutu April Ariani, S.Kp., 2014).
2.1.6 Pemeriksaan Diagnostik

Pemeriksaan diagnostik yang dilakukan, antara lain:

1. CT Scan

CT scan merupakan pemeriksaan penunjang diagnostik pada CVA infark,CT scan menggunakan sinar X untuk melakukan pencitraan bagian-bagian tubuh. CT scan merupakan metode yang baik untuk mendeteksi perdarahan ke dalam otak atau ruang cairan di sekitar otak (Tutu April Ariani, S.Kp., 2014).
2. MRI ( Magnetic Resonance Imaging )

MRI merupakan metode pencitraan yang menghasilkan gambar-gambar tubuh yang sangat detail tanpa perlu sinar X .MR angiography (MRA) menggunakan “pulse sequences” yang secara spesifik dirancang untuk menunjukkan arteri dan vena otak. MRI lebih sensitif dari CT scan dalam mendeteksi infark serebri dini dan infark batang otak.

3. Angiografi Serebral

Membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik seperti pendarahan, obstruksi arteri, aklusi / ruptur.

4. Pemeriksaan EEG

Pemeriksaan ini bertujuan untuk mengidentifikasi masalah berdasarkan
gelombang otak, menunjukkan area secara spesifik (Tutu April Ariani, S.Kp., 2014).
5. Pemeriksaan Laboratorium

1. Fungsi Lumbal : tekanan normal biasanya ada thrombosis,emboli dan TIA. Sedangkan tekanan yang meningkat dan cairan yang mengandung darah menunjuk kan adanya perdarahan intracranial. Kadar protein total meningkat pada kasus trombolisis sehubungan dengan proses inflamasi.
2. Pemeriksaan kimia darah : pada stroke akut dapat terjadi hiperglikemia. Gula darah dapat mencapai 250 mg dalam serum dan kemudian berangsur- angsur turun kembali.
3. Pemeriksaan darah rutin.

2.1.7 Penatalaksanaan Medis
Menurut (Brunner & Suddarth, 2014)  yaitu: 
1. Rekombinan aktivator plasminogen jaringan (t-PA), kecuali dikontraindikasikan;pantau pendarahan
2. Terapi antikoalgulasi
3. Penatalaksanaan peningkatan tekanan inrakranial (TIK): diuretic osmotik, pertahankan posisi untuk mencegah hipoksia (tinggikan kepala tempat tidur untuk meningkatkan drainase vena dan menurunkan TIK yang meningkat).
4. Kemungkinan hemikraniektomi untuk mengatasi peningkatan TIK akibat edema otak pada strok yang sangat luas.
5. Hindari pemberian cairan intra vena yang mengandung glukosa atau cairan hipotonik

6. Pengkajian neurologis untuk menentukan apakah stroke berkembang dan apakah terdapat komplikasi akut lain yang sedang terjadi.
7. Saran operasi di ikuti dengan pemeriksaan. 
2.1.8
Pencegahan 

Menurut (Nurarif & Kusuma, 2015) pencegahan Stroke ada :

1. Mencegah terjadinya luka dikulit akibat tekanan 

2. Mencegah terjadinya kekakuan otot dan sendi 

3. Memulai latihan dengan mengaktifkan batang tubuh atau torso 

4. Mengontrol faktor resiko stroke

5. Diet rendah lemak, garam, berhenti merokok

6. Kelola stes dengan baik 

7. Mengetahui tanda dan gejalan stroke

2.2 Konsep dasar keperawatan

2.2.1 Pengkajian 

Pengumpulan data,pada tahap ini merupakan kegiatan dalam menghimpun informasi (data-data) dari pasien yang meliputi unsur bio-psiko-sosial-spiritual yang komprehensif secara lengkap dan relevan untuk mengenal klien agar dapat memberi arahan kepada tindakan keperawatan.

1. Biodata 

Nama pasien,umur pasien yang menderita stroke terjadi pada umur > 55 th, jenis kelamin penderita stroke yang terbanyak laki-laki, status, agama, suku, atau bangsa, bahasa, pendidikan, pekerjaan, alamat, diagnosis medis.
2. Keluhan utama

Keluhan yang didapatkan adalah gangguan motorik kelemahan anggota gerak sebelah badan, bicara pelo, dan tidak dapat berkomunikasi, nyeri kepala, gangguan sensorik, gangguan kesadaran.
3. Riwayat penyakit dahulu 

Pengkajian yang perlu di tanyakan meliputi adanya riwayat hipertensi, riwayat stroke sebelumnya, riwayat diabetes melitus, riwayat penyakit jantung,anemia,penggunaan obat-obatan anti koagulan, aspirin, vasodilator, obat-obatan adiktif, vasodilator, obat-obatan adiktif dan konsumsi alkohol berlebih.

4. Riwayat penyakit sekarang 

Adanya riwayat trauma kepala yang mengenai kepala akibat dari kecelakaan lalu lintas, jatuh dari ketinggian, trauma langsung ke kepala. Pengkajian yang di dapat meliputi tingkat kesadaran menurun (GCS < 15), konvulsi, muntah, takipnea, sakit kepala, wajah simetris atau tidak, lemah, luka di kepala, adanya likuor dari hidung dan telinga, serta kejang. Merasa kesulitan untuk melakukan aktivitas karena kelemahan. Adanya penurunan atau perubahan pada tingkat kesadaran dihubungkan dengan adanya perubahan didalam intrakranial. Sesuai perkembangan penyakit, dapat terjadi tidak responsif dan koma.

5. Riwayat kesehatan keluarga

Apakah ada anggota keluaraga yang menderita DM, Hipertensi, Asma, dan Hepatitis. Dan dengan siapa pasien tinggal satu rumah,jumlah anggota keluarga

6. Riwayat alergi



Apakah pasien mempunyai riwayat alergi seperti obat-obatan, maupun

makanan.
7. Keadaan kesehatan saat ini

Meliputi diagnosis medis, tindakan operasi yang dilakukan, status nutrisi, status cairan, obat-obatan yang di peroleh, hasil laboratorium, X-ray, dan lain-lain.
8. Pemeriksaan fisik

B1 ( Breath) pernafasan

Kompensasi pada batang otak akan mengakibatkan gangguan irama jantung, sehingga terjadi perubahan pada pola nafas,kedalaman frekuensi maupun iramanya, bisa berupa cheye stokes atau ataksia breathing, nafas berbunyi stidor, ronkhi, whezzing (kemungkinan karena aspirasi). Cenderung terjadi peningkatan produksi sputum pada jalan nafas.
B2 (Blood) kardiovaskuler 

Pengkajian pada sistem kardiovaskuler didapatkan renjatan yang sering terjadi pada pasien stroke, Hasil pemeriksaan kardiovaskuler pasien stroke beberapa keadaan dapat ditemukan tekanan darah normal,atau berubah, nadi bradikardi, takikardi, dan aritmia.

B3 (Brain) persyarafan 

CVA menyebabkan berbagai neurologis akibat pengaruh peningkatan tekanan intrakranial yang disebabkan adanya perdarahan baik bersifat perdarahan intraserebral, subdural, epidural. Pengkajian B3 (Brain) merupakan pemeriksaan fokus dan lengkap dibandingkan pengkajian pada sistem lainnya.

B5 (Bowel) pencernaan

Didapatkan adanya keluhan kesulitan menelan, nafsu makan menurun, mual, dan muntah dihubungkan dengan peningkatan produksi asam lambung sehingga menimbulkan masalah pemenuhan nutrisi. Pola defekasi biasanya terjadi konstipasi akibat penurunan peristaltik usus. Pemeriksaan rongga mulut dengan melakukan penilaian ada tidaknya lesi pada mulut atau perubahan pada lidah dapat menunjukkan adanya dehidrasi.

B6 (Bone) muskuloskeletal dan integumen

Disfungsi motorik paling umum adalah kelemahan pada seluruh ekstremitas. Kaji warna kulit, suhu, kelembaban, dan turgor kulit. Adanya perubahan warna kulit, warna kebiruan, menunjukkan adanya sianosis ( ujung kuku, ekstremitas,telinga, hidung, bibir, dan membran mukosa). Pucat pada wajah dan membran mukosa dapat berhubungan dengan rendahnya kadar haemoglobin atau syok.

1.2.2 Diagnosis Keperawatan 

1. penurunan kapasitas adaptif intracranial
2. gangguan komunikasi verbal
3. gangguan mobilitas fisik
4. bersihan jalan nafas tidak efektif
5. defisit nutrisi
1.2.3 Intervensi Keperawatan

1. Penurunan kapasitas adaptif intrakranial
a. Tujuan : Setelah dilakukan asuhan keperawatan 1x24 jam pasien tidak mengalami penurunan adaptif kapasitas intrakranial 
b. Kriteria hasil:  
a) pasien tidak mengalami penurunan kesadaran 
b) pasien tidak  mengalami sesak napas
c) Tanda vital dalam batas normal , TD: 120/90-130/90, S : 36,5-37,5 derajat celcius, N: 60-100x/menit, RR: 16-20x/menit, Spo2 : 95-100%
c.  Intervensi

a) Monitor tanda dan gejala TIK (perubahan pola napas

peningkatan tekanan darah, kesadaran menurun)

b) Monitor MAP 
c) Hindari maneuver valsava (mengejan, batuk)
d) Pertahankan suhu tubuh
e) Kolaborasi dengan dokter pemberian obat Rasional 
f) Untuk mengetahui tanda gejala awal pada pasien dengan  peningkatan tekanan intrakarial
g) Dilakukan untuk mengetahui kadar perfusi yang masuk ke dalam otak
h) Agar tidak terjadi masalah perfusi pada otak
i) Agar metabolisme tubuh pada pasien tidak mengalami masalah yang akan mempengaruhi proses perfusi pada otak
j) Dilakukan edukasi terkait kondisi agar keluarga pasien mengatahui konsdisi yang di alami pasien sehingga dapat membantu dalam proses kesembuhan pasien
k) Untuk terapi tindak lanjut dan proses terapi pasien  
2. Gangguan komunikasi verbal 
a. Tujuan : Setelah di lakukan 2x24 jam asuhan keperawatan diharapkan pasien tidak mengalami gangguan komunikasi verbal
b. Kriteria hasil : 
a) Pasien mampu berkomunikasi secara jelas 
b) Tidak mengalami kesulitan bicara
c) Pasien tidak mengalami kesulitan membuka rahang
c. Intervensi 
a) Identifikasi prioritas metode komunikasi yang digunakan sesuai dengan kemampuan
b) Berikan dukungan motivasi menggunakan komunikasi efektif
c) Anjurkan keluarga untuk selalu melakukan komunikasi dengan pasien
d) Kolaborasi dengan tim fisioterapi ( SIKI, 2018 ).
d. Rasional 
a) Mengantisipasi agar pasien tidak mengalami kesulitan dalam berkomunikasi
b) Dukungan motivasi sangat penting demi kesembuhan pasien
c) Untuk melatih pasien mampu berbicara secara jelas
d) Dilakukan untuk pemneuhan kebutuhan pasien yang mengalami hambatan komunikasi verbal terkait kondisi penyakit yang di alami.

3. Gangguan mobilitas fisik

a. Tujuan : Setelah di lakukan asuhan keperawatan 2x24 jam di harapakan pasien mampu melakukan kegiatan secara mandiri 

b. Kriteria hasil 

a) Pasien tidak mengalami penurunan kekuatan otot

b) Pasien tidak mengalami penurunan gerak ekstremitas

c) Tidak mengalami kebas, atau nyeri pada otot serta kekakuan otot

c. Intervensi 

a) Monitor keadaan umum saat melakukan mobilisasi

b) Identifikasi adanaya keluhan
c) penurunan kekuatan otot

d) Fasilitasi dalam melakukan mobilisasi

e) Anjurkan pasien melakukan mobilasi dini secara bertahap (duduk , berjalan , pindah dari tempat tidur ke kursi roda)

f) Kolaborasi dengan fisioterapi ( SIKI, 2018 )

d. Rasional 

a) Untuk mengatahui kekuatan otot pasien dalam melakukan mobilisasi

b) Untuk mengetahui daerah kelemahan otot yang di alami oleh pasien

c) Untuk membantu pasien dalam melakukan mobilisasi

d) Agar pasien tidak mengalami kekakuan otot 

e) Untuk rehabilitative pemulihan kekuatan otot pada pasien 

4. Bersihan jalan napas tidak efektif

a. Tujuan : Setelah di lakukan asuhan keperawatan 1x24 jam di harapkan bersihan jalan napas efektif

b. Kriteria hasil : 

a) Pasien mampu batuk efektif

b) Skret mampu di keluarkan 

c) Penurunan jumlah skret

d) Pola napas pasien efektif 16 – 20 x/menit

e) Tidak ada suara napas tambahan 

f) Tidak ada pernapasan cuping hidung

g) Tidak ada penggunaan otot bantu napas

c. intervensi 

a) Monitoring pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas Monitoring bunyi napas)

b) Posisikan semi fowler 

c) Lakukan nebulizer dan suction

d) Ajarkan teknik batuk efektif

e) Kolaborasi dengan dengan dokter obat brokodilator/ ekspektoran (SIKI, 2018)

b. Rasional 

a) Untuk mengatahui pola napas pasien, di karenakan pada pasien stroke dapat mengalami perubahan status pernapasan 

b) Untuk mengatahui jika pada pasien mengalami suara napas tambahan yang di akibat oleh peningkatan skret pasien

c) Dilakukan untuk memberikan rasa nyaman pada pasien 

d) Pemberian nebulizer dapat mengencerkan penumpukan skret pada klien dan di lakukan suction untuk bantuan pengeluaran skret.

e) Dilakukan untuk membantu klien mengeluarkan skret secara maksimal

f) Kegunakan brokodilator adalah subtansi yang berfungsi memperlebar luas permukaan bronkus sehingga membuat kapasitas serapan oksigen meningkat , ekspektoran di gunakan untuk pengenceran skret.

4.2.3 Penatalaksanaan 

Penatalaksanaan rencana keperawatan kegiatan atau tindakan yang diberikan kepada pasien sesuai dengan rencana keperawatan yang telah di tetapkan, tetapi menutup kemungkinan kan menyimpang dari rencana yang di tetapkan tergantung pada situasi dan kondisi pasien.
4.2.4 Evaluasi 

Dilaksanakan suatu penilaian terhadap asuhan keperawatan yang telah diberikan atau dilaksanakan dengan berpegang teguh pada tujuan yang ingin dicapai. Pada bagian ini ditentukan apakah perencanaan sudah tercapai atau belum, dapat juga tercapai sebagian atau timbul masalah baru yang terjadi pada pasien.
2.3 Kerangka Masalah
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Gambar. 2.4 Kerangka masalah
BAB 3

TINJAUAN KASUS


Untuk mendapatkan gambaran klinis secara nyata tentang pemberian Asuhan Keperawatan pada pasien Ny S dengan Diagnosis Medis CVA Infark (Cerebro Vascular Accident Infark) yang menjalani perawatan di ruangan syaraf  A Rumkital Dr. Ramelan Surabaya yang dimulai pada tanggal 28 – 30 Januari 2020 yang meliputi pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. Anamnesa di peroleh dari keluarga pasien dan nomer register pasien 65-xx-xx .

3.1 Pengkajian 
3.1.1 Identitas 
Nama Ny. S, umur 67 tahun, jenis kelamin perempuan, suku bangsa Indonesia, agama islam, sudah menikah ,pasien seorang ibu rumah tangga, pendidikan terakhir SMA, bertempat tinggal di petemon surabaya, MRS pada tanggal 25  Januari 2020  pukul 16.00 WIB dengan Diagnosa medis CVA Infark, No. RM 65.xx.xx, dengan biaya ditanggung BPJS. Tanggal pengkajian 28 Januari 2020 pukul 08.30 WIB.
3.1.2 Keluhan utama 
Keluarag mengatakan tangan kanan dan kaki kanan tidak bisa digerakan  

3.1.3 Riwayat penyakit sekarang
Pada tanggal 25 Januari 2020 pukul 14.00 WIB tiba-tiba pasien mendadak lemah, kesadaran menurun lalu dibawa keluarga pasien ke IGD RSAL pukul 15.00 WIB keadaan pasien tidak bisa berbicara dan lemah pada bagian tangan dan kaki sebelah kanan. Di IGD dilakukan observasi TTV TD: 140/60 mmHg, S: 36 oC, RR: 22x/menit. Di IGD dilakukan tindakan pemasangan infus RL 14 tetes/menit, O2 nasal 3 lpm, head up 30o , cek GDA ( untuk mengetahui gula darah dalam tubuh ), cek laborat , darah lengkap, rongen thorax, lalu dipindah ke ruang HCU selama 2 hari. Setelah 2 hari pasien di pindah ke ruang saraf A pada pukul 16.30 WIB. Di ruangan dilakukan pemasangan NGT dan tetap diberi injeksi aptor acetosal, grahabion vit B1 B6 B12, afloat ( asam folat 400mcg ), atorvastatin tablet 20mg. Berdasarkan hasil screening bagian gizi pasien tidak mengalami kekurangan gizi,pasien diberikan susu karna pasien terpasang NGT. 

3.1.4 
Riwayat penyakit dahulu

Keluarga mengatakan pasien tidak punya riwayat penyakit apapun, dan tidak pernah dirawat di rumah sakit.
3.1.5 Riwayat penyakit keluarga
Pasien mengatakan keluarga tidak mempunyai riwayat penyakit CVA seperti yang dialami pasien. Tidak ada riwayat kesehatan keluarga lainya yang menderita penyakit sebelumnya.
3.1.6 Genogram 







Keterangan 
:

: Perempuan meninggal


: Perempuan


: Laki-laki meninggal



: Laki-laki



: Pasien




: Tinggal Bersama

Gambar 3.1 Susunan keluarga Ny.S

3.1.7 Riwayat alergi

Pasien mengatakan tidak memiliki alergi terhadap makanan ataupun obat-obatan.

3.1.8 Keadaan umum 

Pasien tampak lemah, pasien tidak kuat untuk berdiri, kesadaran compos mentis dengan GCS 4x6 
3.1.9 Tanda-tanda vital

Observasi pasien, TD: 130/60 mmHg, N: 70x/ menit, S: 36oC, RR: 20x/ menit.  TB pasien: 160 cm, BB saat SMRS: 70 kg, berat badan pada saat MRS: 67 kg.
3.1.10 Pemeriksaan fisik

1. B1 (Breath) Pernapasan

Didapatkan bentuk dada normochest, pergerakan simetris, tidak ada otot bantu nafas, irama nafas regular dengan suara nafas vesikuler, tidak ada sesak nafas, tidak ada batuk, sputum berwarna putih, dan tidak ada kelainan, dengan kemampuan pernafasan mandiri dan baik, frekuensi napas 20x/menit.
Masalah keperawatan: tidak ada masalah keperawatan

2. B2 ( Blood ) Kardiovaskuler

Didapatkan jantung terletak di ictus cordis setinggi midclavikula sinistra ICS 4 dan 5 , dengan irama jantung regular, bunyi jantung S1-S2 tunggal, tidak ada nyeri dada, tidak ada sianosis dan tidak ada oedema/ akral normal, teraba hangat dan kering dengan CRT kurang dari 2 detik, nadi 70x/ menit, dan tensi 130/60 mmHg suhu 36,2oc. hasil ekg pasien normal sinus rhytm.
Masalah keperawatan: tidak ada masalah keperawatan

3. B3 (Brain ) Persarafan

Kesadaran : composmentis
GCS : 4x6
a. Nervus 7 (Fasialis)
: ada gangguan pergerakan ekspresi wajah, wajah simetris, pelo

b. Nervus 9 (Glosofaringeal): ada gangguan menelan sehingga saat di ruangan dilakukan pemasangan NGT

c. Nervus 10 (Vagus)
:tidak bisa berbicara, tidak deviasi lidah.

d. Nervus 12 ( Hipoglosal)
: pasien mampu menjulurkan lidah.

Masalah keperawatan: Hambatan komunikasi verbal
4. B4 ( Blader ) Perkemihan dan genetalia

Tidak ada gangguan pada sistem perkemihan,tidak ada distensi dan retensi urin, eliminasi urin tidak terpasang folley cateter, 3x/hari ganti popok. sebelum sakit pasien BAK 4-5x/24 jam sebanyak (±1500/hari).selama di rumah sakit pasien produksi urin selama 24jam ( ± 1200cc) berwarna kuning. Frekuensi minum SMRS 6-8 gelas/24 jam, jenis air putih jumlah 1200-1500 ml. Sedangkan frekuensi minum MRS 1-3 gelas/24 jam, jenis susu jumlah 1000-1200 ml.
Masalah keperawatan: tidak ada masalah keperawatan
5. B5 ( Bowel) Pencernaan

Bentuk perut normal (datar/flat) simetris, gerakan perut sesuai aktivitas pernafasan, peristaltik usus normal 10x/menit, nyeri tekan tidak ada,tidak ada pembesaran hepar ataupun lien, suara perkusi timpani, minum susu melalui NGT, nafsu makan baik, 3x/hari, 1gelas habis, terpasang NGT, rectum dan anus tidak ada hemoroid. Eliminasi alvi smrs : 1x/hr, warna coklat,konsistensi lembek. Eliminasi alvi mrs : 1x/hr, warna kuning,konsistensi lembek

Masalah keperawatan: tidak ada masalah keperawatan.
6. B6 (Bone) Musculoskeletal dan integument
Pada pasien didapatkan pelan-pelan membolak-balikkan posisi, pasien tidak kuat duduk, hanya tiduran saja. Turgor kulit baik, tidak ada sianosis, tidak ada deformitas,Warna kulit coklat, Akral hangat, turgor kulit elastis,tidak terdapat lesi di kepala,tidak ada bekas operasi, tidak terdapat luka dikubitus. Pergerakan sendi terbatas pada kaki dan tangan sebelah kanan

kekuatan otot 

   0000
         5555
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         5555

Masalah keperawatan:  Hambatan mobilitas fisik.
7. Endokrin

Pada pasien tidak ada pembesaran kelenjar thyroid, tidak ada hipoglikemia, dan tidak adanya hiperglikemia.

Masalah keperawatan: tidak ada masalah keperawatan 
8. Seksual reproduksi

Pasien seorang perempuan mengalami menstruasi, dan pap smear. Pasien tidak berhubungan suami istri dikarenakan sudah tua,dan suami sudah meninggal tetapi pasien tidak ada masalah seksual yang berhubungan dengan penyakit. 

Masalah keperawatan: tidak ada masalah keperawatan.

9. Personal hygiene

Pasien mengatakan pada saat dirumah mandi 2x sehari, keramas 2x seminggu, ganti pakaian 1x sehari, menyikat gigi 2x sehari, memotong kuku 1x seminggu. Pada saat dirumah sakit mandi 2x sehari diseka, keramas belum sejak 2 hari ini, ganti pakaian 1x sehari, menyikat gigi 2x sehari, memotong kuku belum sejak 2 hari ini.

Masalah keperawatan: tidak ada masalah keperawatan
10. Istirahat tidur
Pasien mengatakan pada saat dirumah, istirahat tidur sebanyak 8 jam dengan jam tidur siang pada jam 13.00-15.00 WIB dan jam tidur malam pada jam 22.00-04.00 WIB. Pada saat dirumah sakit, istirahat tidur sebanyak 10 jam dengan jam tidur siang 12.00-15.00WIB dan jam tidur malam jam 21.00-04.00 WIB, dengan kualitas baik dan tidak ada masalah.

Masalah keperawatan: tidak ada masalah keperawatan

11. Kognitif perceptual psikososiospiritual
Saat pengkajian persepsi pasien terhadap sehat sakitnya, berbicaranya tidak jelas,hanya keluarga pasien mengatakan mengatakan ingin cepat sembuh. Yang diinginkan pasien sekarang yaitu untuk bisa sembuh. Saat dikaji ideal diri, keluarga pasien berharap ingin cepat keluar dari rumah sakit dan pasien bisa beraktivitas seperti biasanya. Saat dikaji harga diri, keluarga pasien mengatakan memberikan support untuk pasien cepat sembuh. Saat dikaji peran, keluarga mengatakan pasien berperan sebagai ibu rumah tangga yang hanya mengahabiskan waktu dengan cucu  cucunya yang masih kecil. Saat dikaji identitas diri, keluarga mengatakan bahwa pasien merupakan nenek dengan umur 67 tahun berstatus menikah dengan jumlah cucu 5. Klien tidak mampu berbicara saat serangan mendadak di rumah sampai dibawa ke rumah sakit. Aktivitas sehari-hari pasien adalah mengaji dan menemani cucu bermain, kegiatan rekreasi yang dilakukan adalah menonton Tv, bermain dengan cucu, keluarga pasien mengatakan melakukan olahraga 20 menit setiap pagi untuk jalan-jalan disekitar rumah, system pendukung pasien adalah keluarga anak,cucu-cucunya, dan hubungan dengan orang lain baik, pasien saat  kondisi sakit melakukan sholat 5 waktu maupun berdoa.
Masalah keperawatan:  tidak ada masalah keperawatan
3.1.11
Pemeriksaan penunjang
1.Tabel 3.1 Hasil pemeriksaan laboratorium Ny S dengan diagnosis CVA Infark di Ruang Syaraf  A Rumkital Dr Ramelan Surabaya pada tanggal 26 Januari 2020 pukul 09.25 WIB

	Parameter
	Hasil
	Satuan
	Nilai normal

	Trigliserida
	143
	Mg/dl
	70-140

	LDL 
	210
	Mg/dl
	<130

	Asam Urat
	5
	Mg/dl
	2,0-7,0


  Photo tanggal 24 mei 2015
Thorak :Kesan : cor dan pulmo tak tampak kelainan

EKG  : Sinus Rhytm

CT Scan :

Hasil foto MSCT Scan kepala irisan sejajar OML tanpa kontras

Tak tampak lesi hipodense/hiperdensepada brain parenchyma

Tampak dilatasi system ventrikel dan cysterne

Sulci-gyri & subarachnoid space tampak lebar dan dalam

Pons dan cerebellum tampak baik 

Tak tampak klasifikasi abnormal 

Tak tampak deviasi midline

Orbita dan mastoid kanan-kiri normal
Sinus paranasalis kanan kiri tampak baik
Calvaria normal
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Gambar 3.2 Photo Thrax Ny. S

2. Tabel 3.2 Terapi pemberian obat pada Tn S dengan diagnosis CVA Infark di Ruang Syaraf B Rumkital Dr Ramelan Surabaya pada tanggal 25 Mei 2015

	No
	Nama Obat
	Dosis 
	Indikasi
	Efek Samping

	1.
	Aptor
	Oral
	Tablet untuk nyeri
	

	2.
	Grahabion
	Oral
	Sebagai vitamin
	

	3.
	Afolat
	Oral
	Sebagai suplemen vitamin B9
	

	4.
	Atorfastatin
	20 mg oral
	Obat untuk kolesterol
	


3.2          Diagnosis Keperawatan

3.2.1         Analisa Data 

Tabel 3.3 Analisa Data CVA Infark  pada Ny S di Ruang Syaraf  A Rumkital Dr Ramelan Surabaya

	No
	Data ( Symtom)
	Penyebab (Etiologi)
	Masalah (Problem)

	1



	DS : pasien tidak bisa berbicara

DO : 

Kesadaran : composmenti GCS : 4 x 6

TD :130/60 mmHg  

Nadi : 70x/menit

RR : 22x/menit

Suhu: 36 0 C
CT Scan : 

1. Tak tampak lesi hipodense/hiperdense pada brain parenchyma

2. Tampak dilatasi system ventrikel dan cysterne

3. Sulci-gyri & subarachnoid space tampak lebar dan dalam 

4. Pons dan cerebellum tampak baik

5. Tak tampak klasifikasi abnormal

6. Tak tampak defiasi midline

7. Orbita dan mastoid kanan – kiri normal

8. Sinus paranasalis kanan  kiri tampak baik

9. Calvaria normal

MAP =  2D+S

               =  120+130  = 83,33 mmhg

DS : pasien tidak bisa berbicara

DO:

Tidak mampu berbicra, menunjukan respon tidak sesuai, sulit memahami komunikasi, sulit menggunakan ekspresi wajah atau tubuh.

N.VII : pergerakan ekspresi wajah tidak sesuai.

N.IX : pasien tidak bisa menelan dengan baik.
	Stroke Infrak 
Gangguan neuromuskular (kelemahan secara umum)
	Penurunan kapasitas adaptif intrakranial

Gangguan komunikasi verbal

	3


	DS: pasien tidak bisa berbicara

DO: 

Kekuatan otot menurun, gerakan terbatas, anggota fisik sebagian lemah, nilai kekuatan otot .

                 000  
5555

                 000
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Pasien miring kanan butuh bantuan, pasien berpindah posisi dari tiduran menjadi duduk membutuhkan bantuan penuh.
	Penurunan kekuatan otot
	Hambatan mobilitas fisik


3.2.2          Prioritas Masalah 

Tabel  3.4 Prioritas Masalah CVA Infark pada pasien Ny S di Ruang Syaraf  A   Rumkital Dr Ramelan Surabaya

	NO

	Masalah keperawatan

	TANGGAL
	Paraf Perawat


			Ditemukan

	Teratasi

	
	1.

	Penurunan kapasitas adaptif intracranial berhubungan dengan stroke infrak

	28 Januari 2020

	30 Januari 2020

	Alicia


					
	2.

	Hambatan komunikasi verbal berhubungan dengan Kerusakan fungsi motorik otot – otot bicara /fasialis akibat kelemahan secara umum.

	28 Januari 2020

	30 Januari 2020

	Alicia


					
	3.

	Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan Penurunan kekuatan otot
	28 Januari 2020

	30 Januari 2020

	Alicia


					

	


	No
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Penururnan kapasitas adaptif intrakranial


	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam di harapkan tidak terjadi penurunan kesadaran.

Kriteria Hasil :

Kesadaran Composmentis

1. GCS 4 5 6

2. Reflek saraf membaik
3. Tanda-tand avital dalam
4. Batas normal
TD : 120 TD : 110/80-130/90 mmhg, N: 60-100x/menit, S: 36,0-37,5 derajat celcius, RR: 16-20x/menit, Spo2 : 95-100%

5. MAP 100-120


	1.Bina hubungan saling percaya dengan pasien dan keluarga 
2.Observasi tanda-tanda vital 
3.  Monitor tanda peningkatan TIK  (pola napas, tekanan darah, kesadaran)

4. Monitor MAP 

5. Edukasi keluarga terkait kondisi pasien


	1.Untuk meningkatkan rasa percaya sehingga pasien dan keluarga lebih kooperatif terhadap perawat dan tindakan medis yang akan dilakukan

2.Untuk mengetahui perubahan perkembangan pasien

3. Agar tidak terjadi masalah perfusi dalam otak

4. Untuk memantau perfusi ke otak

5. Agar keluarga dapat mengerti perkembangan pasien 

	2.
	Gangguan komunikasi verbal
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jamdi harapkan pasien mampu berkomunikasi secara tepat dan sesuai.

Kriteria Hasil :

1. Kontak mata meningkat
2. Pemahaman komunikasi 
membaik
3. Mampu berkomunikasi 
Dengan jelas


	1. Ajarkan cara melatih otot wajah kepada pasien dan keluarga.

2. Ucapkan langsung kepada pasien dengan jawaban ya atau tidak.

3. Anjurkan keluarga yang lebih dekat dengan pasien mengajak berbicara agar pasien berlatih.
	1. Pasien dapat menirukan wajah yang kita ajarkan
2. Untuk mengajarkan agar belajar perlahan memahami dan berlatih berbicara.

3. Menurunkan isolasi social dan lebih efektif.



	3.


	Gangguan mobilitas fisik


	Setelah dilakukan asuhan keperawatan 3x24 jam diharapkan pasien mampu melakukan aktivitas fisik sesuai toleran

Kriteria Hasil :

1. ROM meningkat
2. Kekuatan otot meningkat
3. Kelemahan fisik menurun
	1. Montior kondisi umum selama melakukan mobilisasi
2. Pasien tidak tergantung dengan orang lain 

3. Anjurkan pasien dan bantu pasien untuk merubah posisi tiap 2 jam sekali

4. Monitor ROM
	1. Mengobservasi perkembangan selama dilakukan mobilisasi.

2. Pasien mampu melakukan aktivitas secara mandiri
3. Agar tidak terjadi pembengkakan pada area tertentu 


3.4          Tindakan keperawatan dan Catatan Perkembangan 
Tabel 3.6  Tindakan keperawatan dan Catatan Perkembangan Prioritas Masalah CVA Infark pada Ny S di Ruang Syaraf  A   Rumkital Dr Ramelan Surabaya
	No.

DX
	Tanggal &waktu
	Tindakan keperawatan
	Perawat
	Tanggal& waktu
	Catatan perkembangan
	Perawat

	1,2,3

1

1
2

2

3

3

3

1

2
3

1

1

3

2

3

1

3

1

1

3

2

1

3

1

2

3

1

3

1

3

1

3

1

3

3

2

2

3

2

1

2

3

3

1

2,3

3

3

1

2,3
	28 Januari 2020

08.30

09.00

09.45

10.15

10.50

11.15

11.35

14.00

14.20

15.00

16.00

18.30

19.00

20.00

21.00

22.00

22.30

29 Januari 2020

04.00

04.30

05.00
06.00

06.30


10.00

10.25

10.40

11.30

12.50

15.00

15.20

16.30

17.00

20.30

21.30

30 Januari 2020

04.30

06.00

08.00

08.30
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	Melakukan pengkajian Membina hubungan saling percaya dengan pasien dan keluarga :

a. Dengan memperkenalkan diri 

b. Menjelaskan tujuan tindakan dan perawatan yang akan di lakukan.

Memantau status Neurologi pasien. GCS 4x6

Hasil : kesadaran composmentis.

Mengevaluasi pupil pasien,

Hasil :pupil isokor,berbentuk bulat,reflek cahaya +/+

Melatih pasien untuk berbicara dan berkenalan.

Hasil : pasien tidak mampu berbicara menyebutkan namanya. 
Mengajarkan pasien untuk berlatih A,I,U,E,O dan senam wajah. 

Membantu pasien miring kanan miring kiri

Melatih ROM dengan memfleksi ektensi kan pergelangan tangan dan memfleksi ekstensikan pergelangan kaki.

Hasil kekuatan otot

  000      5555

  000      5555

Membantu pasien untuk mobilisasi miring kanan dan kiri

Mengobservasi TTV pasien

         TD : 130/60 mmhg

       Nadi :  80x/menit

          RR :  22x/menit

       Suhu : 36 0 C
Mengajarkan pasien untuk senam wajah, dengan cara mengerutkan alis, memoncongkan bibir,senyum, membuka mulut.Melatih pasien untuk mengucapkan kata ”A,I,U,E,O”
Membantu pasien untuk mobilisasi miring kanan dan kiri

Mengobservasi ttv 

TD : 130/60 mmhg,

N   : 80x/mnit

RR : 20 x /menit, S : 36oC
pasien posisi nyaman , posisi 30ohead up.

Membantu pasien untuk mobilisasi miring kanan dan kiri

Mengajak pasien berkomunikasi dan menanyakan apakah makanan nya habis? Pasien menjawab iya.
Membantu pasien dalam mobilisasi miring kanan dan kiri

Mengobservasi tanda-tanda vital 

dengan hasil :

TD :130/90 mmHg

N : 80x/menit

Suhu : 36 ºC, RR :22x/menit.

Membantu pasien dalam mobilisasi miring kanan dan kiri

Mengobservasi ttv 

TD : 120/80 mmhg,

N   : 80x/mnit

RR : 20 x /mnit

S    : 36oC

Mengevaluasi status neurologi pasien kesadaran composmentis, pupil pasien
pupil isokor,berbentuk bulat,reflek cahaya +/+

Membantu pasien dalam mobilisasi miring kanan dan kiri

Mengajarkan pasien untuk senam wajah, dengan cara mengerutkan alis , memoncongkan bibir,senyum, membuka mulut.Melatih pasien untuk mengucapkan kata ”A,I,U,E,O”

Mengobservasi ttv :

TD: 120/ 80 mmHg

N : 80x/menit

S : 36ºC, RR : 20x/menit

Melatih Rom dengan mempronasi dan supinasi lengan bawah dan infersi dan efersi kaki. Hasil kekuatan otot.

    222       5555

    222       5555
Memberi pasien posisi nyaman , posisi 30ohead up.

Melatih pasien untuk berbicara dengan mengeluarkan kata “ A,I,U,E,O, pasien mampu melakukan nya dengan suara yang jelas.

Memberi pasien posisi nyaman mobilisasi miring kanan dan miring kiri.

Mengobservasi ttv :

TD: 120/ 80 mmHg

N : 80x/menit

S : 36ºC, RR : 20x/menit

Membantu dalam mobilisasi miring kanan dan kiri.

Mengobservasi ttv :

TD: 120/80 mmHg

N : 80x/menit

S : 36ºC, RR : 20x/menit

Mengevaluasi pupil pasien,

pupil isokor,berbentuk bulat,reflek cahaya +/+

Mengobservasi ttv :

TD: 120/80 mmHg

N : 80x/menit

S : 36ºC, RR : 20x/menit

Mobilisasi miring kanan miring kiri

Mengobservasi ttv :

TD: 130/80 mmHg

N : 80x/menit

S : 36ºC, RR : 20x/menit

Mengevaluasi pupil pasien,

pupil isokor,berbentuk bulat,reflek cahaya +/+

membantu pasien mobilisasi miring kanan miring kiri

Mengajarkan pasien untuk senam wajah, dengan cara menggerutkan dahi, senyum ,membuka mulut.
Melatih pasien untuk berbicara dengan mengeluarkan kata “ A,I,U,E,O.

Melatih Rom dengan memfleksi ektensi kan tangan dan kaki. Hasil kekuatan otot :

4444     5555


        4444      5555

Memberikan Edukasi terhadap keluarga agar melatih pasien jika di rumah ,seperti yang saya ajarkan yaitu senam wajah dan ROM.
Memberi pasien posisi nyaman.

Melatih pasien untuk berbicara dan menanyakan apa keluhan nya sekarang, “ pasien menjawab “masih sakit sedikit , tetapi tangan dan kaki saya bisa di gerakkan.

Memberi pasien posisi nyaman , posisi 30o.
Memantau mobilisasi pasien miring kanan dan kiri pasien ,tanpa bantuan

Mengobservasi ttv 

TD : 130/80 mmhg,

N   : 80x/mnit

RR : 20 x /mnit

S    : 36oC
Memberikan edukasi kepada keluarga agar di rumah tetap Melatih menggerak kan otot-otot wajah dengan cara yang sudah di ajarkan.

Membantu pasien mobilisasi miring kanan dan kiri
Melatih Rom dengan abduksi dan adduksi bahu ,memfleksi ektensi kan lutut . Hasil kekuatan otot :

4444       5555

 4444      5555
Mengobservasi ttv 

TD : 130/80 mmhg,

N   : 80x/mnit

RR : 20 x /mnit

S    : 36oC
Memberikan Edukasi agar selalu di latih saat di rumah cara melatih otot wajah dan ROM.

Mengedukasi kembali keluarga dan pasien agar sering berlatih saat dirumah.
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	DX 1

S : 
O : 

TTV,TD : 130/60 mmhg

       Nadi :  80x/menit

          RR :  22x/menit

       Suhu : 36 0 C

       MAP:  2D+S

                        3

               :  120+130  = 83,33 mmhg

                        3
reflek cahaya pupil +/+, muntah tidk ada, kesadaran composmentis, gcs 4x6

A : masalah belum teratasi

P : lanjutkan intervensi 2,3,4,5

DX 2 

S:

O:

Jika berbicara suara pasien tampak kurang dimengerti. Pasien pelo, wajah terlihat simetris.

A : masalah belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi 1,2,3

DX 3

S :
O : 

Pasien hanya tiduran,aktivitas

hanya di tempat tidur. pasien miring

ke kanan memerlukan bantuan

penuh, dalam mengubah

posisi dari tiduran ke duduk

membutuhkan bantuan penuh,miring

kiri membutuhkan bantuan penuh.

Kekuatan otot :

0000     5555

         0000      5555

A:Masalah belum teratasi

P:Lanjutkan intervensi 1,2,3
DX 1

S : 

Pasien mengatakan separuh

badan nya sudah mampu untuk

bergerak.

O : 

TTV,TD   :  120/80 mmhg

       Nadi  :   80x/menit

        RR   :   20x/menit

       Suhu : 36 0 C

       MAP :    2D+S

                         3

                 :    93,33 mmhg

Pupil isokor , reflek cahaya +/+, muntah tidak ada, kesadaran composmentis, gcs 436.

A : masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi 2,3,4,5

DX 2 

S: 

O:

Jika berbicara suara pasien tampak jelas.wajah tampak simetris, pasien tidak pelo, lidah simetris
A : Masalah teratasi

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,3

DX 3

S : 

Pasien mengatakan belum bisa duduk sendiri dan perlu bantuan.

O :  

Pasien miring ke kanan dan kiri tidak memerlukan bantuan. pasien dalam mengubah posisi dari tiduran ke duduk membutuhkan bantuan sebagian.

Kekuatan otot :

        2222        5555

        2222        5555

A:Masalahteratasi sebagian

P: Lanjutkan intervensi 1,2,3

DX 1

S : 

Pasien mengatakan separuh

badan nya sudah mampu untuk

bergerak.

O : 

TTV,TD   :  130/80 mmhg

       Nadi  :   80x/menit

        RR   :   20x/menit

       Suhu : 36 0 C

       MAP :    2D+S

                         3

                 :    96 mmhg

Pupil isokor , reflek cahaya +/+, muntah tidak ada, kesadaran composmentis, gcs 456.

A : masalah teratasi

P : Intervensi di hentikan , pasien krs
DX 2 

S:

Pasien mengatakan sudah tidak kesulitan dalam berbicara.
O:

Jika berbicara suara pasien tampak jelas.wajah tampak simetris, pasien  tidak pelo, lidah simetris.

A : Masalah teratasi 

P : Intervensi di hentikan, pasien krs

DX 3

S : 

Pasien mengatakan belum bisa duduk sendiri dan perlu bantuan.

O :  

Pasien miring ke kanan dan kiri tidak memerlukan bantuan. pasien dalam mengubah posisi dari tiduran ke duduk membutuhkan bantuan sebagian.

Kekuatan otot :

        4444       5555

        4444       5555

A:Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi di hentikan, pasien krs
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BAB 4

PEMBAHASAN
Menurut (Tarwoto, 2013). Asuhan keperawatan merupakan tindakan mandiri perawat profesional melalui kerjasama dengan pasien dan tenaga kesehatan lain dalam memberikan asuhan keperawatan sesuai dengan lingkup dan wewenang tanggung jawab sebagai seseorang perawat. Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang teori dengan keadaan yang dialami pasien dalam asuhan keperawatan pada Ny S dengan diagnosis CVA Infark di Ruang Syaraf A Rumkital Dr Ramelan Surabaya yang meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. 

4.1 Pengkajian 

Pada saat melakukan tahap pengumpulan data pada pasien, penulis tidak menemui hambatan atau kesulitan. Hal ini di sebabkan karena adanya hubungan saling percaya antara pasien dan keluarga dengan perawat melalui komunikasi. Sehingga pasien kooperatif dan terbuka dalam mengungkapkan masalahnya.

Pada tahap pengkajian Ny S di temukan identitas pasien seseorang perempuan berumur 67 th, pada keluhan utama Ny S keluarga mengatakan tangan kanan dan kaki kanan tidak bisa digerkan. Diagnosis medis pasien ini adalah CVA Infark . Menurut (Tarwoto, 2013) Mengatakan Keluhan yang didapatkan pada pasien CVA kebanyakan adalah gangguan motorik kelemahan anggota gerak sebelah badan, bicara pelo, dan tidak dapat berkomunikasi ,nyeri kepala, gangguan sensorik, gangguan kesadaran. Menurut penulis penyakit CVA Infark ini juga bisa menyerang semua jenis kelamin perempuan ataupun laki-laki tetapi memang yang lebih dominan terkena CVA Infark yaitu laki-laki. 

Pada tinjauan kasus keadaan umum pasien kesadaran compos mentis, GCS 4x6 tekanan darah 130/60 mmHg, pasien tidak nyeri kepala, pupil bulat,  suhu 360C, N : 80x/menit, RR : 22 x/menit. Pada saat di lakukan pengkajian didapatkan bentuk dada normochest, pergerakan dada simetris, tidak ada pernapasan cuping hidung, otot bantu napas tidak ada, perkusi sonor, irama nafas reguler, suara nafas vesikuler +/+, tidak ada suara nafas tambahan, ronkhi , wheezing,tidak ada bendungan vena jugularis, RR : 22 x/menit. 

Pada auskultasi bunyi nafas tambahan seperti  ronkhi pada pasien dengan peningkatan produksi sekret dan kemampuan batuk yang menurun sehingga didapatkan pada pasien dengan stroke infark dengan penurunan tingkat kesadaran koma. Tidak didapatkan data gangguan sistem syaraf yang mempengaruhi pernafasan karena tanda-tanda tersebut terdapat pada pasien yang koma, sedangkan pada kasus pasien dengan kesadaran compos mentis, tidak terdapat bunyi ronkhi, GCS 4x6, frekuensi nafas normal.

4.2 Diagnosis Keperawatan

Analisa data pada tinjauan pustaka hanya berisi teori, namun pada kenyataannya dilapangan, analisa data disesuaikan dengan keluhan-keluhan yang telah dialami klien. Kesenjangan yang didapatkan oleh penulis yaitu tentang diagnosis keperawatan yang tertuang di tinjauan pustaka tidak semunya di  dapatkan dalam tinjauan kasus. Diagnosis keperawatan yang tertuang dalam tinjauan pustaka berjumlah lima diagnosis keperawatan namun diagnosis keperawatan yang penulis temukan di tinjauan kasus berjumlah tiga diagnosis. Adapun diagnosis-diagnosis keperawatan yang tertuang dalam tinjauan pustaka adalah sebagai berikut:
1. Penurunan kapasitas adaptif intracranial
2. Gangguan komunikasi verbal
3. Gangguan mobilitas fisik 
4. Bersihan jalan napas tidak efektif
5. Defisit nutrisi
Dari kelima diagnosis tersebut, diagnosis yang muncul pada tinjauan kasus antara lain : 

1. Penurunan kapasitas adaptif intracranial

2. Gangguan komunikasi verbal
3. Gangguan mobilitas fisik

Dalam ketiga diagnosis tersebut penulis mengutamakan diagnosis yang paling mengancam terlebih dahulu sesuai diagnsa keperawatan yang paling mengancam. Dalam penegakan diagnosis keperawatan yang penulis ambil disesuaikan dengan kondisi dan keadaan klinis pasien, oleh karena itu tidak semua diagnosis yang terdapat dalam tinjauan pustaka tercantum dalam tinjauan kasus.

Pada diagnosa penurunan kapasitas adaptif intrakranial di lakukan asuhan keperawatan 3x24 jam dan di lakukan intervensi bina hubungan saling percaya, observasi tanda-tanda vital, monitor tanda peningkatan TIK, monitor MAP, edukasi keluarga terkait kondisi pasien. Pada diagnosis gangguan komunikasi verbal di lakukan asuhan keperawatan 3x24 jam dan di lakukan intervensi ajarkan cara melatih otot wajah kepada pasien dan keluarga, ucapkan langsung kepada pasiendengan jawaban ya atau tidak, anjurkan keluarga yang lebih dekat dengan pasien mengajak berbicara agar pasin berlatih, ajarkan pasien melakukan lingual exereise. Serta pada diagnosa gangguan mobilitas fisik dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam dengan dilakukan intervensi monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi, pasien tidak tergantung dengan orang lain, amjurkan pasien dan bantu pasien untuk merubah posisi setiap 2 jam sekali, melatih ROM. Pada rencana keperawatan, adalah kegitan atau tindakan yang di berikan kepada pasien yang di sesuaikan dengan rencana keperwatan sesuai dengan situasional yang di alami pasien, pada diagnosa bersihan jalan napas tidak efektif dalam waktu 3x24 jam di berikan intervensi monitoring pola napas  frekuensi, kedalaman, usaha napas, monitoring bunyi napas, posisikan semi fowler, lakukan nebulizer dan suction, ajarkan teknik batuk efektif, kolaborasi dengan dengan dokter obat brokodilator/ ekspektoran. Pada diagnosis defisit nutrisi dilakukan asuhan keperawatan 3x24 jam dan di lakukan intervensi identifikasi makanan yang di sukai, monitor asupan makanan pasien, timbang berat badan pasien, anjurkan pasien makan sedikit tapi sering, kolaborasi dengan tim gizi untuk diit pasien. 

4.3 Perencanaan 
Dalam  perumusan tujuan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus. Pada tinjauan pustaka perencanaan keperawatan menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan, sedangkan pada tinjauan kasus perencanaan menggunakan sasaran, dalam intervensinya dengan alasan yang bertujuan untuk memandirikan pasien dan keluarga dalam pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien dengan CVA infrak yang akan meningkatkan pengetahuan, keterampilan dalam mengenal masalah, dan perubahan perilaku pada pasien.



Dalam tujuan pada tinjauan kasus di cantumkan kriteria waktu karena pada kasus nyata keadaan pasien secara langsung, intervensi diagnosa keperawatan yang di tampilkan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan namun masing-masing intervensi tetap mengacu pada sasaran dengan kriteria hasil yang di tetapkan. Tindakan keperawatan yang dilakukan secara rutin dapat mengembangkan status kesehatan pasien.
a.  Penurunan kapasitas adaptif intrakranial b.d stroke infark (SIKI 2018), Tujuan : setelah di lakukan asuhan keperawatan 3x24 jam di haraapkan pasien tidak mengalami penurunan kapasitas adaptif intrakranial dengan kriteria hasil : pasien tidak mengalami perubahan pola napas, tidak mengalami penurunan kesadaran, tanda-tanda vital dalam batas normal TD : sistol antara120-130 mmHg dan diastol antara 70-90 mmHg, S: 36,5 °C - 37,5 °C, RR : 16-20x/ menit, SpO2 : 95-100%, MAP : 100-120 mmHg, dengan tindakan yang di rencanakan, monitor peningkatan TIK, monitor MAP, hindari maneuver valsava, edukasi terkait kondisi pasien, kolaborasi dengan dokter.
b. Gangguan komunikasi verbal b.d penurunan sirkulasi serebral (SIKI, 2018), Tujuan : setelah dilakukan asuhan kepererawatan 3x24 jam di harapkan pasien tidak mengalami gangguan dalam komunikasi verbal dengan krteria hasil: pasien tidak pelo, mampu membuka rahang, bibir simetris, lidah simetris, dengan melakukan tindakan yang di rencanakan mengidentifikasi kejelasan, kecepatan dalam berbicara, berikan dukungan psikologis, lakukan lingual exereise, ajarkan pasien terapi wajah dan bicara A,I,U,E,O, kolaborasi dengan tim fisioterapi.

c. Gangguan mobililtas fisik b.d gangguan musculoskeletal (SIKI, 2018), Tujuan : setelah di lakukan asuhan keperawatan 3x24 jam di harapkan pasien tidak mengalami gangguan mobilitas fisik dengan kriteria hasil : ektrimitas tidak kesulitan di gerakan, pasien mampu aktivitas mandiri, pasien tidak lemas, kekuatan kuat tidak kebas.
4.4 Pelaksanaan 

Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun, pelaksanaan pada tinjauan pustaka belum dapat direalisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan. Sedangkan pada kasus nyata pelaksanaan telah disusun dan direalisasikan pada pasien dan ada pendokumentasian dan intervensi keperawatan, Pelakasanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi untuk pelaksanaan diagnosa pada kasus, hal itu karena disesuaikan dengan keadaan pasien yang sebenarnya, dalam melaksanakan pelaksanaan ini pada faktor penunjang maupun faktor penghambat yang penulis alami, hal – hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu antara lain : adanya kerjasama yang baik dari perawat perawat maupun dokter ruangan dan tim kesehatan lainnya, tersedianya sarana dan prasarana diruangan yang menunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan adanya penulis.
1. Penurunan kapasitas adaptif intrakranial b.d stroke infark tindakan yang terlaksana adalah melakukan BHSP pada pasien dan keluarga, memberikan obat, mengedukasi terkait kondisi pasien, menganjukan pasien tidak boleh batuk dan mengejan saat BAB, memonitor MAP dan peningkatan TIK.
2. Gangguan komunikasi verbal b.d penurunan sirkulasi serebral tindakan yang terlaksana adalah mengajarkan pasien terapi bicara A,I,U,E,O kurang lebih 15 menit dalam sehari, mengobservasi cara bicara pasien serta member dukungan psikologis pada pasien.

3. Gangguan mobilitas fisik b.d gangguan muskuloskletal tindakan yang terlakasana adalah mengobservasi keluhan pasien saat mobilisasi, melakukan terapi ROM) (range of motion) pada pasien.

4.5       Evaluasi 
Pada evaluasi tanggal 30 Januari 2020 penurunan kapasitas adaptif intracranial berhubungan dengan stroke Infrak, kebutuhan pasien terpenuhi selama 3x24 jam. Kaki dan tangan pasien bisa di gerak kan, kriteria hasil yag sudah berhasil pasien mampu mempertahankan tigkat kesadaran, GCS 456, pasien tidak mual dan tidak muntah, MAP stabil, reflek cahaya langsung +/+, masalah teratasi, pasien krs pada tanggal 30 Januari 2020.
Pada waktu dilakukan evaluasi pada tanggal 30 Januari 2020 diagnosis 2 Hambatan komunikasi verbal berhubungan dengan Kerusakan fungsi motorik otot – otot bicara /fasialis akibat kelemahan secara umum.Kebutuhan pasien terpenuhi selama 3x24 jam. Pasien sudah mampu berbicara , pasien mau jika di tanya dan menjawab, saat mempraktik kan senam wajah pasien juga mampu bertanya untuk apa senam wajah itu. masalah teratasi  pasien krs.

Pada waktu dilakukan evaluasi pada tanggal 30 Januari 2020 diagnosis hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot / ketahanan, selama 3x24 kebutuhan pasien masih belum terpenuhi tangan dan kaki kiri pasien masih lemah dengan kekuatan otot :

       4444        5555

        4444        5555

Untuk duduk pasien masih memerlukan bantuan, harus di bantu bangun tetapi untuk miring kanan dan kiri pasien melakukan nya sendiri tanpa bantuan. Untuk diganosa ini evaluasi pasien yaitu teratasi sebagian.

Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat dicapai.Pada hasil evaluasi pada Ny. S sudah sesuai dengan harapan. Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat dicapai karena adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga dan tim kesehatan meskipun ada beberapa yang masalah yang teratasi sebagaian karena adanya beberapa kendala pasien tidak mematuhi perintah perawat serta pemantauan yang kurang efektif dari perawat dan pasien KRS pada tanggal 30 Januari 2020 pukul 17.00 WIB

BAB 5

PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan  keperawatan secara langsung pada pasien dengan kasus CVA Infark ( Cerebro Vaskular Acciodent ) di ruang syaraf A Rumkital Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien CVA Infark(Cerebro Vascular Accident ).
5.1 Simpulan
Dari hasil uraian yang telah menguraikan tentang asuhan keperawatan pada pasien CVA Infark ( Cerebro Vascular Accident ), maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :

1. Pada pengkajian didapatkan data fokus pasien tidak sesak dan tidak ada suara nafas tambahan tidak ada ronkhi, kesadaran pasien composmentis GCS 4x6, pasien tidak pusing, pasien tidak mual atau muntah, reflek cahaya +/+, ukuran pupil 3mm/3mm, saat dilakukan pengkajian irama nafas reguler, frekuensi 22x/menit.

2. Masalah keperawatan yang ditemukan pada pasien CVA Infark yang di temukan penulis setelah pengkajian yaitu, penurunan kapasitas adaptif intracranial berhubungan dengan storoke infrak, Hambatan komunikasi verbal Kerusakan fungsi motorik otot – otot bicara/fasialis akibat kelemahan secara umum, Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot/ketahanan. Beberapa tindakan mandiri keperawatan pada pasien CVA infark menganjurkan keluarga pasien untuk melakukan tindakan head upelevasi 15-30 derajat, mengobservasi tanda – tanda vital tiap 4 jam,melatih pasien untuk mengucapkan A,I,U,E,O melakukan terapi lingual exercise  dan melatih otot –otot wajah dengan cara selalu mengajak pasien berinteraksi bicara, dan melatih otot- otot wajah dengan mengerutkan alis, memoncongkan bibir, senyum, membuka mulut dengan cara memperlihatkan gigi. Di lakukan setiap hari untuk memperkuat otot-otot wajah diharapkan tidak terjadi kerusakan nervus yang lebih parah dan pasien bisa berbicara lancar kembali.

3. Memberikan latihan gerak ROM (Range Of  Motion) agar pasien mampu mempertahankan kekuatan otot dan memberikan massa pada otot, mengkaji tingkat kemampuan fungsional pasien, mempertahankan agar tidak terjadi kontraktur sendi.

4. Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat di capai karena adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga dan tim kesehatan. Hasil evaluasi pada Ny S sudah sesuai dengan harapan meskipun ada beberapa masalah yang teratasi sebagian karena adanya hambatan pada saat melakukan tindakan keperawatan pasien tidak mematuhi perintah perawat dalam melakukan terapi mandiri dan pegawasan perawat terhadap pasien kurang efektif dan pasien KRS pada tanggal 30 Januari, pukul 17.00 WIB

5.2 Saran
Berdasarkan dari kesimpulan diatas penulis memberikan saran sebagai berikut:
1. Untuk mencapai hasil keperawatan yang diharapkan, hendaknya lebih dahulu melakukan pendekatan pada pasien dan keluarga, sehingga semua masalah yang terjadi pada pasien dapat terkaji.
2. Perawat sebagai petugas pelayanan kesehatan hendaknya mempunyai pengetahuan, keterampilan yang cukup serta dapat bekerjasama dengan tim kesehatan lainnya dengan memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan CVA Infark karena pada pasien tersebut memerlukan penanganan yang cepat dan tepat supaya tidak jatuh dalam kondisi yang lebih buruk seperti mortalitas. Kembangkan dan tingkatkan pemahaman perawat terhadap konsep manusia secara komprehensif dengan harapan perawat mempunyai respon yang tinggi terhadap keluhan pasien sehingga intervensi yang diberikan dapat membantu menyelesaikan masalah.
3. Untuk perawat ruangan syaraf B ada baiknya jika pada pasien CVA Infark di ruangan lebih di perhatikan dalam hal memberikan edukasi kepada pasien tentang cara melakukan senam wajah dan ROM yang dapat memberikan sedikit pengetahuan tentang pentingnya hal tersebut jika di lakukan.
4. Untuk meningkatkan derajat kesehatan pasien di butuhkan sarana yang memadai di rumah sakit. Khususnya untuk pasien CVA Infark untuk rumah sakit sebaiknya ada fasilitas atau alat yang di gunakan pada pasien stroke untuk latihan berjalan contohnya seperti kruk.
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