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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 Latar belakang
ICH/Perdarahan intraserebral merupakan kasus terbanyak kedua dari stroke (15-30% dari kasus stroke) dan yang paling fatal. Sebagian besar terjadi akibat hipertensi dimana tekanan darah diastolic melebihi 100 mmHg. Hipertensi kronik dapat dapat menyebabkan pecahnya arteriol sehingga terjadi perdarahan di dalam parenkhim otak (Satyanegara, 2010)
Di Indonesia penyakit ini menduduki posisi ketiga setelah jantung dan kanker. Sebanyak 28,5% penderita meninggal dunia dan sisanya menderita kelumpuhan sebagian atau total, hanya 15% yang dapat sembuh total dari serangan stroke dan kecacatan (Khairunnisa, 2014). Studi pendahuluan yang di lakukan peneliti pada tanggal 27 Juni 2019 Di RSPAL Dr. Ramelan di ruang STROKE UNIT, di dapatkan yang menderita ICH dari bulan April sampai Juni 2019 sebanyak 28 (21,5%) pasien dari 130 pasien. (Transient  Iskemik  Attack)  TIA pada kelompok umur 55-64 tahun, stroke merupakan penyebab kematian tertinggi baik di perkotaan maupun pedesaan di Indonesia. Hal ini terkait erat dengan gaya hidup, pola makan, dan kebiasaan berolahraga. Pencegahan stroke berulang adalah pencegahan bagi mereka yang pernah stroke atau setidak-tidaknya pernah mengalami (Satyanegara, 2010)
 ICH/Perdarahan Intraserebral merupakan perdarahan didalam substansi (parenkim) otak (Alway, 2012). Perdarahan yang terjadi pada jaringan otak biasanya akibat pecahnya pembuluh darah yang ada dalam jaringan otak. ICH biasanya menyebabkan mual, muntah dan pusing. Masalah keperawatan yang ada pada pasien adalah gangguan mobilitas fisik, hipertermi, konstipasi, risiko perfusi serebral tidak efektif, ansietas. Perdarahan yang terjadi di otak mengakibatkan sel-sel didalam otak gagal berkoordinasi dengan organ tubuh lainnya(Alway, 2012).
Kelumpuhan ini sering kali masih dialami pasien sewaktu keluar dari rumah sakit dan biasanya kelemahan tangan lebih berat dibandingkan kaki. Dampak yang sering muncul dari stroke adalah terjadi gangguan mobilisasi fisiknya terutama terjadi hemiplegi dan hemiparese. Gejala lain yang mungkin muncul adalah hilangnya pengelihatan, pusing, pengelihatan ganda, bicara tidak jelas, gangguan keseimbangan dan yang paling parah terjadi lumpuh permanen (Wiwit, 2010)
Beberapa  pencegahannya adalah mengontrol terjadinya stroke dengan hindari kebiasaan merokok, minuman alkohol, hindari obesitas, hindari konsumsi garam berlebihan, hindari obat-obat golongan amfetamin, kokain dan periksa kesehatan rutin (tekanan darah, diabetes, jantung dan kolesterol), mengurangi kolesterol dan lemak dalam makanan, Mengendalikan hipertensi, diabetes mellitus, penyakit jantung (misalnya fibrilasi atrium, IMA,  penyakit  jantung reumatik)  dan  penyakit  vascular  aterosklerotik lainnya, Konsumsi gizi seimbang dan olahraga teratur. 

Atas dasar berbagai permasalahan di atas maka dipandang perlu untuk meneliti mengenai Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan Diagnosa Medis ICH Hari Ke 6 di ruang STROKE UNIT RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
1.2 Rumusan masalah
Untuk mengetahui lebih lanjut dari perawatan penyakit ini maka penulisan melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan Intra cerebral hemoragic dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut “Bagaimanakah Asuhan Keperawatan pada Tn. K dengan Diagnosa Intra Cerebral Hemoragic  hari  ke  6  di  Ruang  STROKE UNIT  RSPAL Dr. Ramelan Surabaya”.
1.3 Tujuan Penulisan
1.3.1 Tujuan umum

Mahasiswa mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Intra Cerebral Hemoragic (ICH) di  Ruang Stroke Unit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

1.3.2 Tujuan khusus

1.   Mengkaji pasien dengan diagnose Intra Cerebral Hemoragic di Ruang Stroke Unit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

2.   Merumuskan diagnose keperawatan pada   pasien dengan diagnose Intra Cerebral Hemoragic di Ruang Stroke Unit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

3.   Merencanakan  asuhan keperawatan pada  pasien  dengan  diagnose  Intra Cerebral Hemoragic di Ruang Stroke Unit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

4.   Melaksanakan  asuhan  keperawatan  pada  pasien  dengan  diagnose  Intra Cerebral Hemoragic di Ruang Stroke Unit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
5.   Mengevaluasi pasien dengan diagnose Intra Cerebral Hemoragic di Ruang Stroke Unit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

6.   Mendokumentasikan asuhan keperawatan pasien dengan diagnose   Intra Cerebral Hemoragic di Ruang Stroke Unit RSPAL 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 Intra cerebral hemoragic.
1.4.2 Secara paktis, tugas akhir ini akan bermanfaat bagi :

1. Bagi Peneliti

Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti berikutnya, yang akan melakukan studi kasus pada asuhan keperawatan pada pasien dengan Intra Cerebral Hemoragic.
2. Bagi pelayanan keperawatan di Rumah sakit

Hasil studi kasus ini dapat menjadi masukan bagi pelayanan di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pasien dengan Intra Cerebral Hemoragic.

3. Bagi profesi kesehatan

Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan Intra Cerebral Hemoragic.
1.5 Metode Penelitian
1.5.1 Metode

Metode deskriptif yaitu metode yang sifatnya mengungkapkan peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang meliputi studi kepustakaan yang mempelajari, mengungkapkan, membahas data dengan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah langkah pengkajian, diagnosis,  perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
1.5.2 Teknik Pengumpulan Data

1. Wawancara

Data  diambil  /  diperoleh  melalui  percakapan  baik  dengan  keluarga, maupun tim-tim kesehatan lain.

2. Observasi

Data yang diambil pemeriksaan kepada pasien dan hasil pemeriksaan penunjan.
3. Pemeriksaan

Meliputi  pemeriksaan  fisik  dan  laboratorium  yang  dapat  menunjang penegakkan diagnose dan penangan dan selanjutnya.
1.5.3 Sumber Data
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 medic perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lain.
1.5.4 Studi Kepustakaan

Studi  kepustakaan  yaitu  mempelajari  buku  sumber  yang  berhubungan dengan judul studi kasus dan masalah yang dibahas.
1.6  Statistika Penulisan


Sistematika   lebih   jelas   dan   lebihmu   dah   dalam   mempelajari   dan memahami studi kasus ini, secara keseluruhan di bagi menjadi tiga bagian, yaitu : Bagian   awal,   memuat   halaman   judul,   persetujuan   komisi   pembimbing, pengesahan motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi. Bagian inti, terdiri dari lima bab, yang masing-masing bab terdiri dari sub bab berikut ini :

BAB 1  : Pendahuluan, berisi tentang latar  belakang masalah, tujuan, manfaat penelitian, dan sistematika penulisan studi kasus

BAB 2 : Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasien dengan diagnose Intra Cerebral Hemoragic, serta kerangka masalah

BAB 3 : Tinjauan Kasus berisi tentang deskripsi data hasil pengkajian, diagnose, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi

BAB 4 : Pembahasan berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada di lapangan
BAB 5 : Penutup, berisi tentang simpulan dan sarana.
 TINJAUAN PUSTAKA
Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep anatomi fisiologis kepala, otak, konsep penyakit, dan konsep asuhan keperawatan Intra Cerebral Hemoragic. Konsep penyakit. akan diuraikan definisi, etiologi, manifestasi klinis, patofisiologi, pemeriksaan penunjang dan penatalaksaan  secara  medis.  Konsep  Asuhan  Keperawatan  mengenai  penyakit Intra Cerebral Hemoragic dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

1.7      Konsep Anatomi Fisiologi Persyarafan
1.7.1   Anatomi Otak
Otak merupakan jaringan yang konsistensinya kenyal dan terletak di dalam ruangan yang tertutup oleh tulang yaitu cranium(tengkorak). Jaringan otak dilindungi oleh beberapa pelindung yaitu rambut, kulit kepala, tengkorak, selaput otak(meningens), dan cairan otak (liquor cerebro spinalis) (Satyanegara, 2010). 
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Gambar  2.1  Gambar Anatomi Otak.

Otak dewasa terbentuk dari penebalan dinding kantong-kantong tersebut di atas. Rongga di dalam prosencephalon selanjutnya didapati sebagai ventriculus lateralis di  telencephalon dan ventriculus III di diencephalon(Wibowo, 2015)
Otak terdiri dari empat bagian besar yaitu Serebrum(otak besar), serebelum(otak kecil), diensefalon dan batang otak:

1. Serebrum merupakan bagian otak yang terbesar (85%), yang terdiri dari sepasang hemisfer. Diensefalon tersusun oleh thalamus, hipotalamus, epitalamus dan subbtalamus.

	a.
	Lobus frontal merupakan lobus yang berada paling depan otak besar.lobus

	
	ini berhubungan dengan kemampuan membuat alasan, kemampuan gerak,

	
	kognisi, perencanaan, penyelesaian masalah, member penilaian, kreatifitas,

	
	control perasaan, control perilaku seksual, dan kemampuan bahasa secara

	
	umum.

	b.
	Lobus  pariental  berada  di  tengah  berhubungan  dengan  proses  sensor

	
	perasaan seperti tekanan, sentuhan dan rasa sakit.

	c.
	Lobus temporal berada di bagian bawah berhubungan dengan kemampuan

	
	pendengaran pemaknaan informasi dan bahasa dalam bentuk suara.

	d.
	Lobus  occipital  ada  di  abgian  belakan  berhubngan  dengan  rangsangan

	
	fisual   yang  memungkinkan   manusia   mampu   melakukan   interpretasi

	
	terhadap objek yang di tangkap oleh retina mata.


2. Serebelum dan batang otak menempati fosa kranialis posterior, yang mempunyai atap tentorium sebagai pemisah serebelum dan serebrum.
3. Diensefalon merupakan bagian dalam dari serebrum yang menghubungkan otak tengah dengan hemisfer serebrum, dan tersusun oleh thalamus, hipotalamus, epitalamus dan subtalamus

4. Batang otak adalah pangkal otak yang menyampaikan pesan-pesan antara medul spinalis dan otak. Batang otak berhubungan dengan diensefalon diatasnya dan medulla spinalis dibawahnya

1.7.2 Fisiologi otak
Otak mengendalikan semua fungsi tubuh, otak merupakan pusat dari keseluruhan tubuh. Jika otak sehat maka akan mendorong kesehatan tubuh lainnya serta menunjang kesehatan mental

Otak terdiri dari tiga lapisan selaput: 
1. Durameter adalah meningens tertular yang merupakan gabungan dari dua lapisan selaput yaitu: lapisan bagian dalam (yang berlanjut ke durameter spinal) dan lapisan bagian luar (yang sebetulnya merupakan lapisan periosteum tengkorak). Lapisan bagian dalam akan melebar serta melekuk membentuk sekat-sekat otak (falks,tentorium). Lapisan bagian luar merupakan jaringan fibrosa yang lebih padat dan mengandung vena serta arteri untuk memberi makan tulang. Gabungan kedua lapisan ini melekat erat dengan permukaan dalam tulang sehingga tidak ada celah diantaranya.

2. Arakhnoid merupakan lapisan tengah antara durameter dan piameter. Di bawah lapisan ini adalah rongga subarachnoid yang mengandung trabekula dan dialiri liquor cerebro spinalis. Lapisan arachnoid tidak memiliki pembuluh darah, tetapi pada rongga subarachnoid terdapat pembuluh darah.

3. Piameter merupakan lapisan selaput otak yang paling dalam yang langsung berhubungan dengan permukaan jaringan otak serta mengikuti konvolusinya.

Di tempat-tempat tertentu, durameter membentuk sekat-sekat rongga cranium. Tentorium merupakan sekat yang membagi rongga cranium menjadi kompartemen supratentorial dan infratentorial (memisahkan postero-inferior hemisfer serebri dari serebelum) (Satyanegara, 2010)
1.7.3 Sifat dan Fungsi Syaraf Kranial
Ada 12 Saraf otak (saraf kranial):
Tabel 2.1 Sifat dan Fungsi Saraf Kranial (Satyanegara, 2010)
	Saraf Kranial
	Tipe
	Fungsi

	Olfaktorius (N I)
Optikus ( N II) Okulomotorius (N III)
Troklearis ( N IV) Abdusens (N VI) Trigeminus (N V)
Fasialis ( N VII)
Vestibulococlearis ( N VIII) Glosofaringeal ( N IX)
Vagus (N X)
Assecorius ( N XI)

Hypoglosus ( N XII)
	Sensorik

Sensorik Motorik Parasimpatik

Motorik Motorik Sensorik

Motorik

Sensorik

Motorik

Parasimpatis

Sensorik

Sensorik Motorik Sensorik

Motorik
Parasimpatis

Motorik

Motorik
	Penerimaan dan persepsi bau

Tajam penglihatan dan lapang pandang

Pergerakan  mata,mengangkat kelopak mata

Perubahan kontriksi pupil

Pergerakan bola mata Pergerakan mata kelateral Sensasi        pada        kornea, membrane                   mukosa hidung,muka,sensasi        area maksilaris, 2/3 bagian depan lidah dan gigi, sensasi daerah mandibular

Mengunyah

Rasa pada 2/3 bagian depan lidah, sensasi pharing Pergerakan ekspresi wajah Pengeluaran saliva

Keseimbangan                  dan pendengaran

Rasa pada 1/3 belakang lidah, sensasi faringeal

Menelan

Sensasi faring, laring

Menelan

Pergerakan otot dalam thorak dan abdomen

Pergerakan leher dan bahu

Pergerakan lidah


1.7.4 Peredaran Darah Otak

Suplai darah ke otak bersifat konstan untuk kebutuhan normal otak seperti nutrisi dan metabolisme. Hampir 1/3 cardiac output dan 20% oksigen dipergunakan untuk otak. Otak memerlukan suplai kira-kira 750 ml/menit.Kekurangan suplai darah ke otak akan menimbulkan kerusakan jaringan otak yang menetap. Otak secara umum diperdarahi oleh dua arteri yaitu arteri vertebra  dan  arteri  karotis  interna.  Keduanya  membentuk  jaringan  pembuluh darah kolateral yang disebut Circle Wills. Arteri vertebra memenuhi kebutuhan darah otak bagian posterior, diensefalon, batang otak, serebellum dan oksipital. Arteri karotis bagian interna untuk memenuhi sebagian besar hemisfer kecuali oksipital.Arteri karotis bagian interna untuk memenuhi sebagian besar hemisfer kecuali oksipital, basal ganglia dan 2/3 diatas enchepalon.

Cairan Serebrospinalis Normal produksi cairan serebrospinal (CSS) adalah 30 ml/jam  sebagian  besar  di  produksi  oleh  preksus  kroideus  yang  terdapat  pada fentrikel lateralis kanan dan kiri hasil sekresi pleksus koroid.Cairan ini bersifat 
alkali, bening,mirip plasma, Tekanannya adalah 60-100mm. Setelah bersirkulasi di otak dan diabsorbsi di villi arachnoid, selanjutnya cairan masuk ke system vena melalui vena jugularis ke vena cava superior dan akhirnya masuk ke sirkulasisitemik. Fungsi CSS untuk mempertahankan fungsi normal saraf seperti untuk nutrisi dan pengaturan lingkungan kimia susunan saraf pusat (Satyanegara, 2010)
1.8    Konsep Intra Cerebral Hemoragic
1.8.1 Pengertian Intra Cerebral Hemoragic
ICH/Perdarahan intraserebral mengacu pada perdarahan didalam substansi (parenkim) otak (Alway, 2012). perdarahan yang terjadi pada jaringan otak biasanya akibat pecahnya  pembuluh darah yang ada dalam jaringan otak.hampir 70% kasus Strok Hemoralgic (ICH) terjadi pada pasien hipertensi.
1.8.2 Etiologi
Perdarahan Intra Serebral Primer  belum diketahui penyebab pastinya walaupun hipertensi dan usia lanjut yang merupakan factor resiko yang paling penting. Hipertensi kronik dianggap menyebabkan lipohialinosis, yaitu suatu disorganisasi arteri pada arteri-penetrasi berdiameter(40-200µm) dalam otak, sehingga menyebabkan kelemahan pada dinding dan rupture di kemudia hari. Perdarahan  Intra serebral Sekunder meliputi trauma kepala, angiopati amyloid serebral, malformasi vascular, rupture aneurisma, tumor otak, penggunaan antikoagulan dan agen trombolitik(Alway, 2012)
Faktor resiko terjadinya perdarahan intraserebral:

1. Usia , insiden meningkat setelah usia 55 tahun
2. Laki-laki lebih sering dijumpai disbanding wanita
3. Riwayat stroke sebelumnya (semua tipe stroke)
4. Penyalahgunaan alcohol
5. Penyalahgunaan obat
6. Merokok
7. Penyakit hati, pada beberapa kondisi penyakit hati yang menyebabkan trombositopenia, gangguan pembekuan, dan hiperfibrinolisis(Satyanegara, 2010).
1.8.3 Manifestasi klinis

Intra Cerebral Hemoragic (ICH) biasanya menyebabkan mual, muntah, dan pusing. Hydrocephalus dapat terjadi, jika jalur sirkulasi CSF yang terhambat, menyebabkan  perubahan  pada  tingkat  kesadaran.  Pendarahan  cerebellar  yang lebih besar dapat menyebabkan kompresi batang otak. Dalam kasus ini perubahan dalam tingkat  kesadaran, tetraparesis atau  paresis saraf  kranial  dapat  diamati. Hematoma terletak eksklusif intraventriculary biasanya menyebabkan sakit kepala saja, meskipun hidrosefalus sekunder dapat menyebabkan ketidaksadaran. (Reichart, 2011).

menurut Nurarif & kusuma yaitu:

1.       Tiba tiba mengalami kelemaha separuh badan (Defisit Motorik)

2.       Tiba tiba hilang rasa peka.
3.       Berbicara cedal atau pelo
4.       Ganguan bicara dan bahasa

5.       Ganguan pengelihatan

6.       Mulut mencong atau tidak simetris ketika menyeringai

7.       Ganguan daya ingat

8.       Vertigo

9.       Kesadaran menurun

10.     Proses kencing tergangu

11.     Proses kencing terganggu
1.8.4 Patofisiologi

Perdarahan intraserebral ini dapat disebabkan oleh karena rupture arteria serebri yang dapat dipermudah dengan adanya hipertensi. Keluarnya darah dari pembuluh  darah  didalam  otak  berakibat  pada  jaringan  disekitarnya atau 
didekatnya, sehingga jaringan yang ada disekitarnya akan bergeser dan tertekan.  Darah  yang  keluar  dari  pembuluh  darah  sangat  mengiritasi  otak, sehingga mengakibatkan vasospasme pada arteri disekitar perdarahan,spasme ini dapat menyebar keseluruhan hemisfer otak dan lingkaran Willsi, perdarahan aneorisma-aneorisma ini merupakan lekukan-lekukan berdinding tipis yang menonjol pada arteri tempat yang lemah.Makin lama aneorisme makin besar dan kadang-kadang pecah  saat  melakukan  aktivitas.Dalam  keadaan  fisiologis pada orang dewasa jumlah darah yang mengalir ke otak 58 ml/menit per 100 gram jaringan otak. Bila aliran darah keotak turun menjadi 18 ml/menit per 100 gram jaringan otak akan menjadi penghentian aktifitas listrik pada neuron tetapi struktur sel masih baik,sehingga gejala ini masih reversible. Oksigen sangat dibutuhkan oleh otak sedangkan O2 diperoleh dari darah,otak sendiri hampir tidak ada cadangan O2 dengan demikian otak sangat tergantung pada keadaan aliran darah setiap  saat.  Bila  suplay O2  terputus 8-10  detik  akan  terjadi  gangguan  fungsi otak,bila lebih lama dari 6-8 menit akan terjadi jejas/lesi yang tidak putih lagi (ireversibel) dan kemudian kematian(Goldszmidt, 2013)
1.8.5 pemeriksaan penunjang

Pada pasien muda atau pasien yang tidak sudah ada sebelumnya hipertensi arteri pencitraan diagnostik lebih lanjutdisarankan, menggunakan MR-angiografi, CT-angiografi, atau konvensionalpengurangan angiography digital (Alway, 2012) Pemeriksaan penunjang untuk intracerebral hemoragic meliputi  :
1.   CT Scan (dengan atau tanpa contras)

Mengidentifikasi luasnya lesi, perdarahan, determinan ventrikuler, dan perubahan jaringan otak. Catatan: untuk mengetahui adanya infark/iskemia jangan di lakukan pada 24-72 jam setelah injury.

2.   Sinar X Tengkorak

Menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pineal daerah yang berlawanan dari massa yang meluas; kalsifikasi karotisinterna terdapat pada thrombosis serebral; klasifikasi parsial dinding aneurisma pada perdarahan arakhnoid

3.   MRI

Menunjukkan daerah yang mengalami hemoragik dan malformasi Aneurisma
Venousa Malformation (AVM)

4.   Cerebral Angiography

Memajukan anomalysirkulasi cerebral, seperti perubahan jaringan otak sekunder menjadi odema, perdarahan dan trauma.
5.   (Analisa Blood Gas) ABG

Mendeteksi keberadaan ventilasi atau masalah pernafasan (oksigenasi) jika terjadi peningkatan tekanan intracerebral
1.8.6 Penatalaksanaan Medis
Terapi umum : pasien  ICH harus di rawat di ICU jika volume hematoma >30 ml perdarahan intra ventrikuler dengan Hidrosefalus dan keadaan klinis cenderung memburuk.  Tekanan  darah  harus di  turunkan  sampai  tekana  darah premorbit atau 15-20% bila tekanan sistolik >180mmHg,MAP > 130mmHg dan folume hematoma bertambah. Bila terdapat gagal jantung tekanan darah harus segera di turunkan  dengan labetalol iv10 mg (pemberia dalam 2 menit) sampai 10mg (pemberian dalam 10menit) maksimum 300 mg, enalapril iv 0,625-1,25 mg/6 jam ; kaptopril 3x6, 25-25mg per oral. Jika di dapatkan tekanan intra cranial meningkat 
posisi kepala di naikan 30% posisi kpala dan dada di stau bidang, pemberian manitol 
dan hiperventilasi (pCO2 20-35mmHg). Penata laksanan umu sama denan pinatalaksanaan struk iskemik tuka lambung di atasi dengan antagonis H2 parenteral, 
sucralfac, atau inhibitor pompa proton ; komplikasi jalan nafas dengan fisioterapi dan di obati dengan anti biotic spectrum luas. Terapi khusus: yang bersifat vasodilator tindakan bedah mempertimbangkan usia dan letak perdarahan yaitu pada pasien yang kondisinya memburuk dengan perdarahan serebelum berdiameter >3 cm3. Hidrosefalus akut akibat perdarahan intraventrikel atauserebelum, dilakukan VP- sunting dan perdarahan lebar >60 ml dengan tanda peningkatan tekanan intrkranial akut dan ancaman herniasis.pada perdarahan subbarknoid dapat digunakan antagonis kalsium (nifedipine) atau tindakan  bedah  (legasi,  embolisasi,  ekstirpasi,  maupun  gamma  knife)  jika penyebabnya  adalah  aneurisme  atau  malformasi  arteri  vena  (arteriovenous malformation) (Nurarif&kusuma, 2016).
1.8.7 Komplikasi
Menurut David Alway & John Walden Cole (Alway, 2012), Perdarahan yang terjadi di otak mengakibatkan sel-sel di dalam otak gagal berkoordinasi dengan organ tubuh lainnya, hal ini dapat mengakibatkan gangguan fungsi organ tubuh. Beberapa masalah yang sering muncul akibat otak mengalami perdarahan adalah gangguan pergerakan tubuh, cara berbicara, atau kemampuan mengingat. Pasien dengan ICH rentan terhadap komplikasi neurologis dan medis. Kejang merupakan komplikasi neurologis yang paling sering terjadi, yaitu sekitar 10% dari semua pasien ICH, kejang biasanya terjadi saat onset perdarahan atau dalam 72 jam pertama. Kejang pasca perdarahan menyebabkan perburukan fungsi neurologis. Sedangkan komplikasi medis yang sering terjadi setelah ICH meliputi thrombosis vena dalam, emboli paru, pneumonia, dan infark miokard. Salah satu penelitian menunjukkan frekuensi thrombosis vena dalam pasien ICH dengan melakukan ultrasonografi duplex pada ekstremitas bawah
dalam 120 setelah ICH pada pasien yang menjalani rehabilitasi dan menemukan bahwa  16%   pasien     ICH terbukti mengalami thrombosis vena dalam. Dokter seringkali menunda pemberian antikoagulan profilaksis untuk mencegah thrombosis vena dalam pada pasien dengan ICH; namun demikian, data menunjukkan bahwa aman untuk memulai pemberian antikoagulan profilaksis 24-48 jam setelah perdarahan, pada kondisi tidak adanya bukti ekspansi hematoma yang sedang berlangsung.
1.9    Konsep Asuhan Keperawatan Intra Cerebral Hemoragic
1.9.1 Pengkajian

Pengkajian  adalah  tahap  awal  dari  proses  keperawatan  dan  merupakan proses yang sistematis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan pasien. Data yang dikumpulkan  dalam  pengkajian  ini  meliputi  unsur  bio-psiko-sosio-spiritual. Dalam proses pengkajian ada 2 tahap yang perlu dilalui yaitu pengumpulan data dan analisa data (Muttaqin, 2008).

Proses keperawatan adalah  suatu  sistem dalam merencanakan  pelayanan asuhan keperawatan yang mempunyai lima tahapan yaitu pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. Proses keperawatan.. ini 
merupakan suatu proses pemecahan masalah yang sistematik dalam memberikan pelayanan keperawatan serta dapat menghasilkan rencana keperawatan yang menerangkan kebutuhan setiap pasien seperti yang tersebut diatas yaitu meliputi empat tahapan keperawatan (Muttaqin, 2008).
1.      Pengumpulan Data

Pada tahap ini merupakan kegiatan dalam menghimpun informasi (data- data)  dari  pasien  yang  meliputi  unsur  bio-psiko-social-spiritual  yang komprehensif secara lengkap dan relevan untuk mengenal pasien agar dapat memberi arah kepada tindakan keperawatan (Tarwoto, 2007).
a.      Biodata

Sering menyerang pada laki-laki, karena dipengaruhi oleh pekerjaan dengan mobilitas yang tinggi, dipengaruhi faktor usia (semakin tua akan menimbulkan komplikasi lebih parah)
b.      Keluhan Utama

Menjadi alasan pasien untuk meminta pertolongan kesehatan,umumnya MRS dengan gejala kesadaran menurun, luka di kepala,muntah,sakit kepala dan hemiparase (Ariani, 2013).
c.      Riwayat Penyakit Sekarang

Adanya riwayat hipertensi yang menyebabkan lateralisasi, hemiplegi ataupun hemiparase dan kelemahan anggotagerak bahkan kejang. Sering kalibersifat mendadak saat pasien sedang melakukan aktivitas ataupun istirahat (Pudiastuti,

2011)

d.      Riwayat Penyakit Dahulu

Adanya riwayat hipertensi,diabetes mellitus, penyakit jantung,anemia, riwayat trauma kepala, penggunaan obat-obat adiktif, antikoagulan, aspirin, vasodilator dan kegemukan (Ignativicius, 2010 dalam Tarwoto, 2013).
e.      Riwayat Kesehatan Keluarga

Biasanya  ada  riwayat  keluarga  yang  menderita  hipertensi  maupun diabetes mellitus
f.       Riwayat Alergi

Apakah pasien mempunyai alergi makanan ataupun obat-obatan
g.      Pemeriksaan Fisik (Doenges, 2014).

1)      Breating  (B1)

Bentuk dada normo chest, pola nafas kadang ditemukan dyspnea, tidak ada pernafasan cuping hidung, tidak ada otot bantu nafas, suara nafas terdengar ronchi, pernafasan tidak teratur, perkusi dada sonor, kemampuan aktivitas dibantu orang lain
2)      Blood  (B2)

Didapatkan tekanan darah yang menurun atau meningkat, suhu biasanya batas normal, denyut nadi bervariasi, bunyi jantung S1 S2 tunggal, mungkin terdapat murmur,tidak ada pembesaran jantung, tidak ada oedem, akral hangat kering merah
3)      brain (B3)

Terkadang ditemukan kesadaran menurun, kadang tidak.Bila terjadi gangguan sensori (penglihatan, pendengaran, pembicaraan) tergantung pada letak lesinya, tanda-tanda rangsangan meningen tidak ditemukan, kadang ditemukan kejang, kehilangan memori.Terdapat reflek babinski, gerakan yang tak terkoordinasi dan tidak dapat membedakan rangsangan.

4)      Bladder (B4)

Didapatkan inkontinensia urin atau anuria kadang bladder penuh
5)      Bowel  (B5)

Didapatkan perut kembung, konstipasi ataupun tidak, penurunan peristaltic usus,ketidak mampuan menelan makanan, mual, muntah dan penurunan nafsu makan.

6)      Bone (B6)

Didapatkan kelemahan otot, kadang juga didapatkan kontraktur sendi.
2.      Analisa Data

Data yang sudah terkumpul selanjutnya dikelompokkan dan dilakukan analisis serta  sintesis data.  Dalam  mengelompokkan  data  dibedakan  atas data subyektif dan data obyektif serta berpedoman pada teori Abraham Maslow yang terdiri atas :

1.      Kebutuhan dasar atau fisiologis

2.      Kebutuhan rasa aman

3.      Kebutuhan cinta dan kasih sayang

4.      Kebutuhan harga diri

5.      Kebutuhan aktualisasi diri

Menurut Mubarak,2015 data subyektif dan data obyektif yang muncul pada pasien  dengan  intra  cerebral  hemoragic  antara  lain  sebagai  berikut (Mubarak, 2015) :

1.      Data Subyektif

a.           Hemipharase

b.           Wajah asimetris c.           Kelemahan

d.           Riwayat kejang
e.           Riwayat merokok
2.      Data Obyektif

     a. Tekanan darah tinggi sistol >150

     b. Hasil CT Scan menunjukkan adanya perdarahan intraserebral 
     c. Keterbatasan rentang gerak

     d. Gangguan bicara
Data yang dikelompokkan tadi dianalisis sehingga dapat diambil kesimpulan tentang masalah keperawatan dan kemungkinan penyebab, yang dapat dirumuskan dalam bentuk diagnosis keperawatan meliputi aktual, potensial, dan kemungkinan (Mubarak, 2015)
2.3.2  Diagnosa Keperawatan
Menurut (Nurarif&kusuma, 2016) adapun diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien ICH adalah sebagai berikut :

1. Penurunan kapasitas adaptif intracranial berhubungan dengan perdarahan intraserebral

2. Ketidakefektifan    pola    nafas    berhubungan    dengan    kerusakan neurovascular, kerusakan persepsi atau kognitif, obstruksi trakeobronkial
3. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan fungsi motorik sekunder terhadap kerusakan motorik atas

4. Ketidak  seimbangan  nutrisi  kurang  dari  kebutuhan  tubuh  berhubungan dengan peningkatan pemakaian energi untuk metabolisme asupan nutrisi yang kurang

5. Hambatan komunikasi verbal berhubungan dengan efek kerusakan pada hemisfer bahasa atau wicara kiri dan kanan
6. Risiko   peningkatan   TIK   berhubungan   dengan   peningkatan   volume intracranial, penekanan jaringan otak dan edema serebri

7. Deficit perawatan diri hygiene berhubungan dengan mobilitas fisik dan gangguan proses kognitif

8. Gangguan  eliminasi  :  Inkontinensia  fungsional  berhubungan  dengan menurunnya sensasi, disfungsi kognitif, kerusakan komunikasi.
2.3.3  Rencana Keperawatan
Adapun rencana keperawatan untuk intra cerebral hemoragic (SIKI, 2018). Diagnosa Keperawatan 1 :Penurunan kapasitas adaptif intra cerebral  berhubungan dengan perdarahan intraserebral

Tujuan  :  Setelah  dilakukan  tindakan  keperawatan  selama  3x24  jam  perfusi jaringan otak dapat tercapai secara optimal

Kriteria Hasil :

a.      Tingkat kesadaran meningkat dengan GCS 456

b.      Reaksi pupil meningkat

c.      Sakit kepala menurun 
d.      Tekanan darah membaik 120/80mmHg

Intervensi :

1.      Monitor tanda-tanda vital

Rasional : Pada keadaan normal,otoregulasi mempertahankan keadaan tekanan darah sistemik berubah secara fluktuasi. Kegagalan otoreguler akan menyebabkan kerusakan vaskuler serebri yang dapat dimanifestasikan dengan peningkatan sistolik dan diikuti oleh penurunan tekanan diastolic, sedangkan peningkatan suhu dapat menggambarkan perjalanan infeksi
2.      Pertahankan posisi kepala dan leher netral’

Rasional : Perubahan pada intracranial akan dapat menyebabkan resiko terjadinya herniasi otak.

3.      Monitor kadar CO2 dan pertahankan dalam rentan yang di indikasikan. Rasional : dengan mempertahankan oksigen dalam rentan maksimal soksigen ke seluruh tubuh dan otak terpenuhi.

4.      Monitor jumlah cairan, warna, kecepatan, dan karaterstik cairan serebral. Rasional: dengan mengetahui karaterisik dan jumlah cairan drainase kita dapat mengetahui apakah TIKnya menurun atau meningkat.

Diagnosa Keperawatan 2: Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan kerusakan neurovascular, kerusakan persepsi atau kognitif, obstruksi trakeobronkial

Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam pola nafas kembali efektif
Kriteria Hasil :

a.      Dispnea menurun

b.      Pengunaan otot bantu nafas menurun c.      Pemanjanganfase ekspirasi menurun d.      Frekuensi nafas membaik

e.      Kedalaman nafas membaik

Intervensi :

1. Observasi fungsi pernapasan, catat frekuensi pernapasan, dyspnea, atau perubahan tanda-tanda vital Rasional: distress pernapasan dan perubahan pada tanda vital dapat terjadi sebagai akibat stress fisiologi dan nyeri atau dapat menunjukkan terjadinya syok sehubungan dengan hipoksia

2. Berikan posisi yang nyaman dan sedikit ditinggikan

Rasional: meningkatkan inspirasi maksimal, meningkatkan ekspansi paru dan ventilasi pada sisi yang tidak stabil

3. Pertahankan perilaku tenang, bantu pasien untuk kontrol diri dengan menggunakan pernapasan lebih lambat dan dalam

Rasional : membantu pasien mengalami efek fisiologi hipoksia, yang bias dimanifestasikan sebagai ketakutan/ansietas
4. Jelaskan pada pasien tentang penyebab adanya sesak nafas atau kolaps paru

Rasional : pengetahuan apa yang dapat diharapkan dapat mengembangkan kepatuhan pasien terhadap rencana terapeutik

5. Kolaborasi dengan tim kesehatan lain pemberian antibiotik, analgesik, fisioterpi dada, konsul foto thoraks
Rasional: kolaborasi dengan tim kesehatan lain untuk mengevaluasi perbaikan kondisi pasien atas pengembangan paru-parunya.
Diagnosa Keperawatan 3 : Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan fungsi motorik sekunder terhadap kerusakan motorik atas

Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam pasien mampu melaksananakan aktivitas fisik sesuai dengan kemampuannya
Kriteria Hasil :

a.      Pergerakan ekstermiras meningkat b.      Kekuatan otot meningkat

c.      ROM meningkat

Intervensi :

1. Kaji mobilitas yang ada dan observasi terhadap peningkatan kerusakan. Kaji secara teratur fungsi motorik

Rasional : Mengetahui tingkat kemampuan pasien dalam melakukan aktivitas

2. Ubah posisi pasien tiap 2 jam

Rasional : Menurunkan risiko terjadinya iskemia jaringan akibat sirkulasi darah yang jelek pada daerah yang tertekan

3. Ajarkan pasien melakukan latihan gerak aktif pada ekstremitas yang tidak sakit
Rasional :Gerakan aktif memberikan massa, tonus dan kekuatan otot, serta memperbaiki fungsi jantung dan pernapasan
4. Lakukan gerak pasif pada ekstremitas yang sakit

Rasional : Otot volunter akan kehilangan tonus dan kekuatannya apabila tidak dilatih untuk digerakkan
5. Bantu pasien melakukan latihan ROM, perawatn diri sesuai toleransi

Rasional : Untuk memelihara fleksibilitas sendi sesuai kemampuan

6. Kolaborasi dengan ahli fisioterapi untuk latihan fisik pasien

Rasional:   Peningkatan   kemampuan   dalam   mobilisasi   ekstremitas   dapat ditingkatkan dengan latihan fisik dari tim fisioterapis. 
Diagnosa Keperawatan 4   :Defisit   nutrisi   kurang  dari   kebutuhan  tubuh   berhubungan   dengan peningkatan pemakaian energy untuk metabolisme asupan nutrisi yang kurang 
Tujuan  :  Setelah  dilakukan  asuhan  keperawatan  selama  3x24  jam  kebutuhan nutrisi pasien terpenuhi

Kriteria Hasil :

a)        Porsi makan meningkat 
b)        Nafsu makan membaik
 Intervensi :

1.      Kaji kemampuan pasien mengunyah,menelan, batuk dan mengatasi sekresi Rasional:  Faktor  ini  menentukan  pemilihan  terhadap  jenis  makanan  sehingga pasien harus terlindung dari aspirasi
2.      Timbang berat badan sesuai indikasi

Rasional: Mengevaluasi keefektifan atau kebutuhan mengubah pemberian nutrisi

3.      Berikan makan dalam jumlah kecil dan dalamwaktuyang sering dan teratur Rasional: Meningkatkan proses pencernaan dan toleransi pasien terhadap nutrisi yang diberikan dan dapat meningkatkan kerjasama pasien saat makan
4.      Tingkatkan kenyamanan, lingkungan yang santai termasuk sosialisasi saat makan. Anjurkan orang terdekat untuk membawa makanan yang disukai pasien 
Rasional: Meskipun proses pemilihan pasien memerlukan bantuan makan dan atau menggunakan alat bantu, sosialisasi waktu makan dengan orang terdekat atau teman dapat meningkatkan pemasukan dan menormalkan fungsi makan
5.      Kolaborasikan dengan ahli gizi

Rasional  : Merupakan  sumber  yang  efektif  untuk  mengidentifikasi  kebutuhan kalori/nutrisi tergantung pada usia, berat badan, ukuran tubuh,keadaan penyakit sekarang (trauma, penyakit jantung/masalah metabolisme)
Diagnosa Keperawatan 5 : Hambatan komunikasi verbal berhubungan dengan efek kerusakan pada hemisfer bahasa atau wicara kiri dan kanan

Tujuan : Dalam waktu 2x24 jam terjadi perilaku dalam menerapkan komunikasi efektif
Kriteria Hasil;
a)        Komunikasi verbal meningkat
b)        Dukungan social meningkat
c)        Fungsi sensori meningkat
d)        Harga diri meningkat
e)        Kesadaran diri membaik
f)        Status neurologi baik

Intervensi 
1. Kaji kemampuan pasien uttuk berkomunikasi

Rasional : komunikasi dengan pasien ini bersifat individual

2. Menentukan cara-cara komunikasi seperti mempertahankan kontak mata, pertanyaan dengan jawaban ya atau tidak, menggunakan kertas dan pensil,gambar, atau papan tulis bahasa isyarat.

Rasional: Mempertahankan kontak mata akan membuat pasien interest selama komunikasi. Jika pasien dapat menggerakkan kepala,  mengedipkan mata, atau senang dengan isyarat-isyarat sederhana, lebih baik dengan menggunakan pertanyaan  ya/tidak.Kemampuan  menulis  kadang-kadang  melelahkan  pasien, selain itu dapat mengakibatkan frustasi dalam upaya memenuhi kebutuhan komunikasi. Keluarga dapat bekerja sama dalam membantu memenuhi kebutuhan pasien
3. Letakkan bel/lampu panggilan di tempat yang mudah dijangkau dan diberikan penjelasan cara menggunakannya. Jawab panggilan tersebut dengan segera.Penuhi kebutuhan pasien. Katakan kepada pasien bahwa perawat siap membantu jika dibutuhkan

Rasional :Ketergantungan pasien pada ventilator akan lebih baik dan rileks, perasaan aman dan mengerti bahwa selama menggunakan ventilator, perawat akan membantu segala kebutuhan

4. Anjurkan keluarga atau orang lain yang dekat dengan pasien untuk berbicara dengan pasien,memberikan informasi tentang keluarganya dan keadaan yang sedang terjadi.
Rasional : Keluarga dapat merasakan akrab dengan pasien berada dekat pasien selama  berbicara,  dengan  pengalaman  ini  dapat  membantu/mempertahankan kontak   nyata   seperti   merasakan   kehadiran   anggota   keluarga   yang   dapat mengurangi perasaan kaku/janggal
Diagnosa Keperawatan 6 : Risiko peningkatan TIK berhubungan dengan peningkatan volume intracranial, penekanan jaringan otak dan edema serebri
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam tidak terjadi   peningkatan TIK
Kriteria Hasil :

a.      Tingkat kesadaran meningkat b.      Reaksi pupil meningkat

c.      Sakit kepala menunurun d.      Tekanan darah membaik 
Intervensi:

1.      Kaji      factor      penyebab      dari      situasi/keadaan      individu/penyebab koma/penurunan perfusi jaringan dan kemungkinan penyebab peningkatan TIK Rasional   :   Deteksi   dini   untuk   memprioritaskan   intervensi,mengkaji   status neurologis/ tanda-tanda kegagalan untuk menentukan perawatan kegawatan atau tindakan pembedahan

2.      Memonitor tanda-tanda vital tiap 4 jam

Rasional : Suatu keadaan normal bilasirkulasi serebral terpelihara dengan baik atau fluktuasi ditandai dengan tekanan darah sistemik, penurunan dari autoregulator kebanyakan merupkan tanda penurunan difusi local vaskularisasi darah  serebral.  Dengan  peningkatan  tekanan  darah  diastolik  maka  dibarengi dengan  peningkatan  tekanan  darah  intracranial.  Adanya  peningkatan  tekanan darah, bradikardi, disritmia, dyspnea merupakan tanda terjadinya peningkatan TIK

3.      Pertahankan kepala/leher pada posisi yang netral , usahakan dengan sedikit bantal. Hindari penggunaan bantal yang tinggi pada kepala.
Rasional : Perubahan kepala pada satu dapat menimbulkan penekanan pada vena 
jugularis dan menghambat aliran darah otak (menghambat drainase pada vena serebral), untuk itu dapat meningkatkan tekanan intracranial.
1.9.2  Pelaksanaan
Pelaksanaan rencana keperawatan adalah kegiatan atau tindakan yang diberikan kepada pasien sesuai dengan rencana keperawatan yang telah ditetapkan tergantung pada situasi dan kondisi pasien saat itu.Sebelum melakukan rencana tindakan keperawatan, perawat hendaklah menjelaskan tindakan keperawatan yang dilakukan terhadap pasien.Dalam pelaksanaan, perawatan melakukan fungsinya sebagai  independent,  interdependent  dan  dependent.Pada  fungsi  independent  perawat melakukan tindakan atas dasar inisiatif sendiri.Contohnya memberikan latihan pernapasan perut dalam posisi duduk dan berbaring. Pada fungsi interdependent, perawat melakukan fungsi kolaborasi dengan tim kesehatan lainnya. Dan fungsi independent perawat melakukan fungsi tambahan untuk menjalankan program dari tim kesehatan lain seperti pengobatan.(Goldszmidt, 2013) 
1.9.3 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 timbul masalah baru. Hasil yang diharapkan setelah pasien dengan intracerebral hemoragic mendapatkan perencanaan adalah sebagai berikut: (Alway, 2012)
1.      Skala nyeri kepala berkurang (1-3)
2.      Penerunan kapasitas adaptif intrakranial dengan keadaan TD yang normal
3.      Hambatan mobilitas fisik berkurang
1. Tidak ada peningkatan TIK.
1.10 Kerangka Masalah
PATHWAY

(Corwin, 2009)
BAB2 
     TINJAUAN KASUS
Pada bab ini akan disajikan hasil pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis (Intra Cerebral Hemoragic) hari ke 6 dimulai  dari  tahap  pengkajian,  diagnosis,  perencanaan  dan  evaluasi  pada tanggal 28 – 31 Januari 2020 di ruang STROKE UNIT Rumkital Dr.Ramelan Surabaya dengan data sebagai berikut :

3.1   Pengkajian
Data pengkajian ini dilakukan oleh penulis pada tanggal  28 Januari 2020 pada jam 08.00  WIB.  Pengkajian  ini  dilakukan pada  pasien  dengan  diagnosa medis ICH (intra cerebral hemoralgi) hari ke 6 nomor RM 25-XX-XX.  Pasien  masuk  ke  ruang STROKE UNIT Rumkital  Dr.Ramelan  Surabaya pada tanggal 23Juni 2019 pukul 12.00 WIB.

3.1.1    Identitas
Pasien bernama Tn. K berusia 46 tahun. Pasien adalah seorang laki-laki dengan status perkawinan adalah kawin. Pasien beragama Islam, pasien berasal dari suku jawa dan berbangsa Indonesia. Pendidikan terakhir pasien adalah SMA. Pasien bekerja sebagai PNS TNI-AL dan berdomisili di Surabaya.

3.1.2    Riwayat Sakit dan Kesehatan
a.      Keluhan utama :

Pasien mengeluh ekstremitas kanan terasa lemah.
b.      Riwayat penyakit sekarang :

Pada  tanggal 23 Januari 2019 jam 09.00 WIB pasien makan bersama bersama komandan barunya dan rekan-rekan kerjannya dirumah makan seafood, 

setelah 2 jam pasien mengeluh tangan dan kakinya terasa kesemutan, mual, muntah dan berbicara menjadi tidak jelas. Jam 11.00 keluarga pasien membawa pasien ke RS Marinir Ewa Pangalila Surabaya, dan langsung dilakukan pemasangan infus dengan cairan NS 7 tpm. Jam 11.30 pasien dirujuk ke Rumkital Dr.Ramelan Surabaya dan dirawat diruang STROKE UNIT langsung dipasang monitor, kateter urine, nasal kanul 3 lpm, pemeriksaan lab, CT Scan kepala. Px Mendapat terapi injeksi cefriaxsone 2 mg/IV, furosemid 20 mg/IV, urine bag 1300 ml/ 3 jam. GCS 453, N 67 x/menit, RR 24 x/menit, TD 135/85 mmHg, Suhu 37,90C, SPO2 96%. Semua kebutuhan mandi dan higiene dibantu sepenuhnya oleh perawat .
c.      Riwayat penyakit dahulu
Pasien  mengatakan  bahwa  pasien memiliki riwayat hipertensi sejak tahun 2013, Pasien mengatakan tidak pernah menggunakan obat untuk menurunkan tekanan darah.
d.      Riwayat kesehatan keluarga

Riwayat keluarga pasien ada yang menderita penyakit hipertensi yaitu ibu pasien

e.      Riwayat alergi

        Pasien tidak memiliki alergi obat dan makanan.
f.     Genogram
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3.1.3  Pemeriksaan Fisik
B1       (Breathing)

Airway bersih, pasien tidak sesak nafas, pernafasan dibantu dengan nasal kanul, RR: 24 x/menit. Bentuk dada normo chest, trakea di tengah, tidak ada retraksi dinding dada, irama nafas irreguler, tidak menggunakan otot bantu napas. Tidak sianosis, tidak terdapat pernapasan cuping hidung. Produksi secret tidak ada, tidak ada suara nafas tambahan,mukosa oral kering.

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan.
B2       (blood)

Konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, tidak tampak distensi vena juguler. Terpasang infus dengan cairan cairan NS 1000 ml / 24 jam, diaforesis tidak ada, CRT < 2 detik, akral teraba hangat, TD 135/85 mmHg, suhu : 37,9°C, nadi 67 x/menit, teraba kuat dan reguler, terdengar S1 S2 tunggal, tidak terdengar bunyi jantung tambahan.

Masalah Keperawatan: Resiko perfusi jaringan serebral.
B3        (brain)

Kesadaran Composmentis, GCS 453, terdapat ICH di thalamus bagian kiri dengan volume +/- 13,7cm.Pemeriksaan nervus :

1.   Nervus I (olfaktorius) : tidak terkaji, Nervus II (optikus) : pasien dapat melihat dengan jelas.
2.   Nervus III (okulomotoris) : Pasien dapat menggerakkan mata dengan baik, Nervus IV (troklearis)  : Pasien dapat mengedipkan  mata. Nervus V (trigeminus) : Pasien mampu mengunyah degan baik, Nervus VI(abduscent): pasien mengatakan terasa pahit ketika makan makanan. Nervus VII (fasialis): Pasien mampu menjulurkan lidah.

3. Nervus VIII (vestibulochoclearis): keseimbangan pasien kurang, pendengaran baik, Nervus IX (glosofaringeus) dan Nervus X (Vagus): pasien mampu menelan dan mendengar.

4.   Nervus XI (aksesorius): pasien dapat menggerakkan bahu sebelah kiri.
5.   Nervus XII (hipoglosus): pasien mampu menggerakkan lidah.

Masalah Keperawatan: Resiko perfusi serebral tidak efektif
B4       (bladder)

Pasien terpasang Folley kateter no.16 terfiksasi dengan baik, foley kateter terpasang sejak tanggal 23 Januari 2020, warna kuning jernih, tidak ada distensi kandung kemih.
Balance cairan : 
Input :

 infus normal salin                   1.000 cc vitamin B1 


300 cc Cairan Manitol                 
125 cc  +

Total input                               1.425 cc Output :

Urin                   1.050 cc IWL                  900 cc  + Total output    1.950 cc Balance cairan :
Total input - total output

=  1425-1950

= -525(defisit) karena mendapat terapi lasix 20 mg Masalah Keperawatan: tidak ada masalah keperawatan B5       (bowel)
Bising usus 4 x/menit, tidak terdapat ascites, kembung, pasien tidak terpasang NGT, kebersihan mulut kurang, mukosa bibir kering, pasien setalah 2 hari MRS Belum bab sama sekali.

Masalah keperawatan: Konstipasi
B6       (Bone)
Warna  kulit  sawo  matang,  turgor  kulit  elastis, tidak  ada  kontraksi  otot  secara  tiba-tiba  (kejang), kelemahan ekstrimitas bagian kanan. 
Kekuatan otot :           0000
5555


                                          1111           5555
Keterangan:

5: otot normal, dapat melawan tahanan maksimal

4: otot mampu berkontraksi dan bergerak melawan tahanan minimal

3: otot dapat berkontraksi dan bergerak melawan gravitasi

2: otot dapat berkontraksi tetapi tidak mampu melawan gravitasi

1: Terdapat kontraksi otot

0: Tidak ada kontraksi otot

Pemenuhan  kebutuhan  Activity  Daily  Living  pasien  dibantu  sepenuhnya  oleh perawat.

Masalah Keperawatan : Gangguan mobilitas fisik dan defisit perawatan diri
3.1.4    Pemeriksaan penunjang
1.         Laboratorium
Tabel 3.1 Lembar Pemeriksaan Laboratorium Tn. K dengan Diagnosa Medis ICH (intra cranial hemoragic) hari ke 6 di Ruang STROKE UNIT Rumkital Dr. Ramelan Surabaya
	Analysis Item
	Result
	Unit
	Ref. Range

	 23-1-2020

	BUN
	17
	  Mg/dl
	10 - 24

	Kreatinin
	1.5
	Mg/dl
	0,6 – 1.5

	Natrium
	138,4
	Mmol/L
	135 - 147

	  Kalium 
	3.77
	 Mmol /L
	

	Hb
	14,1
	 g/dl
	13,8 – 16,8

	Lekosit
	10.200
	 /mm3
	4500 – 13.500

	Hematocrit
	40,3
	%
	 33 - 45

	Trombosit
	184.000
	/mm3
	150.000 – 440.000

	GDA Stik
	98
	Mg/dl
	< 150

	24-1-2020
	
	
	

	Asam urat
	7
	Mg/dl
	2,0 – 7,0

	LDL
	136
	Mg/dl
	< 130

	Trigliserida
	81
	Mg/dl
	 70 - 140


2.   CT – Scan
ICH berukuran  sekitar  +/-3,4x2,6x3cm dengan volume  sekitar +/-13,7 cm disertai lesi hiperdense berdensitas darah di bagian thalamus kiri.
[image: image5.jpg]



Gambar 3.1 Hasil CT Scan Kepala Tn.K
2.1.1 Terapi

Tabel 3.2 Lembar Pemberian Terapi Tn. K dengan Diagnosa Medis ICH     (intra cerebral hemoralgik) hari ke 6 di STROKE UNIT Rumkital Dr. Ramelan Surabaya

	Hari /
Tgl
	Medikasi
	Rute
	Dosis
	Indikasi

	Selasa,

28Januari

2019
	Antrain
	IV
	1 mg
	Mengurangi nyeri dan demam

	
	Transamin
	IV
	500 mg
	Mengatasi perdarahan.

	
	Vitamin B1
	IV
	3 x 100mg
	Antibiotic        infeksi

bakteri

	
	Methylcobalamin
	IV
	1 x 500 mcg
	Pembentukan sel darah merah

	
	Lasix
	IV
	100 mg
	Mencegah  oedema dan mengobati hipertensi

	
	Amlodipine
	IV
	1 x 10mg
	Memperlancar aliran darah dan menurunkan tekanan darah

	
	Bisoprolol
	IV 
	1 x 5mg
	Menurunkan tekanan darah

	
	Candasartan
	Oral
	1 x 10 mg
	Penurun          tekanan

darah


2.2 Analisa Data
Tabel 3.3 Daftar Analisa Data Tn. K dengan Diagnosa Medis ICH hari ke 6 di Ruang STROKE UNIT Rumkital Dr. Ramelan Surabaya

	
	Data / Faktor resiko
	Etiologi
	Masalah

	
	DS : Pasien mengatakan bahwa ekstremitas bagian kanannya lemah dan susah digerakkan     
DO :

1. Kekuatan otot pasien menurun

2. Rentang gerak pasien menurun

3. Gerakan pasien terbatas

4. TTV: 

TD= 135/85mmHg

  N= 67x/menit

  S= 37,9°C

RR=24x/menit

5. Kekuatas otot

0000   5555

1111   5555


	Gangguan Neuromukular
	Gangguan mobilitas fisik
(SDKI hal124 D.0054)

	
	DS : Pasien mengatakan bahwa badannya panas
 DO :  

1. Suhu tubuh pasien diatas normal 37,9°C

2. Kulit teraba hangat

3. Kulit Nampak kemerahan

4. TTV:

TD= 135/85mmHg

  N=  67x/menit

  S=  37,9°C

RR= 24x/menit


	Respon Trauma
	Hipertermia
(SDKI hal284 D.0130)

	
	  DS : Pasien mengatakan sudah 2 hari susah BAB
  DO :

1. Distensi abdomen

2. Feses keras

3. Kelemahan umum
4. Rentang gerak pasien menurun

5. Bising usus 4-5 x/menit
	        Situasional

(Aktivitas fisik harian kurang dan yang dianjurkan)
	Konstipasi
(SDKI hal114 D.0049)


	
	Data / Faktor resiko
	Etiologi
	Masalah

	
	Faktor Resiko: 

· Hipertensi 

· Cidera Kepala

· GCS: 453

· Hasil CT-Scan:

ICH berukuran sekitar +/-13,7 cm disertai lesi hiperdense berdensitas darah di thalamus kiri


	
	Risiko perfusi serebral tidak efektif

(SDKI hal 51 D.0017)

	
	DS : Pasien mengatakan bahwa dirinya merasa tidak berdaya
 DO : 

 - Pasien Nampak gelisah

 - Tekanan darah pasien meningkat

	Kurang terpapar informasi
	Ansietas

(SDKI hal180 D.0080)


2.3 Daftar Prioritas Masalah

Tabel 3.3  Daftar Prioritas Masalah Keperawatan Tn. S dengan Diagnosa Medis ICH hari ke 7
 di Ruang STROKE UNIT RSPAL Dr. Ramelan Surabaya
	No
	Masalah
Keperawatan
	Tanggal
	Paraf (nama terang)

	
	
	Ditemukan
	Teratasi
	

	1.
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskular
	28Januari 2020
	Sebagian
	Andre

	2.
	Hipertermia berhubungan dengan respon trauma
	28Januari 2020
	31Januari2020
	Andre

	3.
	Konstipasi berhubungan dengan Aktivitas fisik harian kurang dari yang dianjurkan
	28Januari 2020
	31Januari2020
	Andre

	4. 
	Risiko perfusi serebral tidak efektik
	28Januari 2020
	Sebagian
	Andre

	5.
	Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi
	28Januari 2020
	31Januari 2020
	Andre


2.4 Intervensi Keperawatan

Tabel 3.5 Intervensi Asuhan Keperawatan Tn. K dengan Diagnosa Medis ICH hari ke 7 di Ruang STROKE UNIT
RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
	No
	Diagnosa
keperawatan
	Tujuan dan kriteria hasil
	Intervensi keperawatan
	Rasional

	1
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan  gangguan neuromuskular
	Setelah     diberikan asuhan keperawatan

 selama 4x24 jam diharapkan, dengan   kriteria hasil

1. aktivitas pasien meningkat
2. verbalisasikan perasaan dalam  meningkatkan  kekuatan dan kemampuan berpindah.
	1. Indentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (misal pagar tempat tidur) setiap 2 jam
3. Ubah posisi pasien setiap 2 jam

4. kolaborasi pemberian obat penurun hipertensi sesuai anjuran:
- Vitamin B1 100 mg
- Lasix 100 mg
- Amlodipine 10 mg
	1. untuk mengetahui keluhan dan perubahan yang dirasakan oleh pasien
2. untuk mencegah terjadinya kejadian jatuh pada pasien

3. bertujuan untuk mencegah decubitus pada tubuh pasien

4. untuk menurunkan tekanan darah pasien


	2
	Hipertermi berhubungan dengan respon trauma
	Setelah dilakukan

tindakan keperawatan 4x24 jam, suhu tubuh pasien dalam batas normal dengan kriteria hasil : 
1. Suhu tubuh normal 36,5 – 37,5.

2. Px menyatakan peningkatan kenyamanan


	1. Observasi suhu tubuh Px setiap 4 jam atau lebih sering bila diindikasikan untuk mengevaluasi keefektifan intervensi

2. Berikan antipiretik sesuai anjuran:

- Antrain 1 mg
3. Berikan asupan cairan, sesuai anjuran
4. Lakukan kompres dingin pada bagian axila
5. Jelaskan prosedur penggunaan kompres dingin

	1. Untuk mengetahui perubahan tanda-tanda vital
2. Antipiretik memiliki fungsi untuk menurunkan suhu tubuh
3. Cairan bertujuan untuk menurunkan suhu tubuh
4. Kompres dingin bertujuan untuk menurunkan hipertermi dengan cepat
5. Agar pasien memahami fungsi kompres dengan baik


	3
	Konstipasi berhubungan dengan aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan
	Setelah     dilaksanakan

tindakan keperawatan selama 4x24 jam diharapkan pasien dapat BAB dengan lancar
Kriteria hasil:

1. BAB bias lancar

2. Perut tidak terasa keras

3. Bising usus normal 

5-35x/menit

	1. Monitor buang air besar pasien
2. Berikan asupan nutrisi berserat sesuai indikasi
3. Sediakan makanan tinggi serat

4. Anjurkan mengkonsumsi makanan mengandung tinggi serat

5. Laksanakan pemberian terapi obat supositoria (Dulcolax 5 mg)

	1. untuk mengetahui frekuensi, bentuk dan warna feses
2. untuk memfasilitasi reflex defekasi
3. untuk memperlancar pengeluaran feses lebih mudah

4. meningkatkan kemudahan BAB

5. untuk melunakkan feses yang keras




2.5  Implementasi dan Evaluasi Keperawatan
Tabel 3.6 Implementasi dan Evaluasi Asuhan Keperawatan Tn. K dengan Diagnosa Medis ICH  hari ke 7
di Ruang STROKE UNIT RSPAL Dr. Ramelan Surabaya
	Dx.
Kep
	Waktu
/tanggal
	Implementasi
	Paraf
	Evaluasi dan SOAP

	1


	28/1/2020

08:00

08:30

09:00

09:30

10.00

10.20
10:30

	  DINAS PAGI
· Timbang terima dengan jaga malam

· Mengobservasi TTV

               TD: 138/92mmHg

N: 67x/menit                     S: 38°C

         N: 66x/menit
    GCS: 453

· Memberikan injeksi transamin 50mg, vitamin B1 100mg, Lasix 20mg/IV

· Membantu pasien miring kanan dan miring kiri

· Membantu minum pasien

· Memberikan cairan manitol 125cc/infus/IV
· Memberikan posisi semi fowler pada pasien dengan pasien

	Andre

   Andre

   Andre
	DINAS PAGI

Dx.1

S   :   Pasien mengatakan susah untuk menggerakkan ekstremitas bagian kanannya
O :

-
Pasien Nampak cemas

-    TD: 140/60mmHg

       N: 76X/menit

       S: 38,1°C
A: Masalah belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5 

Yaitu:
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya

2. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu(pagar dan bantal) setiap 2 jam
3. Ubah posisi pasien setiap 2 jam sekali

4. Kolaborasi pemberian obat penurun hipertensi Vitamin B1 100 mg



	
	14:00

15:00

16:00

18:00

18:30

19:30

20:00

21:00

22:00

00:00

05:00

05:30

06:30


	  DINAS SORE
· Timbang terima dengan jaga pagi

· Memandikan pasien dengan seka dengan air sabun dan gosok gigi
= badan dan mulut pasien terihat bersih
· Memberikan injeksi Transamin 50mg, vitamin B1 100mg/IV, Lasix 20mg/IV
= suhu tubuh pasien belum menurun
· Membantu pasien makan, minum dan obat amlodipine 10mg/oral 
· Membantu pasien mobilisasi miring kanan kiri
= dengan dibantu dengan bantal
· Menganjurkan pasien untuk banyak minum

· Memonitor TTV

        TD : 142/87mmHg

           N: 74x/ menit

           S : 38,1°C

         RR: 23x/menit

· Menganjurkan pasien untuk banyak istirahat
  DINAS MALAM
· Timbang terima dengan jaga siang

· Memonitor TTV

        TD:130/85mmHg

          N: 66x/menit

           S: 37,8C

        RR: 23x/menit

· Memberikan injeksi transamin 50mg/IV, Vitamin B1 100mg/IV
· Memberikan obat amlodipine 10mg/oral
· Membuang urine 750cc/ 8jam
· Membantu pasien miring kanan kiri
= Pasien masih susah menggerakkan tangan
	Andre

Andre

Andre

Andre

Andre

Andre


	DINAS SORE
Dx.1

S   :   Pasien mengatakan tangan kanannya masih susah untuk digerakkan
O :

-
Pasien Nampak cemas

-    TD: 132/80mmHg

       N: 54X/menit

       S: 38°C
    RR: 21x/menit
A: Masalah belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5
  DINAS MALAM

Dx.1

S   :   Pasien mengatakan masih tidak bias menggerakkan ekstremitas kanannya
O :

-
Pasien Nampak cemas

-    TD: 140/60mmHg

       N: 74X/menit

       S: 37,6°C
     RR: 23X/menit
A: Masalah belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5 
Yaitu:

1. Observasi suhu tubuh pasien setiap 4 jam
2. Berikan obat antipiretik

3. Lakukan kompres dingin

4. Berikan asupan cairan/anjuran




	2

	08:00

08:30

09:00

09:30

10:00

14:00
15:00
16:00
18:00
18:30

19:30

20:30

21.00
	  DINAS PAGI
· Timbang terima dengan jaga malam
· Mengobservasi TTV
a. TD:138/92mmHg

b. S:38ºC

c. N:66x/menit

d. GCS:453

· Memberikan cairan mannitol 125cc/IV
· Membantu minum pasien

· Memberikan posisi semi fowler dengan head up bed 30°

  DINAS SORE
· Timbang terima dengan jaga pagi

· Memandikan pasien dengan waslap dan air sabun
· Membantu pasien makan dan minum serta obat amlodipine/oral

· Membantu pasien miring kanan dan kiri

· Menganjurkan pasien untuk banyak minum 

· Memonitor TTV
TD:142/87mmHg
N: 74x/menit
S: 38,1C
RR: 23x/menit
· Menganjurkan pasien untuk banyak istirahat
  
	Andre

Andre

Andre
	DINAS PAGI
Dx.2
S   :   Pasien mengatakan badannya hangat
O :

-
Pasien Nampak lemas

-    TTV:

a. TD: 140/60mmHg

b. N: 76x/menit

c. S: 38,1°C
d. RR: 23x/menit
A: Masalah belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan 1,2,3
  DINAS SORE
Dx.2
S   :   Pasien mengatakan badannya hangat
O :

-
Pasien Nampak lemas

-    TTV

 a. TD: 145/95mmHg

 b. N: 76X/menit

 c. S: 37,9°C
 d. RR: 21X/menit
A: Masalah belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5
Yaitu:

1. Monitor buang air besar pasien

2. Berikan asupan nutrisi berserat

3. Anjurkan mengkonsumsi makanan tinggi serat

4. Laksanakan pemberian obat supositoria



	
	21:00
23:00
00:00
05:00

05:30

06:30


	  DINAS MALAM
· Timbang terima dengan jaga sore
· Memonitor TTV

        TD:130/85mmHg

          N: 66x/menit

           S: 37,8C

        RR: 23x/menit

· Memberikan obat amlodipine 10mg/oral
· Membuang urine 750cc / 8 jam
· Memberikan obat Supositoria (Dulcolax 5mg) 

· Membantu pasien miring kanan kiri / 2 jam
	Andre

Andre

Andre
	DINAS MALAM
Dx.3

  S: Pasien mengatakan badannya sedikit hangat
O: 
· pasien nampak lemas
· TTV:

a.TD: 140/60mmHg

b.N: 74X/menit

c.S: 37,6ºC

d.RR: 20x/menit
A : masalah belum teratasi

P : lanjutkan interfensi 1,2,3,4,5
Yaitu: 

5. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya

6. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu(pagar dan bantal) setiap 2 jam

7. Ubah posisi pasien setiap 2 jam sekali

8. Kolaborasi pemberian obat penurun hipertensi Vitamin B1 100 mg



	3.

	07:00
09:00
09:30
11:00

11:30

13:30
14:00

15:00

16:00

16:30

19:00

20:00

	  DINAS PAGI
· Timbang terima dengan jaga malam
· Memonitor TTV

        TD:138/92mmHg

          N: 66x/menit

           S: 38ºC

     GCS: 453
· Membantu pasien miring kanan dan miring kiri

· Membantu pasien minum

· Memberikan cairan mannitol 125cc/infus

· Memberikan posisi semi fowler pada pasien

  DINAS SORE

· Timbang terima dengan jaga pagi

· Memandikan pasien 

Hasil: pasien belum BAB

· Membantu pasien makan dan minum

Hasil: makan hanya 6 sendok makan
· Membantu pasien mobilisasi miring kanan kiri

· Mengobservasi TTV

TD:142/87mmHg
N: 74x/menit
S: 38,1C
RR: 23x/menit
· Menganjurkan pasien untuk banyak istirahat

	Andre

Andre

Andre
Andre

Andre

Andre
	DINAS PAGI
Dx.3

  S: Pasien mengatakan masih belum bias BAB
O: 
· pasien nampak cemas
· TTV:

a.TD: 140/60mmHg

b.N: 76X/menit

c.S: 38,1ºC

d.RR: 23x/menit
A : masalah belum teratasi

P : lanjutkan interfensi 1,2,3,4,5
Yaitu:

1. Observasi suhu tubuh pasien/4jam
2. Berikan asupan cairan/anjuran
DINAS SORE

Dx.2
S   :   Pasien mengatakan masih belum bias BAB
O :

-
Pasien nampak cemas

-    TTV

a. TD: 135/65mmHg

b. N: 70x/menit

c. S: 37,9°C
d. RR: 21X/menit
A: Masalah belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5
Yaitu:

1. Monitor BAB pasien

2. Berikan asupan nutrisi tinggi serat

3. Berikan cairan sesuai anjuran



	
	21:00
23:00
00:00
05:00

06:30


	  DINAS MALAM
· Timbang terima dengan jaga sore
· Memonitor TTV

        TD:130/85mmHg

          N: 66x/menit

           S: 37,8C

        RR: 23x/menit

· Memberikan obat amlodipine 10mg/oral
· Membuang urine 750cc

· Membantu pasien miring kanan kiri
	Andre

Andre

Andre
	DINAS MALAM
Dx.3

  S: Pasien mengatakan badannya sedikit hangat
O: 
· pasien nampak lemas
· TTV:

a.TD: 140/60mmHg

b.N: 74X/menit

c.S: 37,6ºC

d.RR: 20x/menit
A : masalah belum teratasi

P : lanjutkan interfensi 1,2,3,4,5
Yaitu:

9. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya

10. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu(pagar dan bantal) setiap 2 jam

11. Ubah posisi pasien setiap 2 jam sekali

12. Kolaborasi pemberian obat penurun hipertensi Vitamin B1 100 mg



Tabel 3.7 Implementasi dan Evaluasi Asuhan Keperawatan Tn. K dengan Diagnosa Medis ICH hari ke 8 di Ruang STROKE UNIT RSPAL Dr. Ramelan Surabaya

	Dx.
	Waktu

/tanggal
	Implementasi
	Paraf
	Evaluasi dan SOAP

	1


	29/1/2020

08:00

08:45

10:00

11:00

12:00


	  DINAS PAGI
· Timbang  terima dengan jaga

malam.
- Memberikan injeksi vitamin B1 100mg /IV
Hasil : tekanan darah pasien masih tinggi
- Membantu pasien miring kanan dan kiri

- Observasi TTV 
TD : 140/60 mmhg RR : 22x/ menit

N: 78x/ menit
S:37,8 o c

SPO2 : 100 % GCS : 453

· menganjurkan pasien untuk banyak minum 

-   membantu makan dan minum pasien


	Andre
Andre

Andre
	DINAS PAGI

Dx.1

S   :   Pasien mengatakan ekstremitas kanan masih terasa lemah
O :  -
Pasien Nampak berusaha ingin menggerakkan ekstremitas kanannya 

      TTV : TD 150/96mmHg

                  N   58x/menit

                  S    37,9°C



RR 20x/menit

               SPO2  100%

A : masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5
Yaitu:

1. Observasi suhu tubuh pasien setiap 4 jam atau lebih seiring bila diindikasikan untuk mengevaluasi keefektifan intervensi

2. Berikan antipiretik sesuai anjuran

· Antrain 1mg

3. Berikan asupan cairan sesuai anjuran

4. Lakukan kompres dingin

5. Jelaskan prosedur pemberian kompres dingin



	
	14:00

15:00
16:45

17:30
18:00

20:45
	  DINAS SORE
-   Timbang terima dengan jaga pagi

-   memandikan pasien dan menggosok gigi
Hasil: mulut pasien terlihat bersih
-   memberikan injeksi vitamin B1 100 mg/IV, Lasix 20mg/IV

-   memberikan diet makanan secukupnya dan memberi terapi oral amlodipin
-   mengobservasi TTV
TD : 135/98mmHg
N : 86  x/menit S : 37, 8OC
RR : 21x/menit

SPO2 : 100 %

· Pasien pindah ke ruang paviliun 7
	Andre
Andre

Andre
	DINAS SORE
Dx.1

S   :   Pasien mengatakan ekstremitas kanan masih terasa lemah
O :  -
Pasien Nampak berusaha ingin menggerakkan ekstremitas kanannya 

      TTV : TD : 130/75mmHg

                  N  : 64x/menit

                  S   : 38°C



RR: 22x/menit

               SPO2  100%

A : masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5
Yaitu:

1. Monitor Buang air besar pasien

2. Berikan asupan nutrisi berserat sesuai indikasi

3. Sediakan makanan tinggi serat

4. Laksanakan pemberian obat supositoria




	2

	07:00

09:00
09:45
12:00

13:00

13:45
	  DINAS PAGI

·  Timbang  terima dengan jaga

malam.
- Memberikan injeksi vitamin B1 100mg /IV
Hasil: tekanan darah pasien masih tinggi
- Membantu pasien miring kanan dan kiri

- Observasi TTV 
TD : 140/60 mmhg RR : 22x/ menit

N: 78x/ menit
S:37,8 o c

SPO2 : 100 % GCS : 453

· menganjurkan pasien untuk banyak minum

-   membantu makan dan minum pasien

Hasil: makan tidak habis 10 sdm

	Andre
Andre

Andre
	DINAS PAGI

Dx.2
S   :   Pasien mengatakan badannya masih hangat
O :  -
Pasien Nampak lemas
      TTV : TD : 150/96mmHg

                  N  : 58x/menit

                  S   : 37,9°C



RR: 20x/menit

               SPO2  100%

A : masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5
Yaitu: 

13. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya

14. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu(pagar dan bantal) setiap 2 jam

15. Ubah posisi pasien setiap 2 jam sekali

16. Kolaborasi pemberian obat penurun hipertensi Vitamin B1 100 mg



	3.
	14:00

15:00
17:30

18:00

20:45

07:00

09:00

12:00
	  DINAS SORE

-   Timbang terima dengan jaga pagi

-   memandikan pasien dan menggosok gigi
Hasil: mulut pasien terlihat bersih
-   memberikan diet makanan secukupnya dan memberi terapi oral amlodipine 10mg
-   mengobservasi TTV
TD : 135/98mmHg
N : 86  x/menit S : 37, 8OC
RR : 21x/menit

SPO2 : 100 %

· Pasien pindah ke ruang paviliun 7
  DINAS PAGI

· Timbang  terima dengan jaga

malam.
- Membantu pasien miring kanan dan kiri

- Observasi TTV 
TD : 140/60 mmhg RR : 22x/ menit

N: 78x/ menit
S:37,8 o c

SPO2 : 100 % GCS : 453


	Andre
Andre

Andre
	DINAS SORE

Dx.2
S   :   Pasien mengatakan badannya masih hangat
O :  -
Pasien nampak lemas
      TTV : TD : 130/75mmHg

                  N  : 64x/menit

                  S   : 38°C



RR: 22x/menit

               SPO2  100%

A : masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5
Yaitu:
1. Observasi suhu tubuh pasien setiap 4jam

2. Berikan antipiretik sesuai anjuran
  DINAS PAGI

  Dx.3

  S: Pasien mengatakan sudah terasa ingin BAB
O: 
· pasien nampak tenang
· TTV:

a.TD: 150/96mmHg

b.N: 58X/menit

c.S: 37,9ºC

d.RR: 20x/menit
A : masalah belum teratasi

  P : lanjutkan interfensi 1,2,3,4,5
Yaitu: 

1. Monitor buang air besar pasien
2. Berikan asupan nutrisi berserat tinggi



	
	14:00

15:00
16:45

17:30

18:00

20:45
	  DINAS SORE

-   Timbang terima dengan jaga pagi

-   memandikan pasien dan menggosok gigi
Hasil: mulut pasien terlihat bersih dan BAB namun jumlah feses sedikit
-   memberikan injeksi vitamin B1 100 mg/IV, Lasix 20mg/IV

-   memberikan diet makanan secukupnya dan memberi terapi oral amlodipin
-   mengobservasi TTV
TD : 135/98mmHg
N : 86  x/menit S : 37, 8OC
RR : 21x/menit

SPO2 : 100 %

· Pasien pindah ke ruang paviliun 7
	Andre
Andre

Andre
	DINAS SORE

Dx.3
S   :   Pasien mengatakan sudah BAB tetapi sedikit
O :  -
Pasien Nampak berusaha ingin menggerakkan ekstremitas kanannya 

      TTV : TD : 130/75mmHg

                  N  : 64x/menit

                  S   : 38°C



RR: 22x/menit

               SPO2  100%

A : masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5
Yaitu:

17. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya

18. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu(pagar dan bantal) setiap 2 jam

19. Ubah posisi pasien setiap 2 jam sekali

20. Kolaborasi pemberian obat penurun hipertensi Vitamin B1 100 mg



Tabel 3.8 Implementasi dan Evaluasi Asuhan Keperawatan Tn. K dengan Diagnosa Medis ICH hari ke 9 di Ruang

STROKE UNIT RSPAL Dr. Ramelan Surabaya

	Dx
	Waktu
/tanggal
	Implementasi
	Paraf
	Evaluasi dan SOAP

	1
	30/1/20

 07:00

08:00

10:00
    11:00

    12:00

     13:00
    
	  DINAS PAGI
-Timbang terima dengan jaga malam

-Memberikan injeksi 

Vitamin B1 100mg/IV

Mecobalamin 500mg/IV

Lasix 20mg/IV

Antrain 1mg/IV
Hasil: tekanan darah pasien menurun
-Membantu pasien makan dan minum
Hasil : makan tidak habis
-Membantu mobilisasi fisik pasien miring kanan dan kiri

-Memonitor TTV dan keluhan utama pasien
 TTV: TD:130/70mmHg        0000    5555

             N: 68x/menit
 2222    5555

           RR: 20x/menit

              S: 37,6ºC
-Memberikan posisi semifowler dengan 

 head up 30°

	Andre

Andre

Andre
	DINAS PAGI

Dx.1

S  :  Pasien mengatakan masih susah menggerakkan ekstremitas kanan, kaki kiri sedikit bisa digerakkan

O : Px Nampak tenang

     TTV   

     TD:125/90mmHg       0000   5555

     N   98x/menit              2222   5555

     RR  20x/menit

      S   37,9°C             

A : Masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5
Yaitu:

1. Observasi suhu tubuh pasien setiap 4jam

2. Berikan antipiretik sesuai anjuran

· Antrain 1mg

3. Berikan asupan cairan sesuai anjuran

4. Lakukan kompres dingin pada bagian axila

5. Jelaskan prosedur pemberian kompres dingin



	
	    14:00
15:00

16:00
16:45
18:00
19:00
     20:00
21:00

00:00

05:00
	  DINAS SORE

-Timbang terima dengan jaga pagi

-Memberikan injeksi 

  Vitamin B1 100mg/IV

-Mengganti pampers pasien karena pasien BAB

-Membantu pasien makan dan minum

-Mengobservasi TTV Pasien

  TD 130/90mmHg

   N   78x/menit

   S    38,2°C
RR    23x/menit

-menganjurkan pasien untuk istirahat yang cukup
  DINAS MALAM

· Timbang terima dengan jaga siang

· Memberikan injeksi vitamin B1 100mg/IV

· Mengobservasi TTV dan mengganti cairan infus RL

TD: 125/90mmHg

N: 98x/menit

S:37,5ºC

RR: 20x/menit

	Andre

Andre

Andre

Andre

Andre

Andre
	DINAS SORE

Dx.1

S  :  Pasien mengatakan masih susah menggerakkan ekstremitas kanannya
O : Px nampak terus mencoba menggerakan
     TTV   

     TD:140/80mmHg       0000   5555

     N   :80x/menit            2222   5555

     RR :23x/menit

      S   :37,9°C             

A : Masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5
Yaitu:

1. Monitor buang air besar pasien

2. Berikan asupan nutrisi berserat/anjuran

3. Anjurkan makan makanan berserat tinggi

4. Laksanakan pemberian obat supositoria
  DINAS MALAM

  Dx1

S  :  Pasien mengatakan masih susah menggerakkan ekstremitas kanannya
O : Px nampak terus mencoba menggerakan
     TTV   

     TD:120/70mmHg         0000   5555

     N   :80x/menit              2222   5555

     RR :23x/menit

      S   :37,7°C             

A : Masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5



	2
	    07:00
08:00

09:00

10:00

10:30

11:00

13:00

14:00

15:00

16:30

17:30

19:00

20:00


	  DINAS PAGI

-Timbang terima dengan jaga malam
-Memberikan injeksi 

Vitamin B1 100mg/IV

Mecobalamin 500mg/IV

Lasix 20mg/IV

Antrain 1ml/IV
Hasil: tekanan darah pasien menurun
-Membantu pasien makan dan minum
Hasil : makan tidak habis
-Membantu mobilisasi fisik pasien miring kanan dan kiri

-Memonitor TTV dan keluhan utama pasien
 TTV: TD:130/70mmHg         0000    5555

             N: 68x/menit
 2222    5555

           RR: 20x/menit

              S: 37,6ºC
-Memberikan posisi semifowler head up 30°
  DINAS SORE
-Timbang terima dengan jaga pagi

-Memberikan injeksi 

  Vitamin B1 100mg/IV

-Mengganti pampers pasien karena pasien BAB

-Membantu pasien makan dan minum

-Mengobservasi TTV Pasien

  TD 130/90mmHg

   N   78x/menit

   S    38,2°C
RR    23x/menit

-menganjurkan pasien untuk istirahat yang cukup

	Andre

Andre

Andre
	DINAS PAGI
  Dx.2

S : Pasien mengatakan tubuhnya sudah tidak hangat dan enakan
O : Akral teraba tidak hangat
      TD: 125/90mmHg

       N   98x/menit

      RR  20x/menit

       S   37,5°C
A : masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5
Yaitu:

21. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya

22. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu(pagar dan bantal) setiap 2 jam

23. Ubah posisi pasien setiap 2 jam sekali

  DINAS SORE    
Dx.2
S  :  Pasien mengatakan badannya sudah tidak hangat
O : Px nampak terus mencoba menggerakan
     TTV   

     TD:140/80mmHg         0000   5555

     N   :80x/menit              2222   5555

     RR :23x/menit

      S   :37,5°C             

A : Masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5



	
	21:00

22:00
22:45
23:00
05:00
     07:00
08.00

10.00

12.00

13.00

13.00
	  DINAS MALAM

-Timbang terima dengan jaga pagi

-Memberikan injeksi 

  Vitamin B1 100mg/IV

-Mengganti pampers pasien karena pasien BAB

-Membantu pasien minum

-Mengobservasi TTV Pasien

  TD 125/90mmHg

   N   98x/menit

   S    37,5C
RR    23x/menit

-menganjurkan pasien untuk istirahat yang cukup
  DINAS PAGI

-Timbang terima dengan jaga malam
-Memberikan injeksi 

Vitamin B1 100mg/IV

Mecobalamin 500mg/IV

Lasix 20mg/IV

Antrain 1ml/IV
Hasil: tekanan darah pasien menurun
-Membantu pasien makan dan minum
Hasil : makan tidak habis
-Membantu mobilisasi fisik pasien miring kanan dan kiri

-Memonitor TTV dan keluhan utama pasien
 TTV: TD:130/70mmHg         0000    5555

             N: 68x/menit
 2222    5555

           RR: 20x/menit

              S: 37,6ºC
-Memberikan posisi semifowler head up 30°
	Andre

Andre

Andre

Andre

Andre

Andre
	DINAS MALAM

Dx.2
S  :  Pasien mengatakan badannya sudah tidak panas 
O : Px nampak terus mencoba menggerakan
     TTV   

     TD:120/70mmHg       0000   5555

     N   :80x/menit            2222   5555

     RR :23x/menit

      S   :37,7°C             

A : Masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5
Yaitu:

1. Observasi suhu tubuh pasien setiap 4jam

2. Berikan antipiretik antrain 1mg

3. Berikan kompres dingin pada axila

4. Jelaskan prosedur pemberian kompres dingin
  DINAS PAGI

  Dx.3

S  :  Pasien mengatakan BAB sudah lancar
O : Px nampak legah
     TTV   

     TD:140/80mmHg         0000   5555

     N   :80x/menit              2222   5555

     RR :23x/menit

      S   :37,5°C             

A : Masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5
Yaitu:

1. Monitor buang air besar pasien
2. Berikan asupan nutrisi berserat sesuai anjuran

3. Anjurkan mengkonsumsi makanan tinggi serat

4. Laksanakan pemberian obat supositoria



	
	14:00

15:00
18:00
19:00
20:00
     21:00
21.00

00.00

05.00


	  DINAS SORE

-Timbang terima dengan jaga pagi

-Memberikan injeksi 

  Vitamin B1 100mg/IV

-Mengganti pampers pasien karena pasien BAB

-Membantu pasien makan dan minum

-Mengobservasi TTV Pasien

  TD 130/90mmHg

   N   78x/menit

   S    37,3°C
RR    23x/menit

-menganjurkan pasien untuk istirahat yang cukup.
  DINAS MALAM
-Timbang terima dengan jaga malam
-Memberikan injeksi 

Vitamin B1 100mg/IV

Mecobalamin 500mg/IV

Lasix 20mg/IV

Antrain 1ml/IV
Hasil: tekanan darah pasien menurun
-Membantu pasien makan dan minum
Hasil : makan habis
-Membantu mobilisasi fisik pasien miring kanan dan kiri

-Memonitor TTV dan keluhan utama pasien
 TTV: TD:130/70mmHg         0000    5555

             N: 68x/menit
 2222    5555

           RR: 20x/menit

              S: 37,6ºC
-Memberikan posisi semifowler head up 30°
	Andre

Andre

Andre

Andre

Andre

Andre
	DINAS SORE

Dx.3
S  :  Pasien mengatakan BAB nya lancar
O : Px nampak terus mencoba menggerakan
     TTV   

     TD:120/70mmHg       0000   5555

     N   :80x/menit            2222   5555

     RR :23x/menit

      S   :37,5°C             

A : Masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5
  Yaitu:
24. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya

25. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu(pagar dan bantal) setiap 2 jam

26. Ubah posisi pasien setiap 2 jam sekali

27. Kolaborasi pemberian obat penurun hipertensi Vitamin B1 100 mg
  DINAS PAGI

  Dx.3

S  :  Pasien mengatakan badannya sudah tidak hangat
O : Px nampak terus mencoba menggerakan
     TTV   

     TD:140/80mmHg         0000   5555

     N   :80x/menit              2222   5555

     RR :23x/menit

      S   :37,5°C             

A : Masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi 1,2,3,4,5



Tabel 3.9 Implementasi dan Evaluasi Asuhan Keperawatan Tn. K dengan Diagnosa Medis ICH hari ke 10 di Ruang

STROKE UNIT RSPAL Dr. Ramelan Surabaya

	Dx
	Waktu
/tanggal
	Implementasi
	Paraf
	Evaluasi dan SOAP

	1,2,3,


	31/1/20

 08:00

10:00

    11:00
     12:00

    14:00

    15:00

   16:00

   16:20

   17:00

   19:00
	 DINAS PAGI
-Timbang terima dengan jaga malam 

-Memberikan Injeksi 

Vitamin B1 100 mg/IV

Mecobalamin 500mg/IV

Lasix 20 mg / IV

Antrain 0,5 ml / IV

-Membantu pasien miring kanan dan miring kiri

-Membantu pasien makan dan minum

-Memonitor keluhan utama dan TTV

 TD 130/90mmHg

  N   76x/menit

  S    37,2°C

 RR  22x/menit
  DINAS SORE
-Timbang terima dengan jaga pagi

-Memandikan pasien dan menggosok gigi

-Memberikan injeksi

Vitamin B1 100mg/IV

-Memberikan posisi semifowler head up 30°
-Membantu makan dan minum pasien

-Melatih ROM Pasien menggerakkan telapak tangan dan menekuk kaki
	Andre

Andre

Andre
	Dx1

S  :  Pasien mengatakan masih susah menggerakkan ekstremitas kanan, kaki kiri sedikit bisa digerakkan

O : 0000   5555

      2222   5555             

A : Masalah teratasi sebagian

P : lanjutkan interfensi 1,2,3,4,5
Yaitu:

1. Identifikasi adanya keluhan fisik lainnya

2. Ubah posisi pasien setiap 2 jam sekali

3. Kolaborasi pemberian obat penurun hipertensi

· Vitamin B1 100 mg

· Lasix 100 mg
Dx.2

S : Pasien mengatakan tubuhnya tidak panas lagi

O : Akral teraba tidak panas

      TD: 130/90mmHg

       N   76x/menit

      RR  22x/menit

       S   37,2°C
A : masalah teratasi 
P : intervensi dihentikan
Dx.3

S: Pasien mengatakan BAB nya lancar dan sudah tidak ada gangguan

O: Pasien Nampak relaks

A: Masalah teratasi

P: Intervensi dihentikan


/
Tabel 4.0 Evaluasi Sumatif
Tanggal 31 Januari 2020
	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Evaluasi sumatif

	  1.
	Gangguan Mobilisasi Fisik
	S: Pasien mengatakan masih susah menggerakkan ekstremitas kanannya

O: Pasien Nampak tenang

     0000    5555

     2222    5555

A: Masalah teratasi sebagian

P: Intervensi dilanjutkan no. 1

	  2.
	Hipertermia
	S: Pasien mengatakan badannya tidak demam lagi
O: Pasien Nampak tenang 
     TD: 130/90mmHg

     RR: 22x/menit

       N: 76x/menit

       S: 37,2°C

  GCS: 4 5 4

A: Masalah teratasi
P: Intervensi dihentikan

	  3.
	Konstipasi
	S: Pasien mengatakan BAB nya lancer dan tidak ada gangguan
O: Pasien Nampak legah dan jumlah feses banyak

    Bising usus: 14x/menit

A: Masalah teratasi

P: Intervensi dihentikan


BAB4

PEMBAHASAN

Pada bab 4 akan dilakukan pembahasan mengenai asuhan keperawatan pada pasien di STROKE UNIT Rumkital Dr. Ramelan Surabaya yang dilaksanakan mulai tanggal  28 Januari  2020  sampai  31 januari 2020.  Melalui  pendekatan  studi  kasus penulis akan menguraikan tentang kesenjangan antara teori dan praktek lapangan. Pembahasan terhadap  proses asuhan  keperawatan ini  dimulai  dari  pengkajian, rumusan masalah, perencanaan asuhan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi.
4.1 Pengkajian

Pada tahap pengkajian, penulis tidak mengalami kesulitan dalam pengumpulan data, dikarenakan pasien tidak mengalami penurunan kesadaran. Penulis telah melakukan pengkajian  dan  tujuan  penulis  yaitu  melaksanakan  asuhan  keperawatan  pada pasien untuk kesembuhan pasien, sehingga pasien dan keluarga terbuka dan mengerti secara kooperatif. Pengkajian dilakukan dengan cara anamnesa pada keluarga, pasien, pemeriksaan fisik dan data dari pemeriksaan penunjang medis. Pada  dasarnya  pengkajian  dengan  tinjauan  kasus  tidak  banyak  kesenjangan, namun gambaran klinis yang ada pada tinjauan pustaka tidak semua dialami oleh pasien.

Pasien sudah menderita penyakit hipetensi sudah sejak tahun2013. Sehingga dipastikan 
otori riwayat penyakit dahulu merupakan 
otori pencetus ICH yang di alami pasien karena asumsi penulis riwayat penyakit hipertensi merupakan salah satufaktor yang menyebabkan ICH sehingga 
oto terjadi lagi sroke hemoralge yang menyebabkan ICH (Japardi, 2002). Data pengkajian dihubungkan dengan 
otori- 
otori riwayat penyakit dahulu yang menyebabkan 

ICH yang dialami Pasien sehingga kejadian berulang sangat mungkin terjadi ICH.

Pada tinjauan pustaka, riwayat kesehatan keluarga pada pasien ICH biasanya hipertensi, stroke dan adanya keluarga pasien yang memiliki penyakit stroke. Sama  pada tinjauan kasus, keluarga pasien ada yang memiliki hipertensi. Menurut   (Mahendra,   2005)   stroke   bukan   merupakan   penyakit   keturunan. Sehingga penulis berasumsi bahwa stroke yang dialami Pasien bukan karena keturunan,  walaupun  dari  pengkajian  ayah  dari  Pasien  menderita  stoke.  Gaya hidup pasien seperti mengonsumsi makanan yang tinggi kalori, garam dan lemak merupakan salah satu indikasi terjadinya stroke dan hipertensipada Pasien

4.1.1 Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik didapatkan beberapa masalah yang 
oto dipergunakan sebagai data dalam menegakkan diagnosis keperawatan yang 
otori. Adapun pemeriksaan dilakukan berdasarkan pemeriksaan persistem seperti dibawah ini :

1. B1 (Breath)
Airway bersih, pasien tidak sesak nafas, bentuk dada normochest, nafas dibantu nasal kanul 3 lpm, RR: 24 x/menit. Trakea di tengah, tidak ada retraksi dinding dada, irama nafas 
otoric

, tidak menggunakan otot bantu napas. Tidak sianosis, tidak terdapat napas cuping hidung. Produksi secret tidak ada, tidak ada suara nafas tambahan,mukosa oral kering.

Menurut doenges,(2014), bentuk dada normochest, pola nafas kadang ditemukan  dyspnea, tidak  ada  pernafasan  cuping  hidung,  tidak  ada penggunaan otot  bantu nafas, suara nafas terdengar ronchi, pernafasan tidak teratur, perkusi dada sonor,kemampuan aktivitas dibantu orang lain

Menurut analisa penulis tidak adanya gangguan pada sistem pernafasan.
2. B2 (Blood)

Konjungtiva tidak anemis, 
otori tidak ikterik, tidak tampak distensi vena juguler. Terpasang infus dengan cairan cairan NS 1000 ml / 24 jam, 
otoric


s tidak ada, CRT < 2 detik, akral teraba hangat, TD 135/85 mmHg, suhu : 37,9°C, nadi 67 x/menit, teraba kuat dan 
otoric, terdengar S1 S2 tunggal, tidak terdengar bunyi jantung tambahan.
Menurut (Mutaqqin,2008) Frekuensi nadi kuat berhubungan dengan homeostatis  tubuh  dalam  upaya  menyeimbangkan  kebutuhan  oksigen  perifer. Nadi bradikardi merupakan tanda dari perubahan perfusi jaringan otak. Hipertensi menunjukkan adanya perubahan perfusi jaringan dan tanda-tanda awal darisuatu syok.

Dengan tinjauan teori yang ada,maka penulis berasumsi bahwa  hipertensi yang terjadi pada pasien di sebabkan oleh tekanan intracranial  yang  harus selalu dipantau tekanan darahnya.biasanya belum stabil. Pada masa akut juga terdapat resiko terjadinya peningkatan TIK
3. B3 (Brain)
    Pada   pengkajian   sistem   persarafan   didapatkan   pasien   mengalami penurunan kesadaran. GCS: E :4, V: 5, M :3,. Namun pada tinjauan teori menurut (Tutu April,2013),  pasien  dengan  ICH akan  mengalami  penurunan  kesadaran, disorientasi waktu, tempat dan orang dan reflex Babinski +.

Menurut doenges,(2014), Terkadang ditemukan kesadaran menurun, kadang tidak. Bila terjadi gangguan sensori (penglihatan, pendengaran, pembicaraan) tergantung pada letak lesinya, tanda-tanda rangsangan meningen tidak ditemukan,
kadang ditemukan kejang, kehilangan memori.Terdapat reflek 
otoric
, gerakan yang tak terkoordinasi dan tidak dapat membedakan rangsangan.

Penulis setuju dengan tinjauan pustaka yang mengatakan mengalami penurunan kesadaran di karenakan luas ICH pasien sudah besar. Memyebabkan 
otori sebagian nervus pasien terganggu. Pada pengkajian di dapatkan seluruh ADL pasien di bantu oleh perawat.

4. B4 (bladder)

Pasien terpasang Folley kateter no. 16 terfiksasi dengan baik, kateter terpasang sejak tanggal 23 Januari 2020, urin produksi 300cc / 3 jam 08.00, warna kuning jernih, mendapat terapi 
otor 10 mg. Tidak ada distensi kandung kemih.balance cairan = -594 (
otoric) .

Pada tinjauan teori menurut (Tutu Aprilia,2013) pada fase akut pasien dengan  ICH  terdapat  mual,  muntah,  penurunan  nafsu  makan.  Mual  muntah

dihubungkan dengan peningkatan produksi asam lambung dan menurunnya kemampaun menelan sehingga menimbulkan masalah pemenuhan nutrisi.

Penulis berasumsi permasalah pada bladder sudah teratasi dengan pemasangan poli kateter. Sehingga tdk perlu lagi di angkat diagnose menuhan nutrisi sepenuhnya mengunakana sonde.
5. B5 (bowel)
Pada tinjauan teori menurut (Tutu Aprilia,2013) pada fase akut pasien dengan ICH terdapat mual,muntah,penurunan nafsu makan. Mual muntah dihubungkan dengan peningkatan produksi asam lambung dan menurunnya kemampaun menelan sehingga menimbulkan masalah pemenuhan nutrisi.

Pada tinjaun kasuss di dapatkan bising usus 14 x/menit, tidak ada ascites, tidak kembung.
Penulis berkesimpulan bahwa pada pasien ICH kita perlu ADLnya semuanya di bantu secara penuh oleh perawat.
6.       B6 (bone)
Pasien   mengalami   hemiparase   bagian   kiri.   Mengalami   keterbatasan rentang gerak atau ROM Pasif, dengan kekuatan otot :

/       0000        5555

       2222        5555
Menurut (Hudak dan Gallo, 2012) hemiparase adalah gangguan fungsi unilateral yang diakibatkan oleh lesi kontralateral para traktus kortikospinal,adanya kelainan

fungsi  ini  diakibatkan  adanya  masalah  pada  basal  ganglia.Penulis  berasumsi pasien mengalami hambatan mobilitas fisik, berhubungan dengan gangguan neuromuscular, sehingga perlu dilakukan latihan pada saat sudah di perawatan biasa untuk mencegah kekakuan otot dan mengembalikan kekuatan otot. Menurut (Muttaqin,2008) pada pasien dengan hambatan mobilitas fisik,dapat ditemukan resiko kerusakan integritas kulit yaitu munculnya lesi dan decubitus. Saat pengkajian, tidak ditemukan adanya lesi dan tanda-tanda 
otoric

.

Penulis berasumsi, munculnya lesi dan decubitus 
oto saja terjadi pada pasien ini, hal diatas tidak sesuai dengan teori yang ada karena pasien mengalami penurunan kapasitas intracranial sehingga perawat tidak boleh untuk banyak mengoyangkan pasien.
4.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang ada pada tinjauan pustaka pasien dengan intra cerebral hemoragic menurut (Nurarif&kusuma, 2016) yaitu terdapat delapan masalah keperawatan, yaitu :

1.   Penurunan kapasitas intracranial berhubungan dengan perdarahan intraserebral
2.   Pola  nafas  tidak  efektif  berhubungan  dengan  kerusakan  neurovascular, kerusakan persepsi atau kognitif, obstruksi trakeobronkial
3.   Gangguan  mobilitas  fisik  berhubungan  dengan  penurunan  fungsi  motorik sekunder terhadap kerusakan motorik atas
 4.   Ketidakseimbangan  nutrisi  kurang  dari  kebutuhan  tubuh  berhubungan dengan peningkatan pemakaian energi untuk metabolisme asupan nutrisi yang kurang

5. Ganguan komunikasi verbal berhubungan dengan efek kerusakan pada hemisfer bahasa atau wicara kiri dan kanan

6. Risiko peningkatan TIK berhubungan dengan peningkatan volume intracranial, penekanan jaringan otak dan edema serebri

7. Defisit perawatan diri hygiene berhubungan dengan mobilitas fisik dan gangguan proses kognitif

8. Gangguan eliminasi : inkontinensia fungsional berhubungan dengan menurunnya sensasi, disfungsi kognitif, kerusakan komunikasi.

Namun berdasarkan delapan diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka tidak semua ada pada tinjaun kasus, diagnosa keperawatan yang muncul pada waktu dilakukan pengkajian terhadap pasien yaitu :


a.
Gangguan mobilisasi fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskular

b.
Hipertermia berhubungan dengan respon trauma
c.  Konstipasi berhubungan dengan aktivitas fisik harian kurang dari yang dianjurkan.
Diagnosa keperawatan yang tidak muncul pada kasus nyata tetapi ada dalam tinjauan pustaka yaitu: 
a. Penurunan kapasitas intracranial berhubungan dengan perdarahan intraserebral
b. Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan kerusakan neurovascular
c. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan peningkatan pemakaian energy untuk metabolisme asupan yang kurang

d. Gangguan komunikasi verbal berhubungan dengan efek kerusakan pada hemister bahasa atau wicara kiri dan kanan

e. Risiko peningkatan TIK berhubungan dengan peningkatan volume intracranial, penekanan jaringan otak dan edema serebri
f. Defisit perawatan diri hygiene berhubungan dengan mobilitas fisik dan gangguan proses kognitif

Pada saat penulis melakukan pengkajian, terdapat 2 diagnosa keperawatan yang muncul, yaitu: 

a. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskular dibuktikan dengan kekuatan otot pasien menurun, rentang gerak pasien menurun, gerakan pasien terbatas, TD: 135/85mmHg, N: 67x/menit, S: 37,9°C, RR: 24x/menit.
b. Gangguan eliminasi: Inkontinensia fungsional berhubungan dengan aktivitas fisik harian kurang dari yang dianjurkan dibuktikan dengan Distensi abdomen, feses keras, kelemahan umum, rentang gerak pasien menurun, bising usus normal 4-5 x/menit.
Tidak  semua  diagnosis keperawatan pada tinjauan pustaka muncul pada tinjauan kasus atau pada kasus nyata, hal ini disebabkan adanya keluhan fisik dan data penunjang yang mendukung penegakan diagnosa tersebut, sedangkan diagnosa yang tidak terjadi  karena diagnosis keperawatan pada tinjauan pustaka merupakan diagnosis keperawatan pada pasien ICH secara umum dan tidak terjadi karena kondisi fisiologi pasien yang berhubungan dengan diagnose secara teori adalah gangguan mobilisasi fisik dan hipertermia.
4.3       Perencanaan
Pada  tinjauan  pustaka  perencanaan  menggunakan  kriteria  hasil  yang mengacu pada pencapaian tujuan yang sesuai dengan perencanaan pada tinjauan kasus. Penulis ingin berupaya memenuhi kebutuhan dasar pasien, dalam pelaksanaan   pemberian   asuhan   keperawatan   melalui   pendarahan intra serebral.

Pada tinjauan kasus dicantumkan kriteria waktu karena pada kasus nyata diketahui keadaan pasien secara langsung. Intervensi diagnosis keperawatan yang ditampilkan antara tinjuan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan, masing- masing intervensi tetap mengacu pada sasaran, data, dan kriteria hasil yang telah ditetapkan.
1.
Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuscular dilakukan tindakan keperawatan meliputi melakukan bina hubungan saling percaya dengan pasien, identifikasi adanya nyeri atau keluhan lainnya, fasilitasi aktivitas mobilitas dengan alat bantu misalnya memberi pagar tempat tidur dan melatih ROM menggerakkan tangan dan menekuk kaki, ubah posisi pasien setiap 2 jam, kolaborasi pemberian obat penurun hipertensi sesuai anjuran (Vitamin B1, Lasix, Amlodipine) bertujuan agar pasien terhindar dari kejadian jatuh dan tidak terjadi kaku pada persendian serta tekanan darah pasien menurun sehingga kondisi terhadap gangguan mobilitas fisik dapat membaik.
2.
Hipertermia berhubungan dengan respon trauma dilakukan tindakan keperawatan meliputi observasi suhu tubuh pasien setiap 4 jam atau lebih sering bila diindikasikan untuk mengevaluasi keefektifan intervensi, berikan obat antipiretik (Antrain), berikan asupan cairan sesuai anjuran, lakukan kompres air dingin pada bagian axila, jelaskan prosedur penggunaan kompres dingin bertujuan agar mengetahui perubahan perubahan pada tanda vital pasien dan menurunkan suhu tubuh pasien sehingga kondisi terhadap hipertermia dapat membaik
3.
Konstipasi berhubungan dengan aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan dilakukan tindakan keperawatan meliputi monitor buang air besar pasien, kolaborasi dengan ahli gizi untuk memberikan asupan nutrisi berserat sesuai indikasi, anjurkan pasien untuk mengkonsumsi makanan yang mengandung tinggi serat, laksanakan pemberian terapi obat supositoria bertujuan untuk mengetahui frekuensi, bentuk dan warna feses pasien dan mempermudah pasien untuk buang air besar sehingga kondisi terhadap konstipasi dapat membaik.
Pada diagnosis Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuscular dilakukan  selama  4x24  dengan  tujuan  perfusi  jaringan serebral kembali efektif. Kriteria hasilnya adalah kesadaran membaik, GCS pasien 456 atau tidak ada penurunan kesadaran, tidak ada mual dan muntah, serta TTV
dalam batas normal (N :60-100x/menit; TD :100-140/60-90; S: 36,50c-37,50c; RR: 16-20x/menit). Pada tinjauan pustaka dan kasus untuk melakukan perencanaan ini dilakukan monitor tanda-tanda vital, GCS, berikan posisi head up 300. Pada diagnosis bersihan jalan nafas tidak efektif dilakukan selama 4X24 jam dengan tujuan jalan nafas bebas,pola nafas regular,tidak ada ronchi pada lapang paru, TTV dalam batas normal. Pada diagnosis Hipertermia dilakuakan tindakan selama 4X24 jam dengan tujuan suhu tubuh dalam batas normal (36,5-37,5).
4.4    Pelaksanaan
Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. Pelaksanaan pada tinjauan pustaka belum dapat di realisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan. Sedangkan pada kasus nyata pelaksanaan telah disusun dan direalisasikan pada klien dan ada pendokumentasian dan intervensi keperawatan. 

Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi untuk pelaksanaan diagnosa pada kasus, tidak semua sama pada tinjauan pustaka, hal itu karena disesuaikan dengan keadaan klien yang sebenarnya. Melaksanakan pelaksanaan ini ada faktor penunjang maupun faktor

penghambat yang penulis alami. Hal-hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu antara lain adanya kerjasama yang baik dari perawat maupun dokter ruangan dan tim kesehatan lainnya, tersedianya sarana dan prasarana diruangan yang menunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan adanya penulis.
1.   Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuscular dilakukan tindakan keperawatan meliputi melakukan bina hubungan saling percaya dengan pasien, mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan lainnya, memfasilitasi aktivitas mobilitas dengan alat bantu misalnya memberi pagar tempat tidur dan melatih ROM menggerakkan tangan dan menekuk kaki, mengubah posisi pasien setiap 2 jam, berkolaborasi pemberian obat penurun hipertensi sesuai anjuran (Vitamin B1, Lasix, Amlodipine). Pelaksanaan pada Tn.K selama 4 hari di ruang Stroke Unit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik pada Tn.K masih belum teratasi dengan maksimal karena pasien masih belum bias menggerakkan ekstremitas bagian kanannya.
2.  Hipertermia berhubungan dengan respon trauma dilakukan tindakan keperawatan meliputi mengobservasi suhu tubuh pasien setiap 4 jam atau lebih sering bila diindikasikan untuk mengevaluasi keefektifan intervensi, memberikan obat antipiretik (Antrain), berikan asupan cairan sesuai anjuran, melakukan kompres air dingin pada bagian dahi, menjelaskan prosedur penggunaan kompres dingin. Pelaksanaan pada Tn.K selama 4 hari di ruang Stroke Unit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya masalah keperawatan hipertermia teratasi pada hari ke 3 dengan suhu tubuh 37,2°C
3. Konstipasi berhubungan dengan aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan dilakukan tindakan keperawatan meliputi memonitor buang air besar pasien, berkolaborasi dengan ahli gizi untuk memberikan asupan nutrisi berserat sesuai indikasi, menganjurkan pasien untuk mengkonsumsi makanan yang mengandung tinggi serat, melaksanakan pemberian terapi obat supositoria (dulcolax). Pelaksanaan pada Tn.K selama 4 hari di ruang Stroke Unit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya masalah keperawatan konstipasi teratasi pada hari ke 3 dengan hasil Buang air besar lancar dan perut sudah tidak terjadi distensi.
4.5       Evaluasi
Pada tinjauan pustaka evaluasi belum dapat dilaksanakan karena merupakan kasus semu sedangkan tinjauan kasus evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan pasien dan masalahnya secara langsung.
  Evaluasi pada tanggal 31 Januari 2020, Pada  diagnosis gangguan mobilitas fisik penulis  memberikan kriteria waktu 4x24 jam, namun pada praktiknya sampai pada hari ke 4 belum tercapai kriteria hasil yang ditetapkan, hal ini karena organ otak sebagai pengendali semua fungsi tubuh masih mengalami perdarahan. evaluasi pada hari terakhir pasien masih susah untuk menggerakkan ekstremitas bagian kanan. Diagnosis Hipertermia sudah teratasi pada tanggal 31 Januari 2020 dengan suhu tubuh pada hari ke-4 37,2°C. Diagnosis Konstipasi sudah teratasi pada tanggal 31 Januari 2020 dengan perut pasien tidak terasa lagi.
Hal ini menunjukkan ada perbaikan yang belum maksimal. Hal ini dapat dijelaskan  bahwa  pada  pasien  ICH  post trepanase memerlukan penyembuhan yang lama. Waktu yang di berikan kepada penulis untuk melaksanakan pengkajian dan asuhan keperawatan masih kurang
Diagnosis Hipertermia sudah teratasi pada tanggal 31 Januari 2020 dengan suhu tubuh pada hari ke 4 37,2°C. Diagnosis Konstipasi sudah teratasi pada tanggal 31 Januari 2020 dengan perut pasien tidak terasa keras lagi.
Hal ini menunjukkan ada perbaikan yang belum maksimal. Hal ini dapat dijelaskan  bahwa  pada  pasien  ICH  post trepanase memerlukan penyembuhan yang lama.
BAB5

//
       PENUTUP
Berdasarkan  hasil  pengamatan  dan  melaksanakan  asuhan  keperawatan secara langsung pada pasien dengan diagnose medis Intra cerebral hemoragic hari ke 6 di Ruang STROKE UNIT Rumkital Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan asuhan keperawatan.

5.1   Simpulan
Berdasarkan hasil  yang  telah  didapat  tentang  asuhan  keperawatan  pada pasien dengan diagnose medis intra cerebral hemoragic, hari ke 6 maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :

1.  Pengkajian pada Tn. K dengan diagnosa Intra cerebral hemoragic dilakukan persistem  dimulai dari B1 (breathing) sampai dengan B6 (bone). Dari hasil CT Scan terdapat perdarahan pada otak berukuran  sekitar  +/-3,4x2,6x3cm dengan volume  sekitar +/-13,7 cm disertai lesi hiperdense berdensitas darah di bagian thalamus kiri. didapatkan diagnosa Gangguan mobilisasi fisik yang berhubungan dengan gangguan neuromuskular. Dari pengkajian bone & integumen terdapat kelemahan / kelumpuhan pada ekstrimitas sebelah kanan sehingga didapatkan diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskuler.
2.   Diagnosa yang dapat dirumuskan berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan pada Tn.K meliputi gangguan mobilisasi fisik, hipertermia, konstipasi, risiko perfusi serebral tidak efektif dan ansietas.
3.   Perencanaan diagnosis keperawatan pada pasien yaitu Gangguan mobilisasi fisik setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 4x24 jam diharapkan pasien mampu meningkatkan fungsi bagian tubuh yang terganggu atau terpengaruh, mampu mempertahankan integritas kulit. Hipertermia yang berhubungan dengan respon trauma, setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan suhu tubuh pasien dalam batas normal (36,5°C-37,5°C). Konstipasi yang berhubungan dengan aktivitas harian kurang dari yang dianjurkan, Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan BAB pasien menjadi lancar, perut tidak terasa keras dan bising usus dalam rentan normal (5-35x/menit).
4.  Pelaksanaan yang diberikan pada pasien dengan diagnosa medis intra cerebral hemoragic hari ke 6 dilaksanakan pada diagnosa gangguan mobilisasi fisik yaitu mengobservasi keluhan utama pasien, melatih gerak otot dan persendian(ROM), memberikan obat penurun tekanan darah. Pada diagnosa hipertermia yaitu mengobservasi suhu tubuh pasien, memberikan obat antipiretik. Pada diagnosa konstipasi yaitu mengobservasi buang air besar pasien, memberikan terapi cairan sesuai anjuran.
 5.  Evaluasi dan analisis tindakan keperawatan pada pasien dengan masalah keperawatan gangguan mobilisasi fisik teratasi sebagian, hipertermia teratasi sepenuhnya, konstipasi teratasi sepenuhnya

 6. Pendokumentasian tindakan keperawatan dilakukan dalam tertulis yang diletakan pada catatan perkembangan pasien agar dapat terbaca dan dapat diketahui secara jelas perkembangan pada Tn. K.
5.2   Saran
Sesuai dengan kesimpulan maka penulis menyampaikan saran-saran sebagai berikut: 
          1. Rumah sakit hendaknya lebih meningkatkan mutu pelayanan kesehatan terutama dalam menerapkan asuhan keperawatan dengan diagnose Intra cerebral hemoragic. Perawat hendaknya melakukan observasi tentang kewaspadaan secara teliti pada keadaan umum dan keluhan pasien terutama pasien dengan Intra cerebral hemoragic.
          2.   Institusi pendidikan hendaknya meningkatkan mutu pendidikan dan menambah literature untuk kelengkapan perkuliahan terutama literature tentang diagnosa Intra Cerebral Hemoragic.

3.   Mahasiswa hendaknya lebih meningkatkan kompetensi dan wawasan tentang penatalaksanaan pada diagnose Intra Cerebral Hemoragic
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Lampiran 1

STANDART OPERASIONAL PROSEDUR
PEMBERIAN OBAT INTRAVENA
(Potter, 2006)
1)      Pengertian

Injeksi intravena adalah pemberian obat dengan cara memasukkan obat ke dalam pembuluh darah vena dengan menggunakan spuit.

2)      Tujuan

a. Untuk memperoleh reaksi obat yang cepat diabsorbsi daripada dengan injeksi parenteral lain.

b. Untuk menghindari terjadinya kerusakan jaringan

c. Untuk memasukkan obat dalam jumlah yang lebih besar

3)      Tempat injeksi

a. Pada lengan (vena basalika dan vena sefalika)

b. Pada tungkai (vena saphenous)

c. Pada leher (vena jugularis)

d. Pada kepala (vena frontalis atau vena temporalis)

4)      Peralatan

a. Buku catatan pemberian obat atau kartu obat

b. Kapas alkohol

c. Sarung tangan

d. Obat yang sesuai
e. Spuit 2 ml – 5 ml

f. Bak spuit

g. Baki obat
h. Plester
i. Perlak pengalas
j.  Pembendung vena (torniquet)

k. Kassa steril (bila perlu)

l. Bengkok

5)      Prosedur kerja

a. Cuci tangan

b. Siapkan obat dengan prinsip 6 benar

c. Salam terapeutik

d. Identifikasi klien

e. Beritahu klien dan jelaskan prosedur yang akan diberikan

f. Atur klien pada posisi yang nyaman

g. Pasang perlak pengalas

h. Bebaskan lengan klien dari baju atau kemeja

i. Letakkan pembendung

j. Pilih area penusukan yang bebas dari tanda kekakuan, peradangan, atau rasa gatal. Menghindari gangguan absorbsi obat atau cidera dan nyeri yang berlebihan.

k. Pakai sarung tangan

l. Bersihkan area penusukan dengan menggunakan kapas alkohol, dengan gerakan sirkuler dari arah dalam keluar dengan diameter sekitar 5 cm. Tunggu sampai kering. Metode ini dilakukan untuk membuang sekresi dari kulit yang mengandung mikroorganisme.

m. Pegang kapas alkohol, dengan jari-jari tengah pada tangan non dominan.

n. Buka tutup jarum. Tarik kulit kebawah kurang lebih 2,5 cm dibawah area penusukan dengan tangan non dominan. Membuat kulit menjadi lebih kencang dan vena tidak bergeser, memudahkan penusukan. Sejajar vena yang akan ditusuk perlahan dan pasti. Pegang jarum pada posisi 30.
o. Rendahkan posisi jarum sejajar kulit dan teruskan jarum ke dalam vena
p. Lakukan aspirasi dengan tangan non dominan menahan barel dari spuit dan tangan dominan menarik plunger.

q. Observasi adanya darah pada spuit

r. Jika ada darah, lepaskan terniquet dan masukkan obat perlahan-lahan.

s. Keluarkan jarum dengan sudut yang sama seperti saat dimasukkan, sambil melakukan penekanan dengan menggunakan kapas alkohol pada area penusukan

t. Tutup area penusukan dengan menggunakan kassa steril yang diberi betadin

u. Kembalikan posisi klien

v. Buang peralatan yang sudah tidak diperlukan ke dalam bengkok

w. Buka sarung tangan

x. Cuci tangan

y. Dokumentasikan tindakan yang telah dilakukan
Lampiran 2

  Hasil Pemeriksaan Ct-Scan

    Tanggal 26 Januari 2020
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