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ABSTRAK
Nama : Ria Asrivo Ardi, S,Kep
NIM : 22131302
Program Studi : Profesi Ners
Judul : Analisis Asuhan Keperawatan Pada Tn.A Dengan Stroke
Infark Yang Diberikan Evidence Based Pratice Terapi Murottal Al-Qur’an
Untuk Meningkatkan Nilai Glasgow Coma Scale Diruangan Neurologi RSUP
Dr. M. Djamil Padang

Stroke adalah gangguan suplay darah pada bagian otak yang dapat
mematikan. Stroke infark terjadi karena adanya penyumbatan akibat gumpalan
aliran darah baik itu sumbatan karena trombosis (penggumpalan darah yang
menyebabkan sumbatan di pembuluh darah) atau embolik (pecahan gumpalan
darah/udara/benda asing yang ada dalam pembuluh darah sehingga dapat
menyumbat pembuluh darah ke bagian otak.

Berdasarkan pada khasus Tn.A didapatkan, klien tampak tidak sadarkan
diri, klien tampak terpasang NGT dan O2 NRM 15 L/menit, KU berat,
kesadaran somnolen, TD 145/83 mmHg, HR 91 x/mnt, Suhu 36,4°C , RR 28
x/mnt, GCS 10: E3M5V2, kekuatan otot ekstremitas atas 000/000 dan
ekstremitas bawah 000/000, dan tampak terpasang infus NaCl 0.9 % 10
tetes/menit. Dari data yang didapatkan pada pengkajian didapatkan 3 masalah
keperawatan pada Tn.A vyaitu bersihan jalan nafas tidak efektif, penurunan
kapasitas adaptif intracranial dan defisit perawatan diri. Salah satu masalah asuhan
keperawatan pada Tn.A dengan Stroke Infark yaitu terjadi penurunan kapasitas
adaptif intrakranial, dari masalah keperawatan itu penulis memberikan terapi
Murottal Al-Qur’an untuk meningkatkan GCS. Setelah dilakukan implementasi
pada hari kelima dalam pemberian asuhan keperawatan didapatkan klien sudah
mulai sadar dengan GCS 13: E4AM5V4 setelah pemberian terapi Murottal Al-

Qur’an.

Kata kunci: Stroke Infark, Murottal Al-Qur’an, Penurunan Kesadaran



ABSTRACT

Nama : Ria Asrivo Ardi, S,Kep

NIM : 22131302

Program Studi : Profesi Ners

Judul . Analisis Asuhan Keperawatan Pada Tn.A Dengan Stroke
Infark Yang Diberikan Evidence Based Pratice Terapi
Murottal Al-Qur’an Untuk Meningkatkan Nilai Glasgow
Coma Scale Diruangan Neurologi RSUP Dr. M. Djamil
Padang

Stroke is a disorder of blood supply in parts of the brain that can be
deadly. Stroke infarction occurs due to blockage due to blood flow clots, either
blockage due to thrombosis (blood clots that cause blockages in blood vessels) or
embolic (fragments of blood clots / air / foreign objects in blood vessels so that
they can block blood vessels to the brain.

Based on the typical Mr.A obtained, the client appeared unconscious,
the client appeared to be attached NGT and O2 NRM 15 L/min, heavy KU,
somnolene consciousness, TD 145/83 mmHg, HR 91 x/min, Temperature 36.40C,
RR 28 x/min, GCS 10: E3M5V2, upper extremity muscle strength 000/000 and
lower extremity 000/000, and appeared to be attached to NaCl infusion 0.9% 10
drops/minute. From the data obtained in the study, 3 nursing problems were
obtained in Mr.A. One of the problems of nursing care in Mr.A with Stroke
Infarction is a decrease in intracranial adaptive capacity, from the nursing problem
the author gave Qur'an Murottal therapy to improve GCS. After implementation
on the fifth day of nursing care, it was found that the client had begun to wake up
with GCS 13: E4AM5V4 after administering Qur'an Murottal therapy.

Keywords: Infarction Stroke, Murottal Al-Qur'an, Decreased Consciousness
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Stroke adalah kerusakan otak akibat berkurangnya aliran darah keotak,
Penurunan aliaran darah ke otak dapat disebabkan oleh tersumbatnya

pembuluh darah di otak. Selain itu juga dapat disebabkanoleh pecahnya

kerusakan geéBagian d&l@ﬁlel&aM&k ini meny

erti ke\&r}uhan atau kelemahan pada tubul, yang terjadi

3 tiba—tiR,. kesulitan ajah tidak ‘Seifabang
~/ -

ke@rupakan
menda@lak S?pterjadi pada siapa saja

dan kapanva a. pe
an kec%w berupa kelumpuhanqﬁa gerek, gangguan
guan beﬁkéﬁh}rﬁ}é rida & Ameffa, 2009). Stroke

darah khususnya aliran darah

menyebal

berbicara, gc

merupakan gangguan yang“tegjadi pada 3
pada pembuluh darah arteri otak yang dapat menimbulkan gangguan
neurologis (Yunica, Dewi, Heri dkk 2019).

Stroke infark merupakan suatu penyakit yang diawali dengan terjadinya
serangkaian perubahan dalam otak yang terserang apabila tidak ditangani

dengan segera berakhir dengan kematian otak tersebut (Junaidi,2011). Stroke



infark disebabkan oleh adanya penyumbatan akibat gumpalan aliran darah
baik itu sumbatan karena trombosis (penggumpalan darah yang menyebabkan
sumbatan di pembuluh darah) atau embolik (pecahan gumpalan
darah/udara/benda asing yang ada dalam pembuluh darah sehingga dapat
menyumbat pembuluh darah ke bagian otak. Serangannya diawali dengan

kondisi yang menyebabkan perubahan perfusi darah pada otak, sehingga

berakibat hipoksia pada®otak. Hipoksia “Yamg, berlangsung lama dapat

menyebabkaf®is emik\@Oﬁn‘ilerMWi dalam Wa
it daQ( nyebabkan defisit sementaﬁ‘%%n defisit permanen,

jika tefjadi dag?n waktu lam mati p_ermane@ efjadi infark.

setiap t un%da 13,7 juta kasus baru dan sekitar 5,5¢uta kerpatian terjadi

akibat pefiyakit Q@éekitar 70% penyakit str@@e?a 87% kematian dan
Kiba strokﬂéﬁcﬂ-l)qqu\‘g ra berpep@@Patan rendah dan

menengah (Kemenkes RI

disabilitas a

Penyakit stroke merupakan penyakit yang menjadi penyebab kematian
kedua dan penyebab kecacatan ketiga paling umum di dunia (Feigin VL,
Nonving B, 2017). Sekitar 15 juta orang menderita penyakit stroke pertama
kali setiap tahun dengan sepertiga dari kasus ini atau sekitar 6,6 juta

mengakibatkan kematian 3,5 juta perempuan dan 3,1 juta laki-laki (WHO,



2018). Menurut Riset Kementrian Kesehatan R1 (2018) menemukan bahwa di
Indonesia, setiap 1000 penduduk, 8 diantaranya menderita penyakit stroke.
Berdasarkan data 10 besar penyakit terbanyak di Indonesia tahun 2019,
prevalensi kasus penyakit stroke di Indonesia berdasarkan diagnosis tenaga
kesehatan sebesar 7% dan 12,1% untuk yang terdiagnosis memiliki gejala

stroke (Kemenkes, 2019). Penyakit_stroke merupakan salah satu diantara 3

penyakit penyebab palipg@®anyak kematian diggovinsi Sumatera Barat yaitu
antung 1,2% dan
RI, 2018 di

si stroke.

Berg sar&@data rekam me . ’\' Padang

n 202LJjumlah pasien g dirawat di rLDgan sebanyak

oran g 0
; serS° awal stroke, stroke iskemik / infa@nu

ganggua esadgr\@gak sadar, bingung, sa
disorientasi. Pegglrunan tﬂg&f*@ja&% d Oke infark karena

dalam pembuluh darah diotak. Pasien stroke yang mengalami penurunan
kesadaran dapat dilakukan pengkajian neurologik yang termasuk di dalamnya
Glasgow Coma Scale (GCS). Pada pemeriksaan GCS digunakan untuk
mengevaluasi status neurologik seperti respon mata, respon verbal maupun

respon motorik (Lilis, Upoyo, Ropi 2021).



Penurunan tingkat kesadaran ini dipengaruhi oleh beberapa faktor seperti
sirkulasi yang tidak adekuat sehingga transport oksigen ke jaringan tidak
adekuat dan menimbulkan hipoksia otak, gangguan pada otak akibat trauma
dan nontrauma, sepsis dan intoksikasi, gangguan pada metabolic tubuh,
ketidakseimbangan elektrolit tubuh yang mengganggu kerja organ dan kerja

listrik otak (Yusuf & Rahman, 2019).

agai upaya
N4
@erawatan ya "\ embantu
ingkéfkian kesadaran pasi in: DOSISI,
<

kuantitatif)

, kemu%ﬂuncul lah amnesia sew

tingkat dalarm*uge urunﬁ&éﬁld‘uh&‘l{u. patis nolen, Sopor,sub

coma dan coma. PenatalakSagaa an stroke dilakukan pengobatan

farmakologi dan nonfarmakologi. Terapi farmakologis dengan pengobatan
dengan menggunakan obat-obatan modern. Terapi non farmakologi dengan
terapi okupasi, terapi musik/suara, merupakan bagian terapi komplementer.
Terapi komplementer adalah cara penanggulangan penyakit yang dilakukan

sebagai pendukung kepada pengobatan medis konvensional atau sebagali



pengobatan pilihan lain diluar pengobatan medis yang konvensional. Jenis-
jenis terapi komplementer yaitu terapi pikiran-tubuh (mind-body), terapi
sistem pengobatan alternatif (alternative medical system), terapi berbasis
biologi (biological based therapies),terapi manipulatif dan berbasis tubuh
(manipulative and body based system), dan terapi energi (energy therapies).

Terapi pikiran tubuh (mind-body) sebagiannya adalah edukasi pasien, terapi

musik, berdoa dan perbaikah mental. Salaf

I&@G&a‘i’m%ara yakni pen

; (Luk%n, utra, Aguscik, 2020). 4—6 0

tif untuk pas%en g

emiliki frekue§si da
-

jenis terapi komplementer

g dilaku

intervensi berian murotal

berbagai

gangguan Qik dan menta

X

air mata,

relaksasi. E%elaksasi menimbulkan respon berupa arnya

i-jariq‘%dan kaki, gerakan padaé&& seki
usaha untuk™magn bukaﬂaerlwm Pkglopak matd. Respon-respon

tersebut kemungkinan

gerakan rahang serta

pada otak karena retikular
activating system (RAS) berfungsi mengendalikan kesiagaan atau kondisi
kesadaran. Untuk pasien yang tidak sadar yang berfungsi hanyalah RAS dan
hipotalamus. Dan sebagai konsekuensi dari proses penyembuhan, maka
elemen- elemen yang lebih tinggi dari otak akan mulai berfungsi (Lilis,

Upoyo, Ropi 2021).



Pemberian terapi murotal Al-Qur’an, batang otak akan aktif dengan
adanya rangsangan auditori dan dalam keadaan terjaga dan bangun, kemudian
nucleus genikuatum medialis thalamus menyortir serta menyalurkan sinyal ke
korteks terutama ke temporalis kiri dan kanan, korteks pendengaran (lobus
temporalis) akan mempersepsikan suara, sementara pada korteks pendengaran

yang lain akan mengintegrasikan berbagai macam suara menjadi pola yang

lebih berarti Dengan adam¥@ rangsangan da api murotal Al-Qur’an maka

: produk\'ﬁeﬁz! yug. Mv 'zilt-neu Opeoptide. Molekul
enyan\%u an kedalam reseptor-resept %mem erikan umpan

otak akan §
ini akan

balik b rup@kmatan dan k ilis Upoyo, R

Q |
merangsaii penge% hormon endofrin yan
(Lilis, Upoyo™sopi 20‘2%&}'4@ Aa\élhekam dra ayat-ayat Al-

Qur'an yang dibacakan olehmgori atau pegbaca Al-Qur'an, Membaca ayat-
ayat Al- Qur'an secara digital memiliki kelebihan yaitu ritme yang konstan
dan teratur dimana tidak terjadi perubahan mendadak. Murattal memiliki
kekuatan yang kuat untuk mengubah GCS pada pasien yang mengalami

penurunan kesadaran (Risnah, Muhsin, Sohrah dkk 2021).



Fungsi pemberian terapi murotal Al-Qur’an pada pasien dengan penurunan
kesadaran adalah sebagai pemberi neuro protektor. Tujuan pemberian neuro
protektor adalah menyelematkan jaringan yang terkena iskemia,membatasi
area yang infark agar tidak meluas, memperlama time window, dan
meminimalisir cedera reperfusi. Efek neuroprotektif lain dari stimulasi

sensori adalah penghambatan pengeluaran glutamate. Dengan pemberian

murotal Al-Qur’an ini_tid#

nam\“@@r‘)eua.% neuroprote

stimulus uditoQQl karena itu stimulasi senso% hal
dap@adikan sebag alternatif in%si

anya sebagal Bemtuk dukungan psikologi dan

tif otak melalui

i murotal Al-

kgsadarafilyang ditandai ilai GCS (Yugi# & Rahman,

<
ehelitiafgyang dila , Ropi 20®yan berjudul

te%ﬁurotal Al-Qur’an terhadap perubaha S pésien stroke

ya menunjukan bahw 1 murg@tal Al-Qur’an
engan penurunan
kesadaran. Hal ini dikarene Qur’an mampu memberikan
stimulasi pada sistem syaraf untuk menciptakan kestabilan status
hemodinamika yang berdampak pada perbaikan perfusi jaringan cerebral.
Pemberian terapi murotal Al- Qur’an ini tidak hanya sebagai bentuk

dukungan psikologi dan bernilai spiritual, namun juga berperan sebagai

neuroprotektif otak melalui stimulus auditori. Oleh karena itu stimulasi



sensori dalam hal ini pemberian terapi murotal Al-Qur’an dapat dijadikan
sebagai salah satu alternatif intervensi keperawatan dalam upaya
meningkatkan proses pemulihan pasien dengan penurunan kesadaran yang
ditandai dengan kenaikan nilai GCS.

Penelitian yang dilakukan oleh Yusuf & Rahman, 2019, yang berjudul

pengaruh stimulasi alquran terhadap Glasgow Coma Scale pasien dengan

penurunan kesadaran, ja@a penelitiannya gunjukan terdapat pengaruh

stimulasi Ad®Qur’an pwmu&%an terhada

pada pasien de Xenurunan kesadaran dengan %enan Stimulasi Al-

pgperubahan GCS

Qur’agl ini &?ﬂ hanya sebaBai dukungan ps%gi dan bernilai

spir timulus
-

a am hal ini stimBlasi AI¥Qur’an
<

da dalam

Peran erawaq‘%t penting dalam memlﬁw asuha
untuk meningkatkan GCS ;K];MM Ada bebefaPa peran perawat

untuk mengatasi hal terseDitgya wf Kuratif dan rehabilitatif. Peran
perawat sebagai promotif yaitu memberikan pengajaran atau informasi
tentang stroke dan melakukan pola hidup sehat untuk menghindari faktor
penyebab stroke, dari segi kuratif perawat berperan melakukan bagaimana

agar tidak terjadi komplikasi lebih lanjut pada pasien serta berkolaborasi



dengan dokter dalam memberikan obat-obatan, sedangkan dari segi
rehabilitative dengan pemberitan terapi murottal al-qur’an.

Penelitian yang dilakukan oleh Risnah, Muhsin, Sohrah dkk 2021, yang
berjudul terapi murottal Al-Qur’an untuk perubahan kesadaran pasien, pada
penelitiannya menunjukan bahwa terapi murottal berpengaruh terhadap

perubahan kesadaran pasien. Berdasarkan analisis terhadap enam artikel

terkait terapi murottal,_disimpulkan bahwa tefagimurottal direkomendasikan

untuk digup@kan seba&@ﬁk Uadw({yrmakolo Terapi tersebut
nggun “teknlk yang sederhana, da% emelukan banyak

alat da kan kemamp khtsus dalam
\I

ruangan

yang G WES“@
agnosa % infark, 6 orang pasi@@]an diggnosa stroke

hemoragik. P i menMF&'q\j&u\‘nB hanyagmefakukan intervensi

medis atau farmakologi

ri 16 orang pasien yang di rawat terd 10 grang pasien

dengan @

perikan terapi oral seperti
paracetamol, levetiracetam, N-Acetyl Cysteine, pemberian terapi oksigen dan
terapi infus monitol terhadap pasien yang sudah adanya pendelegasian dari
dokter. Belum adanya perawat ruangan yang memberikan intervensi
pemberian terapi Murottal Al-Qur’an untuk meningkatkan kesadaran pada

pasien stroke infark.



Berdasarkan uraian diatas penulis tertarik mengambil judul “Analisis
Asuhan Keperawatan Pada Tn.A Dengan Stroke Infark Yang Diberikan
Evidence Based Pratice Terapi Murottal Al-Qur’an Untuk Meningkatkan
Nilai Glasgow Coma Scale Diruangan Neurologi RSUP Dr. M. Djamil
Padang”.

B. Rumusan Masalah

Stroke Infark Yang Diberikan Evi e B@ased Pratice

Murcg sQur’an Untuk Memngwgllal
o e SN B

2. Tujuan Khusus

Glasgow Coma

Scale DiTtfe am|| Padafi®

a. Mampu melakukan pengkajian pada Tn.A dengan stroke infark
diruangan neurologi RSUP Dr. M. Djamil Padang.
b. Mampu menegakkan diagnosa pada Tn.A dengan stroke infark

diruangan neurologi RSUP Dr. M. Djamil.
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c. Mampu menyusun rencana tindakan keperawatan pada Tn.A dengan
stroke infark diruangan neurologi RSUP Dr. M. Djamil Padang.

d. Mampu melakukan implementasi keperawatan pada Tn.A dengan
stroke infark diruangan neurologi RSUP Dr. M. Djamil Padang.

e. Mampu melakukan evaluasi keperawatan pada Tn.A dengan stroke

infark diruangan neurologi RSUP Dr. M. Djamil Padang.

anfaafPénulisan

/2] ”
Manf@t Teoritis
uk mena pembaca ({éhtangl Analisis

Asl an%rawatan Pada Tn.A Dengan Stroke |

Evidence Basce\%ice Terapi Murottal AI-@@Jntu
Nilai Glasgay ComaﬂKT'J AY P

2. Manfaat Praktis

a. Bagi Penulis
Diharapkan mampu mengaplikasikan asuhan keperawatan pada
pasien stroke infark dengan Terapi Murottal Al-Qur’an Untuk

Meningkatkan Nilai Glasgow Coma Scale.
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b. Bagi institusi pendidikan
Sebagai bahan masukan bagi institusi pendidikan dalam
mengembangkan proses pembelajaran terkait dengan Analisis Asuhan
Keperawatan Pada Tn.A Dengan Stroke Infark Yang Diberikan
Evidence Based Pratice Terapi Murottal Al-Qur’an Untuk

Meningkatkan Nilai Glasgow Coma Scale Diruangan Neurologi

RSUP Dr. M. Dj Padang.

i I
syaral&GG‘ LM Uﬁ—
Sebagai, Bahan masukan dan pen r@en

as@at tentang Te

N@BIasgow Coma

12



BAB |1
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Stroke Infark
1. Defenisi

Stroke adalah gangguan suplay darah pada bagian otak yang dapat

mematikan. Tidak ada bagias

ang dapat bertahan hidup bila ada
gangguan padags@play darah dilain jangka wak ang lama karena darah

mengelliarkan M%%han t!;klaquy% &w untuk Kehidupan. Otak

adalah pusa gontrolan badan, mengarahkan se@%kira dan gerakan

ebih yang menyeb&kan Ematian

elain vaé;!ier drunner &

% ;
R, &
troke in a@aak?ggua& Qﬁgﬁ@ arah o

ang ditandai d%’ngan kelemaha®*pada satu atau keempat

K tanpa terjadi

suatu perdarahna

anggota gerak atau hemipa kepala, mual, muntah, pandangan
kabur dan dysfagia (kesulitan menelan). Stroke infark dibagi lagi menjadi
dua yaitu stroke embolik dan stroke trombotik (Brunner & Suddart,
2014).

Stroke infark dapat terjadi bila asupan darah ke otak berkurang

atau terhenti. Derajat dan gangguan dari otak berfariasi tergantung dari

13



pembuluh darah yang terkena dan luas daerah yang dialiri darah oleh
pembuluh darah tersebut. Bila stroke terjadi, otak akan mengalami
gangguan homeostasis (keseimbangan dalam pengaturan cairan dan
elektrolit), terjadi penimbunan cairan dalam sel dan ion-ion kalsium serta
kalium vyang berlebihan didalam sel otak. Akibatnya, otak akan

membengkak dan terjadilah udema otak. Udema otak ini sangat

<

Aﬂa serebral atau perdarahan subarachn

pem darah otak pada ar vg\tu
ﬁ%ﬂrﬁTM(mebls) Pejgf?

tekanan pada saraf di dalam tengkorang yang ditandai dengan
penurunan kesadaran, nadi cepat, pernapasan cepat, pupil
mengecil, kaku kuduk, dan hemiplegia (Yeyen, 2013).
Penyebab stroke hemoragic antara lain : hipertensi,pecahnya

aneurisma,malformasi venosa.biasanya kejadian melakukan

14



aktivitas atau saat aktif, namun bisa juga terjadi saat arteri saat
istirahat kesadaran pasien umumnya menurun (Brunner &
Suddart, 2014)
b. Stroke Infark
Merupakan stroke yang disebabkan oleh suatu

gangguan peredaran darah otak berupa obstruksi atau sumbatan

ipoksia pada Otakgdan tidak terjadi perdarahan

AHA. &@Gt‘munlwr&ut dapa

trQll;ux (bekuan) yang terbentuk di pemblluh otak atau

isebabkan oleh

ﬁnbuluh orga ak . Stroke @ﬁita ai dengan

2
D
.
-
(¢»)

o]
D

LS'
c
QD
3
c
=}
~—+
QD
=

€ non

%k disebabkan oleh Q’ﬂ akibat plak

ang M;F*QIA?& pada otaksat&t oleh emboli dari

perlahan akan memperbesar ukuran plak sehingga terbentuk thrombus
(Sudoyo, 2017). Trombus dan emboli di dalam pembuluh darah akan
terlepas dan terbawa hingga terperangkap dalam pembuluh darah distal
lalu menyebabkan pengurangan aliran darah yang menuju ke otak

sehingga sel otak akan mengalami kekurangan nutrisi dan juga oksigen,

15



sel otak yang mengalami kekurangan oksigen dan glukosa akan
menyebabkan asidosis akan mengakibatkan natrium, klorida, dan air
masuk ke dalam sel otak dan kalium meninggalkan sel otak sehingga
terjadi edema setempat. Kemudian kalsium akan masuk dan memicu
serangkaian radikal bebas sehingga terjadi perusakan membrane sel lalu

mengkerut dan tubuh mengalami defisit neurologis lalu mati (Esther,

%ﬂark bergantung pada faktor @3{ sepelti lokasi dan
: rny@buluh darah ya sirkulasi k%al t8khadap area

ang @plai oleh pemb

dapaf bérubah (makin

ng). Artefg8klergfis sering

penyebab infark pada otak. Trombus %ber al dari plak

arterd Ierot?%darah dapat beku padaQQng stgnosis, tem pat
[ c @I@@A\‘t rjadi turb I. Trombus dapat

pecah dari dinding pem# @Wa sebagai emboli dalam aliran
darah. Trombus mengakibatkan iskemia jaringan yang disuplai oleh
pembuluh darah yang bersangkutan dan edema dan kongesti di sekitar
area. Area edema ini menyebabkan disfungsi yang lebih besar daripada

area infark itu sendiri. Edema dapat berkurang dalam beberapa jam atau

kadang- kadang sesudah beberapa hari. Dengan berkurangnya edema

16



klien mulai menunjukan perbaikan. Oleh karena itu thrombosis biasanya
tidak fatal, jika tidak terjadi perdarahan masif.

Oklusi pada pembuluh darah serebral oleh embolus menyebabkan
edema dan nekrosis diikuti trombosis. Jika terjadi septik infeksi akan
meluas pada dinding pembuluh darah maka akan terjadi abses atau

ensefalitis, atau jika sisa infeksi berada pada pembuluh darah yang

menyebgKan per I@@lbrliLM@eurlsma peah atau rupture
N\ |

ahan Q@da otak disebabkan oleh ru ‘Sq

hig rtenamnbuluh darah.
4

éﬁ leh kompresi batang ohemi
)3 nﬁaﬂﬁ.ﬁ rJtAeYsP‘ﬁer a

Perembesan darah i erjadi pada sepertiga kasus

ke batang otak.

peradarahan otak di nekleus kaudatus, talamus, dan pons.

Jika sirkulasi serebral terhambat, dapat berkembang anoksia
serebral. Perubahan yang disebabkan oleh anoksia serebral dapat
reversibel untuk waktu 4-6 menit. Perubahan inversibel jika anoksia lebih

dari 10 menit. Anoksia serebral dapat terjadi oleh karena gangguan yang
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bervariasi salah satunya henti jantung. Selain kerusakan perenkim otak,
akibat volume perdarahan yang relatif banyak akan mengakibatkan
peningkatan tekanan intrakranial dan penurunan tekanan perfusi otak serta
gangguan drainase otak. Elemen- elemen vasoaktif darah yang keluar dan
kaskade iskemik akibat menurunya tekanan perfusi, menyebabkan saraf di

area yang terkena dan sekitarnya tertekan lagi. (Mutagin, 2011).

3. WOC
Terlampi

GGl “‘MU
B. Asuhan Kepera %oritis
1. Pekaji&

I d@{as

s%ti nama, um endidikan algt pekerjaan,
-

agag suku bang j ter, dan

d |ag%med| ;

muntah,sesak nafas, s€rta penurunan kesadaran dan terasa
kelemahan otot pada ekstremitas atau bagian tubuh Ilain
(Puspasari, 2019).

2) Riwayat kesehatan dahulu
Biasanya pasien memiliki riwayat penyakit seperti hipertensi,

diabetes melitus, penyakit jantung, anemia, riwayat trauma
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kepala, kontrasepsi oral yang lama, penggunaan obat-obatan anti
koagulan, aspirin dan kegemukan/obesitas (Puspasari, 2019).

3) Riwayat kesehatan keluarga
Biasanya pada keluarga pasien terdapat anggota keluarga yang
menderita penyakit hipertensi, diabetes melitus, riwayat kolesterol

tinggi, atau ada riwayat stroke dari generasi terdahulu.

3. Pola persepsi das#penanganan kes

va klien\ &r@‘@rlkl I.DM ngalami
aliran dar\*‘ds otak tidak berjalan dengan bﬁ‘%al dammuntah serta

%

akit kepala akibat

en aRmi kelemahan

P&Qlutrisi / metab

1) Pola makan

( uplsari, 2019).
Q

2)\Pola mi% Q

asagya mlmml'dj)k\s‘ esuai deng

ditentukan.

5. Pola eliminasi
Biasanya klien dengan stroke infark mengalami penuruan frekuensi
BAB dan BAK, abdomen kembung dan konstipasi serta urin sedikit

(Puspasari, 2019).
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6. Pola aktivitas / latihan
Biasanya klien mengalami kesulitan dalam bergerak akibat kelemahan
otot yang dialami. Kadang pada sebagian orang akan membutuhkan
bantuan dari keluarga dalam setiap kegiatan sehari- hari (Irianto,
2017).

7. Polaistirahat tidur

ias%da gangguan dengan pola seksualitas

[ .
. P@la perse i dan konsep diri
\ ?ﬁﬂném@m(k

perubahan gambarafeiginya. Sepeg#@angguan citra tubuh.
12. Pola koping — toleransi stress
Biasanya klien memunyai teman untuk cerita atau berbagi setiap

masalah yang ada.
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13. Pola keyakinan dan nilai
Biasanya klien memunyai teman untuk cerita atau berbagi setiap
masalah yang ada.

14. Pemeriksaan fisik
1) Keadaan umum

a) Tingkat kesadaran : biasanya penderita dengan stroke infark

2) lg,ﬁl'a

Q Rambut : bia

LL] jenisrambu

tidak

pasien st@ yang tidak
;pngalami kelumpuhan pada saraf Wajahv-

I\Qt{/ jlasanya konjungtiva amv'v& skleg
igdak isoké KT'J AY P‘

d) Hidung : Di&sagya simettis

C) ikterik pupil

dak ada polip hidung, cuping
hidung (+), biasanya klien dengan stroke infark akan
mengalami gangguan penghidu.

e) Mulut : Pada umumnya pasien stroke terdapat masalah pada
mulut yaitu terjadi belpasi bahkan kekakuan otot pada mulut,

lidah kotor, serta mukosa bibir kering, namun banyak juga
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ditemui pada kasus stroke hemoregik maupun infark pasien
tidak mengalami gangguan pada otot atau saraf mulut. juga
mengalami mulut mencong atau pelo.

f) Leher : biasanya tidak ada pembengkakan.

3) Dada/ thorak

v.
.. normalnya ictus co@?&ak tefeba, biasanya
emukan adanya
asimetris rong

Palpasi : normalnya Teraba ictus cordis di ics 5 mid
claviculasinistra, pada keadaan hiperaktif denyutan apeks lebih
mencolok, apek dan ventrikal kiri biasanya bergeser ke lateral

karena adanya pembesaran jantung atau dorongan dari paru
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seperti hipertrofi ventrikel kanan, dilatasi arteri pulmonalis dan
aneurisma aorta

Perkusi : biasanya batas jantung normal, biasanya suara
jantung redup

Auskultasi : bunyi jantung 2 akan terdengar tunggal karena

komponen pulmonalnya tak terdengar disebabkan aerasi paru

c) Abdomen

(‘-2~be tuk perut simetris.

%skultasi : bia
~/

e

| si : biasanya pada klien stroke infark n tegthat adanya
< \a /

luka paé@it atau lesi akibat tirah ng ter
alpe ':biasﬁ/mﬂ":ﬁ\lz%tik

5) Ekstremitas

Kekuatan otot : Pada penderita stroke umumnya mengalami
kelamahan baik ekstremitas atas maupun bawah yaitu hemiplegic
dan hemiparese. paralisis dan kelemahan pada salah satu sisi tubuh

biasanya terjadi penurunan.
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6) Neurologi
a) Status mental/ GCS : biasanya kesadaran pasien terganggu,
adapun penilaian tingkat kesadaran secara kualitatif yaitu:
(Posner, JB dalam Aprilia, M, 2015)
e Kompos Mentis (14-15)

Keadaan seseorang sadar penuh dan dapat menjawab

pertagydan tentang diri da

. Apa\ﬁ@@‘ ”.MU

Q.t(eadaan seseorang tidak peduﬁ‘ tak aGuh dan segan

v ng lain di Img%ann a.
~
O,
'y -
keadaan hgant

<
asih dapat diban‘nkan

L

(7))

O

% emberikagﬂWa
lp verbal, namun mudah tertidur kembalw'

o %Jm (7-9)
Keadaan 'r(Te‘ JA*%nk ’

dengan

iagkungannya.

dan

dengan

secara

at, bergerak sesuai

irannya, kadang berhayal,
memberontak, gelisah, disorientasi (orang, tempat dan
waktu)

e Stupor/Sopor (4-6)
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Kesadaran hilang, hanya berbaring dengan mata tertutup,
tidak menunjukkan reaksi bila dibangunkan, kecuali
dengan rangsangan nyeri.

e Koma (3)
Kesadaran hilang, tidak menunjukkan reaksi walaupun

dengan semua rangsangan (verbaltaktil, nyeri) dari luar.

B dala“GG\l JJ“-EMU
Q,B‘Xleks Membuka Mata (E) 4‘6

engan spontan%

dital

Q s Verbal (V)

- 5 Orié&l”)ij(&n\()éhuajel

baik dan mengetahui dimana ia berada, termasuk
hari, waktu dan bulan)
- 4 : bingung/kacau/confused (dapat berbicara delam

kalimat namun ada disorientasi waktu dan tempat)
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- 3 : Kata-kata yang tidak tepat (dapat mengucapkan
kata-kata, namun tidak berupa kalimatdan tidak
tepat)

- 2 :mengerang (suara yang tidak berarti, tidak
mengucapkan kata, hanya suara mengerang)

1 : Tidak ada respons atau jawaban

'p - 4 : Reaksi menghindar terhadap I?‘I (befQerak tanpa

00& arah tidak tahu lokasi nevo
- 3&[&1]?\')@’1@‘ rtikasi) besikan rangsangan

- 2 : Ekstensi abnormal (deserbasi) dengan rangsangan
nyeri tersebut di atas terjadi ekstensi pada siku, ini
selalu disertai fleksi spastik pada pergelangan
tangan

- 1 :tidak ada respon
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b) Saraf cranial : biasanya ada gangguan pada saraf

1) Nervus I Olfaktorius (penciuman)
Nervus Olfactorius dilakukan dengan cara pasien

disuruh menutup mata dan diminta mencium bau- bauan
seperti teh, kopi, cuka dan lain-lain. Dilakukan untuk

melihat apakah fungsi penciuman masih berfungsi dengan

g_jarang ditemui gangguan pada

fingsi pen ileT. “.M
2) Nﬁm Optikus 04‘6
\y? Fungsi d ervus optikus % lap
O tes lapa akukan de% cara menutup
X
L

salah satu ecara bergaantiarﬂﬂnga '

)

sisi v@l dinana yang
Ctlgena berkaitan dengan sisi tubu@g:)ar

3) N&Iﬁiﬁ A%(P‘ugmotorius

%3“.8

rochealis dan
Fungsi daf®pemeriksaan Nervus 111, 1V, VI adalah
melihat fungsi koordinasi pada gerakan mata dan kontriksi
pupil mata, dengan cara menggunakan senter untuk melihat
reakaksi pupil terhadap cahaya. Pada kasus stroke jarang
ditemukan tanda- tanda abnormal pada Reflek pupil

penderita.
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4) Nervus V Trigeminus
Fungsi dari Nervus Trigeminus adalah fungsi
sensasi seperti reflek kornea, yang dilakukan dengan
mengusap bagian kelopak mata adakah reaksi seperti
mengedip secara langsung. Selain fungsi sensasi Nervus

Trigeminus juga sebagai fungsi motorik yaitu dengan cara

menyu lien untuk men@ugyah dan di lakukan palpasi

pada\&@ﬁrl)rlwyssester. Batla kasus stroke

QQan ak pasien yang masih Mngun ah  meskipun
V' perlahan-lah %

umunya bisa melakukan.

v.
C’% VIII Vestibulokoklearivv~o
ﬂ"‘g'rah!’ AX eseimbang

pasien deng

untuk mengkaji

ara menutup satu telinga dan
berbisik atau menggerakkan jari secara bergantian. Juga
digunakan untuk memeriksa keseimbangan.
7) Nervus IX dan X (Glossofaringeus dan Vagus)
Fungsi dari nervus tersebut berguna untuk

menginervasi otot untuk berbicara dan menelan. Pada kasus
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stroke pasien mengalami gangguan pada saat menelan yang
terjadi akibat dari kekakuan pada otot akibat dari paralisis
dan ada juga pasien yang tidak mengalami gangguan.
8) Nervus X1 Asesori
Merupakan saraf gabungan, dengan cara melakukan

tes pada otot trapezius yaitu dengan cara menyuruh klien

ngs emltas Hasil dari aan

k dapat men%at ahu, tetapi

V' menunjukka
4

Or%lkan tes meminta p ?ntuk

idahnya. mq-s'sbjﬁ\()hema > dapat dilakukan

I

perintah untuk menggerakkan lidahnya kekanan dan kekiri,
namun banyak juga pasien yang mengalami gangguan pada
lidahnya yang mengakibatkan pasien tidak dapat

menggerakkan lidahnya. (Muttagin, 2011).
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¢) Reflek patologis
1) Reflek Babinski : Dilakukan dengan cara menggoreskan
bagian reflek hummer yang sedikit lancip di telapak kaki
bagian lateral dari posterior ke anterior. Hasil positif bila
terjadi dorsofleksi dari ibu jari dan biasanya disertai dengan

pemeriksaan jari

Qges on seperti babinski.

Y Reflek Oppe i

sebelum mencapa®”0 derajat

4) Brudzinki 1 dan brudzinki 2 biasanya (+) Brudzinki 1 dan
2 (abnormal) bila terjadi fleksi involunter kedua tungkai
pada sendi lutut.

e) Payudara : Biasanya pada pasien stroke tidak ada mengalami

gangguan.
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f) Genitalia : Biasanya pada pasien stroke tidak ada mengalami
gangguan.
0) Rectal : Biasanya pada pasien stroke tidak ada mengalami
gangguan.
15. Pemeriksaan Diagnostik

a. Laboratorium : pemeriksaan darah lengkap

b. Radiologi :

unjukka&@@lk“.i. Mvembulu

dalanjsm setelah kejadian, trombowaven
Ie\s??batang otak, tulang belakzr%

. D@osa keperawa

allBersihan jalan

. %uan komunikasi verbal b.d gangguan n$

Defisﬁ\ atan diri b.d kelemahan Q?‘o
Bk angguﬂ'l’lﬁ fhg'A}‘) e

g. Resiko penuruf@mggcurah ja

obilitas

g°0.d perubahan irama jantung

(SDKI1,2017)
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Tabel 2.1 Intervensi

NO Dx. Kep SLKI SIKI
1 | Bersihan jalan nafas | Bersihan jalan napas Manajemen jalan napas
tidak efektif b.d Kriteria hasil: Tindakan:

sekresi yang tertahan

- Batuk efektif meningkat

- Produksi sputum o

menurun

- Frekuensi napas n

rvasi:
- Monitor pola napas
- Monitor bunyi napas
tambahan

- Monitor sputum

Berikan oksigen
Edukasi:
- Anjurkan asupan cairan

- Ajarkan teknik batuk
efektif

Kolaborasi:
Kolaborasi pemberian

bronkodilator
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Penurunan kapasitas
adaptif intrakarnial

b.d edema serebral

Kapasitas adaptif
intrakarnial
Kriteria hasil:

- Tingkat kesadaran
meningkat
Gelisah menurun
Tekanan darah membaik

ak. nadi membaik

Pola nafas me

GOty

membaik

is

£

A

Manajemen peningkatan
tekanan intracranial
Tindakan:

Observasi:

- ldentifikasi penyebab
peningkatan TIK (mis,
lesi, gangguan
metabolism, edema
serebral)

Monitor MAP

onitor PAP, Jika

Jengan menyediakan
lingkungan yang tenang
Berikan posisi semi
fowler
Cegah terjadinya kejang
Pertahankan suhu tubuh
normal
Kolaborasi:
- Kolaborasi pemberian

sedasi dan anti
konwvulsan, jika perlu
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- Kolaborasi pemberian
diuretic osmosis, Jika

perlu

Gangguan mobilitas
fisik b.d gangguan

neuromuskular

Mobilitas fisik

Kriteria hasil:
- Pergerakanekstremitas

meningkat

an otot meningkat

Dukungan mobilisasi
Tindakan:

Observasi

- ldentifikasi nyeri atau
keluhan fisik lainya

Identifikasi kemampuan
fisik melakukan

Fasilitasi aktivitas

mobilisasi dengan alat

bantu (mis. Pagar

tempat tidur)

- Fasilitasi melakukan
pergerakan jika perlu

- Libatkan keluargauntuk

membantu pasien dalam

meningkatkan

pergerakan
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Edukasi:
- Jelaskan tujuan dan
prosedur mobilisasi

- Anjurkan melakukan

mobilisasi dini
Gangguan Komunikasi verbal Promosi komunikasi:
komunikasi verbal Kriteria hasil: defisit bicara

b.d gangguan - gpuanberbicara Tindakan:

neuromuskular meningkat Observasi:
G@bamnvnﬁengar Monitor kecepatan,
meningkat 4‘ ekanan, kualitas,volume

diksi bicara

Kesesuaian ekspresi 6‘5@
: <\

L g

meningkat

- Pemahamankomunika débresi, atauhal lain

membaik

AKTI9AY N

yang mengganggu bicara

0
>

Identifikasi perilaku

emosional dan fisik

sebagai  bentuk
komunikasi
Terapeutik:

- Gunakan metode
komunikasi alternatif
(mis. Menulis, mata
berkedip, papan
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komunikasi dengan
gambar dan huruf,
isyarat tangan dan
computer)
- Sesuaikan gaya
komunikasi dengan
kebutuhan (mis.Berdiri
di depanpasien,
dengarkan dengan
seksama, tunjukan satu
gagasan atau pemikiran
aligus, bicaralah
gan perlahan sambil

Berikan dukungan
psikologis
Edukasi:
- Anjurkan berbicara
perlahan
- Ajarkan pasien dan
keluarga proses
kognitif, anatomis,dan
fisiologis yang
berhubungan dengan
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kemampuan berbicara
Kolaborasi:
Rujuk ke ahli patologi bicara

atau terapis

Defisit perawatan Perawatan diri Dukungan perawatan diri
diri b.d Kelemahan | Kriteria hasil: Tindakan:

gpuan mandi Observasi:

meningkat - Identifikasi kebiasaan

G@bamm;ngena 3
pakaian menin aﬁ‘

6 esuai usia
Kemampuan makan ‘Sp - Monitor tingkat

aktivitas perawatandiri

\ i Zerpaka n,berhias, dan
melakkan perawatan diri

™\

I€rape :
e Segliakan lingkungan
perawatan diri mening@ g terapeutik (mis.

»
AKTI9AY N

buasana hangat,rileks,

0
>

privasi)

- Sediakan keperluan
pribadi (mis. Parfum,
sikat gigi, dan sabun
madi)

- Dampingidalam
melakukan perawatandiri
sampai mandiri

- Fasilitasi untuk
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menerima keadaan
ketergantungan
- Fasillitasi kemandirian
bantujika tidak mampu
melakukan perawatan
diri
Edukasi:

- Anjurkan melakukan

perawatan diri secara

onsisten sesuai

men@dada n terjadi p n kapan s@ Penyakit ini
menye bk&?ﬁecaca an berupa kelumpuhan anggo@ gangguan
dkk 2019).

berbicaray gang %rflklr emosional (Yunlcqa@', He

Stroke adlaligadanya ﬁckf',’d,J{IAﬂﬁhg berkempafly cepat akibat

gangguan fungsi otak 10 global) dengangg@ala-gejala yang berlangsung
selam 24 jam atau lebih yang menyebabkan kematian tanpa adanya penyebab
lainnya yang jelas selain vaskuler (Brunner & Suddart, 2014).

Pada serangan awal stroke, stroke iskemik / infark umumnya berupa
gangguan kesadaran, tidak sadar, bingung, sakit kepala, sulit konsentrasi,

disorientasi. Pasien stroke yang mengalami penurunan kesadaran dapat

38



dilakukan pengkajian neurologik yang termasuk di dalamnya Glasgow Coma
Scale (GCS). Pada pemeriksaan GCS digunakan untuk mengevaluasi status
neurologik seperti respon mata, respon verbal maupun respon motorik (Lilis,
Upoyo, Ropi 2021).

Penurunan tingkat kesadaran ini dipengaruhi oleh beberapa faktor

seperti sirkulasi yang tidak adekuat sehingga transport oksigen ke jaringan

tubuh, kg daks@&gan elektrolit tubuh yang m

kerja LiStrik otg.(Yusuf & Ra
N

yang laingakan me%grasikan berbagai ma0@?% menjadi pola yang
lebih berarti Deggan adaﬂa‘grwsllﬂapd\iike‘rapi Mueta

otak akan memproduksi Zategimia yang_gi

Al-Qur’an maka

put zat neuropeoptide. Molekul
ini akan menyangkutkan kedalam reseptor-reseptor dan memberikan umpan
balik berupa kenikmatan dan kenyaman (Lilis, Upoyo, Ropi 2021).

Murottal adalah rekaman suara ayat-ayat Al-Qur'an yangdibacakan oleh
qori atau pembaca Al-Qur'an, Membaca ayat-ayat Al- Qur'an secara digital

memiliki kelebihan yaitu ritme yang konstan dan teratur dimana tidak terjadi

39



perubahan mendadak. Murattal memiliki kekuatan yang kuat untuk
mengubah GCS pada pasien yang mengalami penurunan kesadaran (Risnah,
Mubhsin, Sohrah dkk 2021).

Prosedur tindakan terapi murotal Al-Qur’an menurut (Lilis, Upoyo, Ropi
2021):

A. Tahap Pra Interaksi

1) Melihat data

7 intervenshehatdwdtha fbfigtejan diberiie
) engk$‘ﬁ§a§§ang diberikan @4, 6@

oleh Perawat

2) mmperkenalkan

-
3) jelaskan

klqu\eluarg

Q%Kan kesiapan klien dan keluarga OV'
rikan Q@ tan klien/ kelua#@hk berfanya sebelum

inMwggilaah X T1J AY

C. Tahap Kerja

tuj dan Iamanywind an pada

1) Atur posisi pasien dala dan nyaman berbaring

2) Memasangkan earphone kepada pasien agar tidak mengganggu
pasien yang lain

3) Nyalakan surah Ar-Rahman

4) Pastikan volume tidak terlalu keras

5) Terapi murotal Ar-Rahmandipedengarkan selama 30 menit

D. Tahap Terminasi

40



1)
2)
3)

4)

5)

Melakukan evaluasi tindakan
Melakukan evaluasi kenyamanan dan respon klien/keluarga
Melakukan kontrak pertemuanglanjutnya

Melakukan dokumentasi tindakan danhasil pemberian terapi

murotal alquran

Mencuci tangan, dan akhiri dengansalam
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BAB Il
LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA

A. Ringkasan Kasus Kelolaan
Tn.A berusia 57 tahun klien masuk melalui IGD RSUP Dr. M.Djamil

Padang pada tanggal 23 Juli 2023 jam 17.00 wib klien rujukan dari RS Semen

Padang dengan keluhan meng

anga G@T lllLTW alami ¥

mengalamll sesak n Jak 1 hari yang lalu dan sejak 9\ hari yang lalu

disertali ema&lda saat pengkaji 5.30 WIB,
keluglya renYatakan KicTNggl

pan kesadaran sejak 2 hari yang

lalu serta kaki gahan, bicara pelo,

bersantan,

ien t|dak$aqtkt1k'dj1 mpp Ieb|h dapfSaat pengkajian

pada hasil Pemeriksaafmfisik didapatkan GCSA@"(E3 M5 V2). Klien dapat

membuka mata saat di panggil naMtn membuka mata hanya sebentar lalu
tertutup kembali, klien mengetahui letak rangsangan nyeri, klien hanya
menggumam dan mengeran bila di ajak bicara dan bicara tidak jelas. Tanda-

tanda vital TD: 145/83 mmHg , nadi 91 x/I, pernafasan 28 x/I , suhu 36,4°C ,

klien terpasang infuse Nacl 10 x/i di tangan kanan, pasien terpasang kateter,
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klien tampak lemah dan gelisah. Hasil pemeriksaan didapatkan EKG (sinus
rityme), CT Scan Brain (lesi hipodens di lobus parietal kanan).

Masalah yang didapatkan pada pasien antara lain yaitu : Bersihan
jalan nafas b.d seksresi yang tertahan, Penurunan kapasitas adaptif
intrakranial b.d edema serebral dan defisit perawatan diri b.d kelemahan.

Laporan pelaksanaan asuhan keperawatan secara rinci meliputi:

A. PengKajian 4‘6‘9
%

B
>
<
[

<

N&ek.Medis

r

Awna

winan : Kawin

| RO
KT ppeh

: Rujukan RS

Padang

Cara masuk RS Dr.M.Djamil Padang
Diagnosa medis : Cerebral Infark due to tromboemboli

Identitas Penanggung Jawab

Nama :Ny.S

Umur : 56 Tahun

Hub dengan pasien : Istri

Pekerjaan CIRT

Alamat : Teluk Kabung Utara, Bungus
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1. Riwayat Kesehatan
1. Riwayat Kesehatan Sekarang
Keluhan utama (saat masuk rumah sakit dan saat ini)
Tn.A berusia 57 tahun klien masuk melalui IGD RSUP Dr.
M.Djamil Padang pada tanggal 23 Juli 2023 jam 17.00 wib Klien

rujukan dari RS Semen Padang dengan keluhan mengalami penurunan

aki dan tangan sebelah Kiri

mengalami kelewwa “bM@Iaml sesak®mafas sejak 1 hari

yallg IaILQ{% tuk sejak 5 hari yang lalu d %ema
Yda saat pengKaji al 24 Juli 2 am
N/ 4,

.30 WIB,

kaki dan tangah sefiglah Kiri
-\

sesak

Ala§an masuk ru O
luarga Tn.A mengatakan datang ke@ Semfen Padang

karena Tn/(ﬂ galami penurunan kesa@ ejak 2#hari yang lalu

i_dan ﬁl&TME}Aﬂ mengalas

mengalami sesak nafas

serta elemahan, dan
ang lalu dan batuk sejak 5 hari
yang lalu disertai demam.. Tn.A di rujuk ke RSUP Dr. M.Djamil
Padang agar mendapatkan penanganan lebih baik.

Upaya yang dilakukan untuk mengatasinya

Keluarga Tn.A mengatakan ia langsung membawa suaminya

ke RS untuk mendapatkan pengobatan dan perawatan. Tn.A sudah

44



dirawat 1 hari di RS Semen Padang namun tidak ada angsuran. RS
langsung merujuk Tn.A ke RSUP Dr. M.Djamil padang agar diberikan
tindakan yang lebih baik.
2. Riwayat Kesehatan Dahulu
Keluarga mengatakan Tn.A mempunyai riwayat Hipertensi

dan DM baru-baru. Klien mempunyai riwayat stroke sejak 2021.

hallya T%y g mengalami penyakit stro

dak amnggota kelua
Y4

. Tembakau : Keludré

<1bks/hari.
b. Alkohol : Keluarga mengatakan Tn.A tidak ada mengkonsumsi alkohol.
c. Obat lain : Keluarga mengatakan Tn.A tidak ada mengkonsumsi obat

lain.
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d. Alergi (obat-obatan, makanan, plester, zat warna) : Keluarga
mengatakan Tn.A tidak ada alergi obat-obatan, makanan dan zat warna.

e. Obat-obatan warung/tanpa resep dokter : Keluarga mengatakan Tn.A
tidak mengkonsumsi obat-obatan warung atau obat tanpa resep dokter.

f. Kepatuhan terhadap terapi pengobatan : Tn.A tampak patuh terhadap

pengobatan dirumah sakit terbukti bahwa ketika perawat memberikan

obat oral melalui MN@&T Tn.A menguma at ingin diberikan obat.

g. Upayg#laptasi {ﬁ@ﬁ‘utuam kesehata
mefigataka ‘eﬁlu bersyukur dengan apa ya%terja

perubahan %s esehatan

Keluarga Tn.A

Pola Makan

Di rumah

Frekuensi : 3 kali/hari
Makan Pagi : Nasi Lauk
Makan Siang : Nasi Lauk
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Makan Malam : Nasi Lauk

Pantangan/Alergi : Tidak ada alergi

Makanan yang disukai : Keluarga klien mengatakan Ny.Y suka makan
berkuah seperti gulai ikan dan sop ayam.

Di rumah sakit

Jenis diet dan jumlah kalori : MC DD IV/RG 11
Nafsu Makan : Me

ang dI%@&‘X HQ.M@
Keluh@n mua ‘sntah Terkadang 6‘9

¢ suli@/lenelan (Disfa enelan makanﬁz”i\ada

L T utrisi >

Jumlah g

Pe gunaaﬂ\.IGT Terpasa
"

Indikator Peny Ialan Malnutrigie, ﬂ Skor
@2

1 Nilai
Nil@i IM 17-18,4 / 2
g -24.9 Cﬁ
2. Apakah paS -' ehllangan -10% $>1 0 0
dalamWaktu 8pelan terakhlr’7 P
3. Apakah\pasien supan | baik k @’ Sangat 1
makana uram r 5 6 lirang

hari?

4. Adaﬁya kondT¢ penyakit lﬁgiE Ya 0

pasien yang  menipEmyal
resiko masalah nutrisi

5. Pasien sedang mendapat diet Ya 2

makanan tertentu

TOTAL SKOR 5

Jika total skor : 5

0 = risiko rendah

1 =risiko sedang
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>2 = risiko tinggi

Jadi klien beresiko tinggi terhadap malnutrisi

Pola Minum
Di rumah

Keluarga Pasien mengatakan kalau dirumah sering minum air putih 6-8 kali

sehari sebanyak +1800 gadfari, pantangan ptidak ada, dan minuman

rpasansNGT minum a cc,MC6x2 ¢.5 cc, jadi

TnQdi RS 1.760 cc

X

2
. 60 cc

Diet c@zso 15

INFUS VFSQ If =1.000 cc

5 65/ Q 975/24 jam
Ouput Cairammgg ?4 w,qu A\( P‘?

Perhitungan Balance Calre

Input — output = (260+1.500+1.000) — (975+800)
=2.760 - 1775
=985 cc

Perubahan pada kulit : tidak ada keluhan terhadap kulit

Faktor resiko luka tekan :
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Tabel 3.2 Instrumen Penilaian Resiko Luka Tekan Norton

Yang dinilai 4 3 2 1
Kondisi fisik | Baik Sedang Buruk Sangat buruk
Status mental | Sadar Apatis Bingung Stupor
Aktivitas Jalan sendiri | Jalan dengan | Kursi roda Di tempat

bantuan tidur

Mobilitas Bebas Gerak Sangat Tidak

bergerak terbatas terbatas bergerak

Inkontinensia | Kontinen Kadang Selalu kontinen | Inkontinen

urin dan alvi
Total skor

a. BAB

C dis% - tidak a

ar Iu@édak ada

Di rumah

Keluarga pasien mengatakan dirumah BAB 1 kali sehari dan terkadang

tidak menentu saja, dengan warna kuning dan konsistensi padat.

Di rumah sakit

Di Rumah sakit Ny.Y BAB 1 kali sehari konsistensi lunak bewarna

kuning, klien terpasang pampers.

49




Tgl defekasi terakhir : 23 juli 2023

Masalah di rumah sakit : tidak ada

Output kolostomi berupa : tidak ada

Keluhan pasien terkait kolostomi : tidak ada
b. BAK

Di rumah

Ada masalah depga®BAK klien, BAF

am Perawatan Diri: ov.
7 s
61 3.3 Ins &ml‘zja‘\n{chs kala B3

8. kali perhari, urine berwarna

Tak

No AktivitasSYagg Dinilai 0 5 10
1 | Makan N

2 | Berubah sikap dari berbaring ke duduk/dari | v

kursi roda ke tempat tidur

3 | Mandi N

4 | Berpakaian V

5 | Membersihkan diri N
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6 | Berpindah/berjalan N
7 | Masuk keluar toilet sendiri V
8 | Naik turun tangga N
9 | Mengendalikan buang air kecil N
10 | Mengendalikan buang air besar N

TOTAL SKOR 0

Keterangan :

Nilai 0 bila_pasi€ aind, bila pasien dibantu

tida% t‘m Iﬂ(ﬁgﬁ,

melakykannya d@ 10 bila pasien man

@)r total :

i.dalam seminggu.

potong kuku

Di rumah sakit

Saat dirumah sakit pasien mandi hanya sekali sehari, dan untuk gosok
gigi 1 kali sehari dan karmas sama potong kuku selama rumah sakit
tidak ada, klien mandi di bantu oleh perawat dan keluarga.

c. Alat bantu : Tn.A tidak memakai alat bantu, segala aktivitas dibantu

oleh keluarga
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d. Rekreasi dan aktivitas sehari-hari dan keluhan : keluarga Tn.Y
mengatakan rekresi dan aktivitas sehari-hari adalah berkumpul dengan
keluarga

e. Olahraga : tidak ada

f. Kekuatan otot : Menggalami penurunan kekuatan otot

7. POLA ISTIRAHAT TIDUR

Di rumah

Keluargasifien men\ga@l&latl li.rMUernah tidOfsjang biasanya 1
jam,dz kalau\,qal m tidur selama 6-7 jam.

Di flnah SNk
Y

anyalhénggumam.

jlai karena @8Bien genurunan

OGQ PERSEPSI
- ﬂmu N

Bicara : Tn.A bicara tida

Status me

Bahasa sehari-hari : Daerah

Kemampuan membaca : tidak dapat dinilai karena pasien penurunan
kesadaran

Kemampuan berkomunikasi : tidak dapat dinilai karena pasien penurunan

kesadaran
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Kemampuan memahami : tidak dapat dinilai karena pasien penurunan
kesadaran

Tingkat Ansietas : tidak dapat dinilai karena pasien penurunan kesadaran
Pendengaran : tidak dapat dinilai karena pasien penurunan kesadaran
Penglihatan : tidak dapat dinilai karena pasien penurunan kesadaran

Vertigo : tidak dapat dinilai karena pasien penurunan kesadaran

Ketidaknyamanan/ .. (V) Tidak ada ("™mAkut ( ) Kronik

o
erjag IRT
Pe%an i

enduQ@,' keluarga v‘ov.
o mah§|‘lﬂ Kﬁ"k'T JAY P‘Q
Keluarga tinggal berja®han : saudara
Masalah keluarga berkenaan dengan perawatan dirumah sakit : keluarga
mengatakan tidak ada masalah keluarga berkenaan dengan perawatan
dirumah sakit

Kegiatan sosial : keluarga klien mengatakan biasanya Tn.A selalu pergi

shalat 5 waktu ke masjid, Tn.A rutin mengikuti kegiatan di Masjid.
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10. POLA SEKSUALITAS/REPRODUKSI
Tanggal Menstruasi Akhir(TMA) : -
Masalah Menstruasi : ( ) Ya (V) Tidak
Pap Smear Terakhir : -
Pemeriksaan Payudara/Testis Mandiri Bulanan : ( ) Ya (V) Tidak

Masalah Seksual berhubungan dengan penyakit : tidak ada masalah

)t lantasi alat tubuh

men(g aca
/PN
buh

() gangguan strukt®
() prosedur pengobatan yang mengubah fungsi alat tubuh
() perubahan fisiologis tumbuh kembang

Jelaskan : tidak dapat dinilai karena pasien penurunan kesadaran.
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b. Role/peran
() overload peran
() perubahan peran
() keraguan peran
() transisi peran karena sakit

Jelaskan : tidak dapat dinilai karepa pasien penurunan kesadaran

c. ldentity/identitg

ang per @G‘ “.M
& v feo

merasa terkekang

( L kurang mampu

: ska@dak dapat di
elf es“ /harga diri

() merusak diri

() menyangkal kemampuan pribadi
() rasa bersalah
() menyangkal kepuasan diri

() polarisasi pandangan hidup
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12.

() mencemooh diri
() mengecilkan diri
() keluhan fisik
() menyalahgunakan zat
Jelaskan : tidak dapat dinilai karena pasien penurunan kesadaran

e. Self ideal/ideal diri

- ua%ﬂengatakan biasanya Tn.A di ruma$

andiy 2x sehari,

njak96g Tn.A hanya mandi 1@?9 pada

dimandikag oleh‘pim,@lﬁg\! engatakagsftidak ada masalah

finansial.

pagi hari dan

b. Kehilangan/perubahan besar di masa lalu : (V) tidak () ya

c. Hal yang dilakukan saat ada masalah : Keluarga mengatakan jika ada

masalah Tn.A sering bercerita kepada anaknya sehingga adanya solusi

dari permasalahan tersebut.
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d. Penggunaan obat untuk menghilangkan stress : keluarga mengatakan

Tn.A tidak pernah mengkonsumsi obat menghilangkan stress.

e. Keadaan emosi dalam sehari-hari : santai

13. POLA KEYAKINAN NILAI

Agama : Islam
Pantangan Keagamaan : tidak ada

Pengaruh agama d3

beribada

14. PE) ERII&AN FISIK
4

dan berd{“@x&‘]a“. 7

Permig@taan k{ﬂt}gan rohaniawan pada saat ini *

ehidupan : kelBagga mengatakan Tn.A selalu

Tinggi bada

Berat badan

LILA

Kepala :
Rambut

Mata

Rambut bewarna hitam bercampur uban, tidak ada
benjolan pada kepala, rambut tampak bersih

Mata simetris kiri dan kanan, tidak terdapat udema
palfebra, Konjungtiva tidak anemis, sclera tidak
ikterik, klien membuka mata ketika di panggil namun
tertidur kembali
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Hidung Simetris kiri dan kanan , Tidak ada pembengkakan,
adanya pernapasan cuping hidung, klien terpasang
NGT

Mulut Mulut bersih , gigi tidak lengkap
Bentuk daun telinga simetris kiri dan kanan, tidak ada

Telinga kelainan.

Leher

Trakea Simetris Kigw@ag kanan dan tidak ada kelainan

JVP

Tiroid oid

Nodus Limfe

Dada
Paru

JantuRg

kiri : ICS V Mid clavikula Kiri @?.bat

A S 1V Mid Sternalis kan v*

vikula Kiri (area katupge@monal) dan bunyi jantung

11/S2 (dUPwpads Il garis sternalis Kiri (area katup
pulmonal), dan tidak terdapat bunyi jantung
tambahan.

Abdomen

| : tidak ada pembesaran abdomen
A : bising usus normal 12x/i
P : tidak ada pembesaran hepar

P : tympani
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Ekstremitas

Muskuloskeletal/Sendi

Kekuatan otot : Tidak dapat dikaji karena klien
mengalami penurunan kesadaran

Inspeksi : terpasang infus di tangan kanan.

Palpasi : tidak ada edema

Vaskular Perifer : CRT < 3 detik

Integumen Inspeksi : kulit tampak lembab
Palpasi : akral teraba dingin

Neurologi

Status mental/GCS

Saraf cranial (New@
XI1)

@MLM

) Nervus | (olfa %
Tidak dapat di lakuk na

tidak bisa

sebentar

tOI’IUQ

Pupil 3 mm/ 3 mm (|§?' lapang pandang
tidak dapat dlkajl embuka mata

lien

4) Nervus IV trochgg

dikaji karena klien mengalami
penurunan kesadaran

5) Nervus V Trigeminus
Tidak dapat dikaji karena klien mengalami
penurunan kesadaran

6) Nervus VI Abdusen
Tidak dapat dikaji karena klien mengalami
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Reflek patologis

penurunan kesadaran
7) Nervus VII facialis
Tidak dapat dikaji karena klien mengalami
penurunan kesadaran, bibir mencong ke kanan
8) Nervus VIII akustikus
Tidak dapat dikaji karena klien mengalami
penurunan kesadaran
Ne Glossofaringeus
Tidak dapat Otkaji_karena klien mengalami

“%@“WME Mg}ra,ni.

Nervus X vagu

9)

Tidak_dapat dikaji k klief\ mengalami

galami

>C 7

dikaji karena Hﬂ‘l me
>
<

pen K 0
12) Ne X11 Hipoglosus

pabTnski : pada telapak kaki Kiri dan

kanan (-) tidak adanya dorsofleksi ibu jari

2) Reflek chaddoks : punggung kanan dan Kiri
(-) tidak adanya dorsofleksi ibu jari

3) Reflek openhim : tulang tibia kanan dan Kkiri
(-) tidak adanya dorsofleksi ibu jari

4) Reflek Gordon : betis kanan dan kiri tidak
adanya dorsofleksi ibu jari (-)
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Payudara Tidak ada kelainan

Genitalia Klien terpasang Kateter

Rectal Tidak ada kelainan

15. PEMERIKSAAN PENUNJANG
Diagnostik

e EKG =sig tyme

Scan‘i\a&&%ntras —M(d lobus parle

RO Thatak = infiltrate +/+

kanan

Laborategium

k Tabel 3.5 Pe aboratorium -_7_.\
Jerli§ Pemeriksaan || 5il— | Nilai Noghwal
atridf? 136-145 ol

o @
orida 97-111 @olll
m i, 10-50%y/d|

‘C 11,6 ?‘
Kolestefgl-HDL 4 Hl_z‘j(_)A\( P < 200 mg/

%

Kolesterol-LDL < 100 mg/dI
Trigliserida < 150 mg/dI
GDP 275 <100 mg/dl
GD 2 jam pp 215 80 — 140 mg/dl
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16. TERAPI
a. IVFD Nacl 0,9% 8 jam/kolf
b. Paracetamol 4 x 750 mg
c. Manitol 5 x 150 cc : cairan infus yang digunakan untuk mengurangi
tekanan dalam otak (tekanan intrakranial), tekanan dalam bola mata

(tekanan intraokular), dan pembengkakan otak (cerebral edema). Obat

c%ysteme 3 x 200 mg : untuk pengencer @
oraplp%mlt insulin yang diguww pghgobatan pada

: I|tu54KT'JAYP‘

62



C. ANALISA DATA

Tabel 3.6 Analisa Data

No Data Penunjang Etiologi WOC
1. | DS: Bersihan Sekresi yang| Iskemik pada arteri
- Keluarga napas tertahan serebralmedial
mengatakan pasien efektif lv
sesak nafas Tidak adanya reflek
Do: batuk
4‘6@ Terjadinya
6\ enumpukan
sputum
- lan napas
efektif
2. | DS: ‘p rebral «g™ Faktor resiko
. Kell® o kapasitas o?' (hipertensi,
mengatakan kli%?nﬂ P‘QV umur)
sering tidur; NFF'J AY l
bisa diajak bicara Penyempitan dan
DO - penyumbatan
- TD:145/83 mmHg l
- RR:28 x/i Menyebabkan
- HR:91x/i disfungsi

Klien membuka
mata saat dipanggil
Klien gelisah

endotel (nitric
oxide berkurang)
danaktivitas enzim

(peningkatan stress
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- Ukuran pupil
3mm/3mm

- Tingkat Kesadaran
KlienSomnolen
Dengan GCS 10
:E3M5V2

- CT Scan Brain
lesi dilobus parietal
kanan

Keluarga klien
mengatakan aktivitas
Klien dibantu

Keluarga mengatakan
makan mandi,
berpakain klien dibantu
oleh  keluarga dan

perawat

oksidatif)

v

Timbul efek
proinflamasi,
prokuagulan dan

protombolitik

.

Ateroklerosis dan

plak

|

ombus/ emboli

serebral

runan kapasitas

adaptif intrakarnial

Faktor resiko
(hipertensi, dan

umur)

.

Penyempitan dan

penyumbatan
Metabolisme anaerob

Produksi ATP

merllurun

v
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DO:

- Klien tidak mampu
melakukan makan,
mandi , BAB ,
berpakaian sendiri

Defisit Energi

Lelah, lemah

.

Defisit

Perawatan Diri

D. DAFTAR DIAGNOSA KERE

NO

abel 3.7 Détfrﬂf osa Kepe
Qﬁa TANGGAL’é

DITEGGAKAN

TTD

24-0#:2023

Asrivo
" Ardi

Ria §

' nurum kapasitas

atlema Serebral

adaptif/Jjntrakarnial b.g

y_

Ria
Asrivo
Ardi

Ria
rivo

Ardi

¢, \'e
Sascr)yan®
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E. INTERVENSI KEPERAWATAN
Tabel 3.8 Intervensi Keperawatan
No | Diagnosa Kep SLKI SIKI
1 | Bersihan jalan | Bersihan jalan napas Manajemen jalan napas

nafas tidak
efektif b.d
sekresi yang
tertahan

Kriteria hasil :
- Batuk efektif meningkat

- Produksi sputum

WHIILJM o
rekuensi napas

membaik

naj

Tindakan :

Observasi :

- Monitor pola napas

- Monitor bunyi napas tambahan
Monitor sputum

Terapetiti
42@9

- an seimi fowler

- Berikvmin

Lakuk

rtahaflkan kepatenan jalan

sden@an chin lift

Pemantauan respirasi
Tindakan :
Obsevasi :
- Monitor frekuensi, irama,
kedalamandan upaya napas
- Monitor pola napas

- Palpasi kesimetrisan ekspansi
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paru
- Auskultasi bunyi napas
- Monitor saturasioksigen
- Monitor hasil x-raytoraks
Teraupetik :
- Atur interval pemantaun respitrasi
sesuai kondisi pasien

- Dokumentasikan hasil

pemantauan

wlaska tujuan dan prosedur
anta
- In

ikam hasil pemantauan

—

jika
Pgnurunai, Terapi Murattal
apasit Tindakan :
" % Z
ptif o Observasi ‘0

- Idenu@m aspek yang akan diubah
atauéerta Ankan (mis. sikap,

( Tekanan darah membaik § .9'5 sikologis)
(/@féanan nadi membmﬁ? entifi
FeT el P '

X neurologis

8i aspek yang akan di
dalam terapi (mis.
stimulasi, relaksasi, konsentrasi)

- ldentifikasi jenis terapi yang
digunakan berdasarkan keadaan
dan kemampuan pasien
(mendengarkan al-qur’an surah Ar-
Rahman)

- ldentifikasi media yang
dipergunakan ( earphone)

- Identifikasi lama dan durasi
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pemberian sesuai kondisi pasien
(selama 30 menit)
- Monitor perubahan yang
difokuskan
Terapeutik :

- Posisikan dalam posisi dan

lingkungan yang nyaman

- Batasi rangsangan eksternal

elama terapi dilakukan (mis.

Defisit

perawatan diri indakan :

b.d kelemahan | Kemampuan mandi Observasi :
meningkat - ldentifikasi kebiasaan aktivitas
- Kemampuan perawatan dirisesuai usia
mengenakan pakaian - Monitor tingkat kemandirian
meningkat - ldentifikasi kebutuhan alat bantu
- Kemampuan makan kebersihan diri, berpakaian,
meningkat berhias, dan makan
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Kemampuan ke toilet
BAB/BAK meningkat
Verbalisasi keinginan
melakukan perawatandir
meningkat
Minat

perawatan diri meningkat

melakukan

than diri

Moﬁ_

Terapeutik :

- Sediakan lingkungan yang
terapeutik (mis. Suasana hangat,
rileks,privasi)

- Sediakan keperluan pribadi (mis.
Parfum, sikat gigi, dan sabun
mandi)

- Dampingi dalam melakukan

perawatan diri sampai mandiri

diri swa ko,

kenaépua
\J
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E. CATATAN PERKEMBANGAN

Hari Pertama

No | Hari/Tgl/Jam | No Dx Kep Evaluasi

1. Selasa, 1 S:
25/07/2023 Keluarga mengatakan pasien sesak
10:00 nafas

Rasien tidak bisabatuk
Sputum berlebih
Adanya bunyi napas tambahan

ronchi

Pasien tampak gelisah
- RR:26x/
- SPO2 :99%

Auskulta5| bunyi napas

v.
ertahankan 0
ke CARTIR 3

nli

- Masalah belum terasi
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9. Memberikan minum

hangat

10. Melal penghisapan
endir ke@@etlsp_dm
s

14,2\/Iemberikan oksigen
¥ NRM 5 1p
~/

Selasa,
25/07/2023
10:00

<

P:
Intervensi dilanjutkan 1,2,3,5,8,10,11

(@ Mengidentifikas
z fisiologis, psike
LU, Mengidenti
‘e relaksasi, konsentrz

. Mendengarkai

<osurah A

4%ggunakan media

ear

6. Memonitor perti

5

Selasa,
'V

25/07/2023=\

Keluarga mengatakan klien sering

13:00

NV

dur, tidak bisa diajak bicara

TD : 145/83 mmHg
RR : 26 x/i
HR : 91 x/i

- Klien membuka mata saat dipanggil

- Kilien gelisah

- Ukuran pupil 3mm/3mm

- Tingkat Kesadaran Klien Somnolen
Dengan GCS 10:E3 M5V2
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7. Memposisikan pasien dan

lingkungan yang

an volume tidak

' erIaIuk$GG| “_M

9. Me )s an tujuan dan

nfaat terapi

P:

CT Scan Brain : lesi dilobus parietal

kanan

Masalah belum teratasi

Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6,7,8,9

Selasa,
25/07/2023
10:00

Memonitor tingkat

andlrlan

"“H‘T JAYRE

berpakaian, berh|s, dan

O:

Keluarga klien mengatakan aktivitas
klien dibantu seperti makan, mandi
dan berpakain klien dibantu oleh

keluarga dan perawat

Klien tidak mampu melakukan
makan, mandi , BAB , berpakaian

sendiri
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- Masalah belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan 2,3,4,6

apgfterapeutik (privasi
pasi GG‘ “_ M

5. ﬁe&iakan keperluan

‘2‘pribadi seperti sak

Hari Kedua

No | Hari/Tgl/Jam | No Dx Kep Evaluasi

1. Rabu, 1 S:
26/07/2023 pitor bunyi napas - Keluarga mengatakan pasien masih
10:00 tambahan sesak nafas

3. Memonitor sputum
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Rabu,
26/07/2023
10:00

4. Memonitor saturasioksigen

5. Memposisikan semi

7. i@mberikan oksigen NRM
W’S Ipm
4

O
'

- Paien tidak bisabatuk

- Sputum berlebih

- Adanya bunyi napas tambahan
ronchi

RR : 24 x/i

SPO2 : 100%

asalah belum terasi

tervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6,7

engid
%Qlogis, psikologis 26/
2. Medgs

%xtifikasi stimulasi, Y00
elaksas ﬂrkﬁ"all J AY

garkan al-qur’an

surah Ar-Rah
4. Menggunakan media

- Keluarga mengatakan klien sering
tidur, tidak bisa diajak bicara

O:

- TD:138/79 mmHg

- RR:24 X/

- HR:96 x/i
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earphone

5. Memberikan terapi

menit

e G

: Merh&\wikan pasien dan

Rabu,
26/07/2023
10:00

Klien membuka mata saat dipanggil
Klien gelisah
Ukuran pupil 3mm/3mm

Tingkat Kesadaran Klien Somnolen

Dengan GCS 10:E3 M5V2

CT Scan Brain : lesi dilobus parietal

kanan

Masalah belum teratasi

ensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6,7,8,9

ndirian
2. Me e’nt' ikasi kebutuhan

at bantu S M|AY

berhias, dan

Keluarga klien mengatakan aktivitas
klien masih dibantu seperti makan,
mandi dan berpakain klien dibantu
oleh keluarga dan perawat
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3. Menyediakan lingkungan

yang terapeutik (pgi

NGBy

ntu melakukan

Hari Ketiga

O:
- Klien tidak mampu melakukan
makan, mandi , BAB , berpakaian

sendiri

- Masalah belum teratasi

tervensi dilanjutkan 1,3,4

No

Hari/Tgl /Jam

1.

Kamis,
27/07/2023
16:00

han
. Memfﬁ utum
) n.t;’ikm.gﬂ

Evaluasi

- Keluarga mengatakan sesak pasien
sudah berkurang

O:

- Sputum tampak sedikit

- Adanya bunyi napas tambahan

ronchi sudah berkurang
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lendir ketika secret sudah

menumpuk

oksigen NRM

- RR:22 xl/i
- SPO2 : 100%

- Masalah belum terasi
P
Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6,7

Kamis,
27/07/2023
16:00

S:

Keluarga mengatakan klien sudah
mulai sering membuka mata tetapi
ian tidak bisa diajak bicara

TD : 125/80 mmHg

RR : 23 x/i

HR : 98 x/i

Klien merespon ketika di panggil
Klien hanya mengerang

Tingkat Kesadaran Klien Somnolen
Dengan GCS 11 :E4 M5V2
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lingkungan yang nyaman

8. Memastikan volume

terlalu kg

C akukan I
\\\@aﬁl Lm
Q\

- Masalah belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6,7,8,9

Kamis, 1.Wemonitortin Al
2710712023 O kemandiria Keluarga klien mengatakan aktivitas
16:00 -b. Menyediakan klien masih dibantu seperti makan,

L

4

yang terapeutik | G /
pasien)

. Memfasillita

dan me

'%ewatan diri

pandi dan berpakain klien dibantu
oleh keluarga dan perawat

Klien tidak mampu melakukan
makan, mandi , BAB , berpakaian

sendiri

- Masalah belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan 1,2,3
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Hari keempat

No | Hari/Tgl/Jam | No Dx Kep Hari/Tgl /Jam Evaluasi
1. Jum’at, 1 S:
28/07/2023 - Keluarga mengatakan sesak pasien
16:00 sudah berkurang
O:
Sputum tampak sedikit
RR :22 x/i
PO2 :99%
Masalah belum terasi
Intervensi dilanjutkan 1,3,4,5,6,7
2. Jum’at, 2 I ngldentlflkaS| sikap, S:
28/07/2023 , psikologis - Keluarga mengatakan klien sudah
16:00 Mengidenti Tis}}ﬁa mulai sadar dan berbicara, tapi masih
ASigkonsentrasi tidak jelas
3. Mendengarkan a
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surah Ar-Rahman

4. Menggunakan meeli

Viemberi |pi| EI
3@&\@@ W

OQMemonltor perubahan

V' GCS

. Memposi

lingkungan

e

terlalu keras

- TD:121/79 mmHg

- RR:22x/

- HR:90 x/i

- Klien merespon ketika di panggil
- Tanpak berbicara tidak jelas

Tingkat Kesadaran Klien Apatis

Jum’at,
28/07/2023
16:00

pasien)

Keluarga klien mengatakan aktivitas
klien masih dibantu seperti makan,
mandi dan berpakain klien dibantu

oleh keluarga dan perawat
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3. Memfasillitasi kemandirian

Hari Kelima

No | Hari/Tgl /Jam

No Dx Ké&p

Impl

O:

Klien tidak mampu melakukan
makan, mandi , BAB , berpakaian

sendiri

Masalah belum teratasi

ervensi dilanjutkan 1,2,3

Evaluasi

1. Sabtu,
29/07/2023

22:00

1.‘%onitor pola napas

2. Mer‘@zputum

4. Memposisika

monitor saM&JgA\( P‘

i fo

Keluarga mengatakan pasien sudah

mulai membaik dari sebelumnya
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5. Melakukan penghisapan O:

RR : 20 x/i

cpuimpuk SPO2 : 100%
N\GG! LY °
6. Memlq\ nasal kanul 5

>

Masalah belum terasi

?-g Intérvensi dilanjutkan 1,3,4,6
Sabtu, Sabtu, 2 S:
29/07/2023 29/07/2023 ® eluarga mengatakan klien sudah
22:00 mulai sadar dan berbicara, tapi masih

tidak jelas

O:

TD : 115/76 mmHg

RR : 20 x/i
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menit - HR:98 x/i

6. Memonitor perubahai

Klien merespon ketika di panggil
Tanpak berbicara tidak jelas

Tingkat Kesadaran Klien Apatis

aan volume tidak

u keras

Dengan GCS 13 : E4 M5 V4

asalah belum teratasi

ensi dilanjutkan 1,2,3,4,5,6,7,8,9

Sabtu, 3 emoni
29/07/2023 % dirian Keluarga klien mengatakan aktivitas
22:00 klien masih dibantu seperti makan,

Menye&‘q‘ Rg}i_l.mgan

yang utlk(prlva3| mandi dan berpakain klien dibantu

pasien) oleh keluarga dan perawat
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3. Memfasillitasi kemandirian O:

dan membantu mel@Kuka - Klien tidak mampu melakukan
makan, mandi , BAB , berpakaian

sendiri

Masalah belum teratasi

Hari Keenam

No | Hari/Tgl/Jam | No Dx Kep %Ilmplementasi

Evaluasi
1. Senin, 1,2,3 nterven tikan Pasien pindah rungan ke embun pagi
31/07/2023 A KT 1J A‘(
08:00
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BAB IV
PEMBAHASAN

A. Profil Lahan Praktek
Rumah Sakit Umum Pusat Dr. M. Djamil Padang adalah sebuah

rumah sakit pemerintah yang terletak di kota Padang, provinsi Sumatera

Barat, Indonesia. RSUP_# padang didirikan pada tahun 1953.

ta,kG‘.mlit Miz/pemerl

di wilyah Sumatera Bagﬁ@engah.

Djamil AF?%\MP DPH DT
dokter, dos%gub ur yang
- _

ang merupakan

pekerjaannya. RSUPR . Djamil Padang punyai beberapa ruangan
perawatan salah satunya ruangan neurologi, yang merupakan fasilitas
rawat inap yang disediakan khusus untuk pasien yang mengalami
gangguan persyarafan.

Fasilitias yang disediakan dalam ruangan neurologi disesuaikan
dengan kebutuhan pasien, mulai dari resiko tinggi dengan penuranan

kesadaran, kelemahan anggota gerak. Layanan medis diberikan oleh
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dokter-dokter spesialis neurologi dan tenaga keperawatan yang terlatih.
Fasilitas-fasilitas khusus yang ada di ruangan neurologi diantaranya alas
tempat tidur khusus pasien dekubitus dan alat pemeriksaan lumbal fungsi.
EKG, lemari emergency, lemari obat, ambu bag dil. Ruangan saraf
neurologi terletak di belakang dekat PMI dan ruangan jenazah. Ruang

syaraf dipimpin oleh satu orang Kepala Ruangan (Karu). Dalam

isa Proses Keperawa

Pe@ajian

LLJ Pengkajian al dan Ianda}! dari§proses

(20 Ganggua cakup as@asp seperti

. ams?% meliputi pengkajian yang terdiri dari i en, riwayat

a
ke hatan?@ iwayat kesehata sekaranbvgat kes€hatan dahulu,
sehata‘nq Klmda,)j Me iksaan _fisik:

diawali dengan pengkajian

Pengkajian ini

terhadap identitas klien. Berdasarkan hasil pengkajian identitas klien
yaitu Tn. A 57 tahun, klien masuk rumah sakit dengan keluhan
mengalami penurunan kesadaran sejak 2 hari yang lalu serta kaki dan
tangan sebelah kiri mengalami kelemahan, mengalami sesak nafas

sejak 1 hari yang lalu. Secara teoritis biasanya klien dengan stroke
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infark masuk rumah sakit dengan penurunan kesadaran, kelemahan
anggota gerak, bicara pelo, dapat berbicara tetapi tidak jelas dan nyeri
kepala.

Tahap pengkajian selanjutnya yaitu Pengkajian terhadap riwayat
kesehatan sekarang berdasarkan teori (muttaqin,2011) didapatkan

keluhan utama klien dengan stroke infark adalah kelemahan anggota

gerak, bicara peles®an susah berko

ebat,\ﬁﬁﬁﬂlgl LLMWntah bahka

gﬁsecara (koma) mendadak sg‘ hat

asi. Biasanya terjadi nyeri

kejang sampai

pun bangun

gecara teori engalami
nu% kesadaran dan mengalami kelemav anggota gerak.

isa ygr‘éwapatkan oleh penulis Wri kajfan dan teori

atkanﬂam.ﬁt@' A\I‘n engan e infark riwayat

kesehatan sekarang™pasien mengal@

I penurunan kesadaran dan
kelemahan ekstremitas bagian kiri. Dimana dijelaskan Stroke infark
disebabkan adanya penyumbatan akibat gumpalan aliran darah baik itu
sumbatan karena trombosis (penggumpalan darah yang menyebabkan
sumbatan di pembuluh darah) atau embolik (pecahan gumpalan darah/

udara/ benda asing yang ada dalam pembuluh darah sehingga transport
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oksigen ke jaringan tidak adekuat dan menimbulkan hipoksia otak dan
pasien mengalami penurunan kesadaran, gangguan pada otak akibat
trauma dan nontrauma, sepsis dan intoksikasi, gangguan pada
metabolic  tubuh, ketidakseimbangan elektrolit tubuh yang
mengganggu kerja organ dan kerja listrik otak, penurunan kesadaran

memerlukan perawatan dan_penanganan segera untuk mengurangi

kesakitan dan kematian.

dafulu. ézgar teoritis menurut (Baughm

Ny

nya di_sebabk%en

~N/
rivigt stroke, obesl sumsi alcohol'?il obat-obatan

dablpola hidup yan

esiko tgjzdinya stroke

uini.
Bﬂjasarkan analisa didapatkan adanya ke@an -

kaSus klig%iliki riwayat hipertensq@ teoriffdimana pada
pende ierteﬁ %m'qu‘\\{a?gﬁ At 008

sehingga beban yang

lalami jugags@ngat tinggi, aliran yang sangat
kuat ini lama kelamaan dapat merusak dinding di pembuluh darah.
terkelupasnya salah satu lapisan dipembuluh darah maka kolesterol
yang berada dipembuluh darah akan menempel di dinding pembuluh

darah yang rusak tsh, sehingga menyebabkan terjadinya plak yang

menyebabkan penyempitan pembuluh darah sehingga terjadinya
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masalah pada aliran darah baik diotak, jantung ataupun dipembuluh
darah lainnya, bila hal ini terus menerus terjadi maka akan
terbentuknya thrombus (bekuan darah) sehingga menyumbat fekal dari
pembuluh darah tersebut, hal inilah dapat menyebabkan stroke
iskemik.

Pada riwayat kesehatan keluarga secara teoritis, dikatakan

S.M.2010). Pada kasus di kan ffpada saat

C?%Jksaan fisik dldapatkan¢vu?1 um
gumﬁ Kﬁ'p}h\( an jantupg®paru dan reflek

fisiologis dan reflek

lemah, dan

Idak melakukan pemeriksaan
hanyamendokumentasikan dari rekam medis.

Berdasarkan analisa menunjukkan adanya kesesuaian dengan
teori dengan kasus dimana gangguan fungsi saraf pada stroke
disebabkan oleh gangguan peredaran darah otak non traumatik

maupun traumatik. Gangguan saraf tersebut menimbulkan gejala
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antara lain : kelumpuhan wajah atau anggota badan, bicara tidak
lancar, bicara tidak jelas.

Pada pemeriksaan neurologis adalah pemeriksaan nervus
cranial, biasanya mengalami gangguan secara teori menurut (Muttagin,
2011) pada pasien stroke, nervus yang dapat diperiksa yaitu nervus 1

sampai dengan XI. Pada kasus pemeriksaan nervus tidak dapat

ma kesehata kesehatan @fau pafla proses

hidsgp Diagnosis keperawatan merupakan ian

me entukgr‘%n keperawatan yang sg?&tuk
mencapai esehaﬁ mThﬂrA engingat_g

Keperawatan, maka dibutuhkan

gnya diagnosis

keperawatan dalam pemberian asuhé
standar diagnosis keperawatan yang dapat diterapkan secara nasional
di Indonesia dengan mengacu pada standar diagnosis internasional
yang telah dibakukan sebelumnya.

Masalah keperawatan yang terjadi pada Kklien pada saat

pengkajianadalah :
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a. Bersihan jalan nafas tidak efektif b.d sekresi yang

tertahan

b. Penurunan kapasitas adaptif intrakarnial b.d edema

serebral

c. Defisit perawatan diri b.d kelemahan

Menurut SDKI alah keperawatan yang terjadi pada

nfar&ialilLB sihan jal@mgafas b.d sekresi yang

tertafian, Pem.‘&q g’pasitas adaptif Maﬁm&al b.d

%obilitas fisik bl gangguan neur%kul

klien dengamsStroke i

adema serebral,

Gangguan

)
om@ési verbal g

nurut

p;POzat pengkajian yaitu didapatka?rl@g;Iah eperawatan
Bersthan jalanQ % eksresi eghan, Pen
ARFIFRIE

adaptif intrakramigl, Defisit perawatan diri bg@#Relemahan, karena disaat

nan kapasitas

pengkajian tidak ada didapa data yang mendukung tentang masalah
kesehatan gangguan komunikasi verbal resiko gangguan integritas

kulit dan resiko penurunan curah jantung.

Penderita stroke mayoritas mengalami penurunan kesadaran
umumnya mengalami gangguan jalan napas dan gangguan sirkulasi.

Pada penderita stroke dengan penurunan kesadaran akan mengalami
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masalah tentang bersihan jalan nafas karena akumulasi sekret. Dimana
saat mukus menutup sebagian saluran napas maka terjadi penurunan
tidal volume yang berdampak pada penurunan saturasi oksigen,
sehingga tubuh melakukan kompensasi dengan peningkatan frekuensi

pernapasan dan peningkatan denyut jantung (Potter & Perry, 2019)

Menurut analisa pe erjadinya penurunan Kapasitas Adaptif

Intrakranial disel#@bkan oleh hipertensi, tro dan emboli. Trombus

boli g{\&ﬁ)g!ja!’TéMéﬁ%ﬂga terp@iangkap dalam

pe buluhyahrah distal, lalu menyebabkan p§ nga

ang Q}Sju ke otak_akan me%mi kurangan
nut'&dan juga oksige

dawglukosa akan

meni@akibatkan natrium, air masuk ke dald sel gfa

alil%dnening a terjadi §ma etempat.

ud%lsium akan masuk dan memicu s@ﬁain dikai bebas

gga ter‘(&zusakan membran ﬁl@?mengk ut dan tubuh
mengalamaefisit neur’c&)]:sl 'I!'MS dan emb®t akan menyebabkan

iskemia pada jaringan Yamg, tidak®@Taliri. Jika hal ini melanjut terus

dan

menerus maka jaringan tersebut akan mengalami infark dan terjadilah
penurunan kesadaran pada pasien. Diagnosa penurunan kapasitas adapif
intracranial ini ditegakan karena pada data didapatkan tekanan darah
klien meningkat yaitu 145/83 mmHg, kesadaran klien menurun yaitu

samnolen, dan klien juga tampak lemah.
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Hal ini sesuai dengan teori Junaidi 2011, dampak dari stroke
infark yaitu terjadinya perubahan fisik seperti kelumpuhan (plegia)
kelemahan anggota gerak, perubahan status mental, gangguan
emosional dan gangguan komunikasi. Paralise adalah cacat yang paling
umum terjadi setelah seseorang mengalami stroke infark. Apabila

stroke menyerang otak kanan kelemahan akan terjadi pada bagian kiri

dan bila stroke mefyerang otak bagramgkiri maka kelemahan akan

tenggorokan

kel@g ahanca‘éﬁérjadi di bagian kanan tWrmas
dan lidd mbataﬂ&.rrld)m\!%g berdampe

ADL. Stroke mungkin

kepada ketidak

mampuan  pasien
menampakkan gejala, mungkin juga tidak (silent stroke) tergantung
tempat dan ukuran kerusakan. Sekitar 90% pasien yang terserang stroke
infark tiba-tiba mengalami kelemahan atau kelumpuhan setengah badan

(Junaidi, 2011).
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3. Intervensi Keperawatan
Langkah ke tiga dari proses keperawatan adalah perencanaan.
Perencanaan keperawatan terdiri dari tujuan dan tindakan yang akan
dilakukan. Sesuai standar terminologi asuhan keperawatan yang
digunakansaat ini, maka tujuan yang direncanakan dari suatu diagnosa

yang dipilih dari Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI)

(SDKI, SLKI g

: rbataQQ t dan waktu.

a. mia diagnosa
4

O sekresi  yang i i ilakukan

X

diantaranya

Jﬂukan fisioterapi dada, lakukan pengh| lepdir, berikan

okm@ njurkan asupan caira @?arka
efek |f§4rm;'@k\(i ;gm' Z

kedalaman 08

rekuensi, irama,

monitor pola napas, palpasi
kesimetrisan ekspansi paru, auskultasi bunyi napas, monitor
saturasi oksigen, monitor hasil x-ray toraks, atur interval
pemantaun respitrasi sesuai kondisi pasien.

b. Pada diagnosa keperawatan Penurunan kapasitas adaptif

intrakarnial b.d edema serebral ruang dijelaskan bahwa
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gangguan mekanisme dinamika intrakranial dalam melakukan
kompensasi terhadap stimulus yang dapat menurunkan
kapasitas intrakranial. Penurunan kesadaran memerlukan
perawatan dan penanganan segera untuk mengurangi kesakitan
dan mencegah kematian. Oleh karena itu peran perawat sangat

penting dalam melakukan asuhan keperawatan untuk

status kesadaramean meminimalisir kecacatan.

erbagz{g@ﬁi‘arl L;M@an yang t

i, dikembangkan

uw‘%embantu meningkatkan kes pasief, antara lain:
\?sigenasi, pe sisi, dan s%si suara  dan

sentuhan.

<
suara yakni pembe urotal Al-Qur’an (wa & Rehman,

O

X
L Salah satuj i-yang dilakukan Balam stigulasi
n

®

Z

2019). Al- i yang efdidif u
<<>¢1gan berbagai gangguan fisik dan ntal & Al-Qur’an

merr%frekuensi dan panjangq@bang spesifik yang

el timulﬁ éﬁftldtﬁj\(‘ engembaliken keseimbangan,
harmonisasi, #ag.kooordinasi

Murotal Al-Qur’an dapat menstimulasi penurunan
aktivitas sistem simpatik yang memberikan efek relaksasi.
Efek relaksasi menimbulkan respon berupa keluarnya air mata,
gerakan jari-jari tangan dan kaki, gerakan pada daerah sekitar

rahang serta usaha untuk membuka dan menggerakan kelopak
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mata. Respon-respon tersebut kemungkinan berpengaruh
positif pada otak karena retikular activating system (RAS)
berfungsi mengendalikan kesiagaan atau kondisi kesadaran.
Untuk pasien yang tidak sadar yang berfungsi hanyalah RAS
dan hipotalamus. Dan sebagai konsekuensi dari proses

penyembuhan, maka_elemen-elemen yang lebih tinggi dari

al berfungsi (LilTS}

Qe\g@ﬁgl aun.M”z%fldala emberian terapi
m‘?g Al-Qur’an, batang otak a @ tif o

Ygsangan aud lam keadaan Q ga dan bangun,

o
X
L
7p)
®

poyo, Ropi 2021).

gan adanya

kemudian nu
serta menyal
dan kanan, engaran (lobus tesoorali akan
memperse

: g lain akan mengintegrasikan ber am suara

mgl\ ola yang lebih berarti ?ada
8 i
dari terapﬂ!‘ta-k.m\il maka otalg®@Kan memproduksi

zat kimia yafggdisebut zg gropeoptide. Molekul ini akan

a rangsangan

menyangkutkan kedalam reseptor-reseptor dan memberikan
umpan balik berupa kenikmatan dan kenyaman (Lilis, Upoyo,
Ropi 2021).

Murottal adalah rekaman suara ayat-ayat Al-Qur'an yang

dibacakan oleh gori atau pembaca Al-Qur'an, Membaca ayat-
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ayat Al-Qur'an secara digital memiliki kelebihan yaitu ritme
yang konstan dan teratur dimana tidak terjadi perubahan
mendadak. Murattal memiliki kekuatan yang kuat untuk
mengubah GCS pada pasien yang mengalami penurunan
kesadaran (Risnah, Muhsin, Sohrah dkk 2021).

Murotal Al-Qur’an mampu memberikan stimulasi pada

kestabilan  status

emodin“@ﬁr‘g I‘HM@( pada pPewbaikan perfusi

' @q‘ax cerebral. Saat pasien nwrkan murotal Al-
’ an disalurkan%alu ossicles di

4p Fungsi pemberian terapi murotal AleQur’an

de?@gnurunan kesadaran ad@@agai
pro ktor.%z.ar 'daA\e‘B‘ neurgge@®protektor adalah

menyelematkamga 3 ena iskemia,membatasi area

emberi neuro

yang infark agar tidak meluas, memperlama time window, dan
meminimalisir cedera reperfusi. Efek neuroprotektif lain dari
stimulasi sensori adalah penghambatan pengeluaran glutamate.
Dengan pemberian murotal Al-Qur’an ini tidak hanya sebagai

bentuk dukungan psikologi dan bernilai spiritual, namun juga
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berperan sebagai neuroprotektif otak melalui stimulus auditori.
Oleh karena itu stimulasi sensori dalam hal ini murotal Al-
Qur’an dapat dijadikan sebagai salah satu alternatif intervensi
keperawatan dalam upaya meningkatkan proses pemulihan
pasien dengan penurunan kesadaran yang ditandai dengan

kenaikan nilai GCS (Yusuf & Rahman, 2019).

ditemukan masalah vyaitu

{&l@l zch.va edema

iberikan adalah pemberian*% m

bral, Intervensi

men%n bahwa terapi murot@@ur’an efektif dalam
'ngkamrsl‘l)w asien G infark dengan

penurunan KeSagaran. Hal_igw@tkarenakan murotal Al- Qur’an
mampu memberikan stimulasi pada sistem syaraf untuk
menciptakan kestabilan status hemodinamika yang berdampak
pada perbaikan perfusi jaringan cerebral. Pemberian terapi

murotal Al- Qur’an ini tidak hanya sebagai bentuk dukungan

psikologi dan bernilai spiritual, namun juga berperan sebagai
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neuroprotektif otak melalui stimulus auditori. Oleh karena itu
stimulasi sensori dalam hal ini pemberian terapi murotal Al-
Qur’an dapat dijadikan sebagai salah satu alternatif intervensi
keperawatan dalam upaya meningkatkan proses pemulihan
pasien dengan penurunan kesadaran yang ditandai dengan

kenaikan nilai GCS.

Sadaran, pada
ulasi Al-

Qur’an terhadajjerubs
!
kesadaran dekn pe

xo Qur’an penga
LL] pada pasien
7p)
®

9an GCS

berian

<
Stimulasi Al-Qur’a 1dak hanya sebagai btatuk dukungan

psikologi

%roprotektif otak melalui stimulus auditgi. Oleft karena itu

stlm%sensori dalam hal iniQ@u?si AlfQur’an dapat
iadikan ﬁ)@ralad Aj\(a ernatif _inteensi keperawatan

dalam upaya“em apgProses pemulihan pasien dengan
penurunan kesadaran yang ditandai dengan kenaikan nilai
GCS.

Penelitian yang dilakukan oleh Risnah, Muhsin, Sohrah
dkk 2021, yang berjudul terapi murattal alquran untuk

perubahan kesadaran pasie, pada penelitiannya menunjukan
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bahwa terapi murottal berpengaruh terhadap perubahan
kesadaran pasien. Berdasarkan analisis terhadap enam artikel
terkait terapi murottal, disimpulkan bahwa terapi murottal
direkomendasikan untuk digunakan sebagai alternatif terapi
nonfarmakologis. Terapi tersebut dinilai menggunakan teknik

yang sederhana, dan tidak memerlukan banyak alat dan bahan.

@k memerluka gmampuan  khusus dalam

emberi@@e&lsilwzyﬂer bagl pa8ien kritis. Terapi
te\r&g)& juga dianggap sebagai mﬂ‘@&ktaa d

‘Sv

i ajaran Al-

utuhan alat bantu kebersihan diri, ber lan, ferhias, dan
mq'?@édlakan lingkungan yarb?%utlk Is. Suasana
pgat, rﬂKJMA‘&an kepepl®an pribadi (mis.
Parfum, sikat aoun madi), dampingi dalam

melakukan perawatan diri sampai mandiri, fasilitasi untuk
menerima keadaan ketergantungan, fasillitasi kemandirian,
bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri dan
anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai

kemampuan.
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4. Implementasi Keperawatan
Implementasi  keperawatan  adalah  pelaksanaan  rencana
keperawatan oleh perawat dan pasien. Perawat bertanggung jawab
terhadap asuhan keperawatan yang berfokus pada pasien dan
berorientasi pada tujuan dan hasil yang diperkirakan dari asuhan

keperawatan dimana tindakan dilakukan dan diselesaikan,

sebagaimana digamarkan dalam renca ang sudah dibuat di atas.

e:i{“@&‘asl ‘dM&tif, denga

Q\fas, memonitor bunyi nafas tam mempesisikan semi

nemonitor pola

VVf.owler dan me %
@ Penurunan intracranial, dﬂm 2monitor
Ll TTV, Me imurottal Al-QuE#h surdh Ar-
7p) <

O Rahman selama )

g Defisit i tingkat

<S\pemandirian, mengidentifikasi  alat an  diri,

be jan dan makan, men
ﬁﬂ#@wm&k

C. Analisis Intervensi Denga

melakukan

ait Aplikasi Evidence Based
Practice Murottal Al-Qur’an

Pada kasus kelolaan terdapat diagnosa keperawatan diantaranya
adalah Penurunan adaptif intrakranial b/d edema serebral (stroke infark).
Tenaga kesehatan Kkhususnya perawat yang memberikan asuhan
keperawatan pada pasien dengan penurunan kesadaran diharapkan

memberikan asuhan keperawatan pasien tidak selalu hanya beraspek
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farmakologi, tetapi juga non-farmakologi. Salah satunya adalah dengan
pemberian terapi murottal Al-Qur’an untuk meningkatkan GCS pada
pasien Stroke Infark. . Hal itu dilakukan sebagai upaya mendukung dan
kombinasi pelaksanaan antara kegiatan dan edvice pengobatan medis,
sehingga pengetahuan penatalaksanaan manajemen untuk peningkatan

kesadaran tidak selalu berfokus pada pengobatan jenis farmakologis saja

dan bisa diterapkan saat pulang kertimah. Pada tahap awal interaksi
hubun@an pegzey dengan pasien dan keluar . Salah satu dari

elegien cam yang adala
N

Dgsain elitian ini iument den@ megggunakan

peng kat%hn randomized control group pretest-pov desaign. Jumlah
sampefyang m%hi kriteria inklusi adala g, dib@gi menjadi 15

a0k intfaﬂvlrﬁﬁlqj A\{rgﬁ; kelog

penelitian menunjukka

kontrol. Hasil
perbedaan tingkat kesadaran
pasien stroke infark sebelum dan sesudah diberikan terapi murotal Al-
Qur’an. Perbedaan nilai GCS kelompok intervensi sebelum dan sesudah
dilakukan terapi murotal al-Qur’an adalah 3,93 dan nilai p = 0,000.
Artinya ada perbedaan nilai GCS pasien stroke infark sebelum dan sesudah

diberikan terapi murotal Al- Qur’an. Pada kelompok kontrol didapat
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nilai p=0,377 artinya tidak ada perbedaan nilai GCS pasien stroke infark
sebelum dan sesudah dilakukan terapi. Perbedaan antara kelompok
intervensi dan kelompok kontrol mempunyai nilai 0,003 < 0,05, maka
dapat disimpulkan bahwa Ho ditolak dan Ha diterima. Terapi murotal Al-
Qur’an dapat dijadikan sebagai alternatif untuk meningkatkan kesadaran.

Dari hasil penelitian Sagputro, Lestari, S. & Sugiyanto (2021)

tentang Effect Of Als@¥ran Murottal Therapy By Surah Ar- Rahman On

0 ement\%\&@l/ &We (GCS

Patients. De@p nelitian ini adalah eksperim &gond 1\ sebanyak 54

off dib\ay menjadi 2 ke

k&glpok kontrol Il penelitian rﬁanju an man

The Im ores In Stroke

hitnéyg test diperoleh

I murottal Al-

Berdgs\%analisis penulis bahwa w an tera
] r-RaﬁKJb‘d}Aﬂg%tkan kggallaran (GCS) pada

Kajian didapatkan GCS 10 (
E3M5V2), Setelah dilakukan terapi Murotal alquran didapatkan GCS 13
(E4M5V4) Hal ini dikuatkan oleh teori Lilis, Upoyo, Ropi (2021)
pemberian terapi murottal Al-Qur’an adalah suatu rekaman suara ayat-ayat
Al-Qur’an yang dapat membuat batang otak akan aktif dengan adanya

rangsangan auditori dalam keadaan terjaga dan terbangun. Dengan adanya
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rangsangan dari terapi murottal Al-Qur’an maka otak akan memproduksi
zak kimia yang disebut zat neuropeoptide. Molekul ini akan menyangkut

kedalam reseptor-reseptor dan memberikan umpan balik berupa

kenikmatan dan kenyaman.
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BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan
Berdasarkan uraian BAB sebelumnya, maka penulis menyimpulkan :
1) Pada pengkajian, umumnya semua data yang penulis butuhkan dapat

dikumpulkan karena pendekatan dan komunikasi yang baik kepada

keluarga yang keePeratif. Didapatk@mgklien masuk RS dengan

har*a menggumam

tid@las. Tanda- 5/83 mmHg(’adi 31 X/,

‘ rna% 28 x/1 , suhu 36,4 C , klien terpasang @Na 10 x/i di

tangan kanca‘(’gien terpasang kateter, Kl i@?x?ﬂk lengéh.
2) Diagn® eravﬁ&]ah’rﬂx a kasus besdlaSarkan kondisi

ang diangkat sesuai dengan

dan respon pasien Semgua diagno
tinjauan teoritis, adapun diagnosa yang muncul pada pasien sebagai
berikut:

a. Bersihan jalan napas tidak efektif b.d sekresi yang tertahan

b. Penurunan kapasitas adaptif intrakarnial b.d edema serebral

c. Defisit perawatan diri b.d gangguan neuromuskuler
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3) Intervensi keperawatan yang dapat dilakukan untuk meningkatan
nilai Glasgow Coma Scale pada penderita stroke infark.

4) Dari analisa EBN terapi murotal Al-Qur’an untuk meningkatkan
nilai Glasgow Coma Scale pada penderita stroke, dari ketiga jurnal
yang dianalisa dapat disimpulkan bahwa evidence based pratice ini

mampu meningkatkan nilai Glasgow Coma Scale pada penderita

stroke infrak.

&lah dila L‘qﬁﬁ‘l H:NM@

rapw%uotal Al-Qur’an ini dapat dllak%s bagai salah satu
allgg%.lve penatalak dapat dllak%

@en pasca stroke

nulis meékekomendasikan

5)

terapi Al-Qur’an

IQD‘ingkatkan nilai Glasgow Coma S%Q’ada
ark ini% dijadikan bahan tam ?tlndak

mend’&T'r&lAjm lainya

asuhan keperawatanpaea,pasicastoke infark.

keperawatan

galam melaksanakan

2) Bagi pembaca
Diharapkan memberikan pengertian, pengetahuan dan
pengambilan keputusan yang tepat pada pembaca khususnya dalam
menyikapi pasien stroke infark dengan diberikan terapi murotal Al-

Qur’an ini.
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3) Bagi institusi RSUP Dr. M.Djamil Padang

Diharapkan rumah sakit dapat mengembangkan sumber daya
manusia khususnya perawat ruangan untuk bisa menerapkam terapi
murotal Al-Qur’an pada pasien stroke infark untuk meningkatkan
nilai Glasgow Coma Scale diruang neurologi sehingga sesuai

dengan yang diharapka

didikan

Seb{m“)a anGr!aslu,l;lMg ﬁﬂ$si pengidikan dalam

en@mgkan proses pgmbelajaran terkait%m a

dengan %)i
5) ([B3gi masyarakat

4) Bagi insti

J

alisis asuhan

rotal Al-

lasgow Coma Seatd.

[ [

; Sebagai i masyarakatjerka’ dengan

an% trokev@rk déngan terapi
oma Scale

urota%r’an untuk meningkatkagb@asgo

AKTI AP
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