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 PENERAPAN RONGE OF MOTION (ROM) UNTUK MENINGKATKAN MOBILITAS FISIK PADA LANSIA
 Eka Siti Nur Haliza
ABSTRAK
Pendahuluan :Stroke merupakan penyakit yang bisa mempengaruhi ketika sebagaian sel-sel otak mengalami kematian akibat gangguan aliran darah yang tidak normal karena sumbatan atau pecahnya pembuluh darah di otak. Metode : Studi kasus penelitian ini menggunakan pendekatan nursing proses yang terdiri dari 5 tahap yaitu pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi. intervensi yang dilakukan penerapan ronge of motion (ROM) dalam meningkatkan kekuatan otot dan mobilitas, hasil evaluasi keperawatan pada Ny. M dengan gangguan mobilitas fisik setelah dilakukan selama 3 hari dalam 15 menit didapatkan. Hasil: bahwa terdapat peningkatan kekuatan otot, penerapan pemberian ROM terbukti efektif meningkatkan kekuatan otot.
Kata kunci: ROM, Mobilisasi, lansia
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 APPLICATION OF RANGE OF MOTION (ROM) TO IMPROVE PHYSICAL MOBILITY IN THE ELDERLY
 Eka Siti Nur Haliza
ABSTRACT
Introduction: Stroke is a disease that can affect when some brain cells die due to abnormal blood flow disorders due to blockage or rupture of blood vessels in the brain. Method: This case study research uses a nursing process approach consisting of 5 stages, namely assessment, nursing diagnosis, nursing intervention, nursing implementation, and evaluation. The intervention carried out was the application of ronge of motion (ROM) in increasing muscle strength and mobility, the results of the nursing evaluation on Mrs. M with impaired physical mobility after being carried out for 3 days in 15 minutes were obtained. Results: that there was an increase in muscle strength, the application of ROM was proven to be effective in increasing muscle strength.
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BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Penyakit kardiovaskuler mengalami peningkatan dinegara bekerja, penyakit kardiovaskuler menjadi penyakit ke tiga dinegara Jepang, kematian pada penyakit vaskuler dapat mengalami kematian yang terjadi pada penyakit stroke. Berdasarkan data World Health Organization (WHO) 2021 tercatat lebih dari 4,6 juta orang meninggal diseluruh dunia, dua dari tiga kematian terjadi di negara berkembang. Survai kesehatan rumah tangga (SKRT) menunjukkan bahwa 37,3 per 100.000 penduduk menderita stroke. Berdasarkan Statistik vital Kementerian Kesehatan, Tenaga Kerja, dan Kesejahteraan pada tahun 2021, kasus stroke merupakan penyebab kematian terbesar ke-4 di kalangan masyarakat Jepang, peringkat pertama: kanker, peringkat kedua: penyakit jantung, peringkat ketiga: penuaan. Jumlah kasus stroke di jepang Sebanyak 1,742 juta. Pada Laki-laki sebanyak 941 sedangkan perempuan 801 jumlah penderita tertinggi pada laki-laki berusia 70 tahun dan perempuan berusia diatas 80 tahun. 
Stroke istilah yang digunakan untuk menggambarkan perubahan neurologis yang disebabkan oleh adanya gangguan suplai darah ke bagian otak. Berdasarkan data World Health Organization (WHO,) 2020 terdapat peningkatan prevalensi stroke di Indonesia sekitar 15 juta orang menderita stroke setiap tahunnya, yang dibagi diantaranya 5 juta menderita penyakit stroke, 5 juta penderita mengalami kecacatan, dan 5 juta penderita meninggal. Hasil data Riset Kesehatan Dasar Riskesdas, (2020) 8,3 per 1000 penduduk menderita stroke. Terjadi peningkatan pada tahun 2021 yaitu sebesar 12,1%. penyakit ini juga dapat menyebabkan kematian utama yang hampir diseluruh rumah sakit Indonesia dengan presentase 14,5%. Jumlah penderita stroke di Indonesia diperkirakan sebanyak 1.236.826 orang dari seluruh penderita stroke yang terdata sebanyak 80% dengan jenis stroke iskemik.
Proses penuaan dapat mengakibatkan kerusakan intergritas struktur tulang, menyebabkan perubahan metabolisme, penurunan kendali otot dan penyakit lainya seperti penyakit kardiovaskuler. Penyakit kardiovaskuler merupakan penyakit yang disebabkan gangguan fungsi jantung dan pembuluh darah, seperti: Penyakit Jantung Koroner, Penyakit Gagal jantung atau Payah Jantung, Hipertensi dan Stroke (Kemenkes, 2018).  Aktivitas sehari-hari dan lingkungan merupakan faktor yang berperan terhadap terjadinya jatuh. Kemampuan dalam beraktivitas sehari-hari sangat penting dilakukan untuk mengetahui tingkat kemandirian pasien dan hambatan dalam melaksanakan fungsi kesehariannya (Suryani, 2018). Pada pasien stroke akan mengakibatkan menurunnya ADL (Activity Daily Living) yang disebabkan oleh kelemahan pada anggota gerak. Dengan adanya kelemahan anggota gerak pada pasien stroke dapat menyebabkan berbagai resiko antara lain resiko jatuh. (Putra, 2018). Pasien yang berusaha untuk memenuhi kebutuhan aktivitas sehari-harinya secara mandiri, maka akan beresiko untuk terjadinya jatuh jika dibandingkan dengan lansia yang kemandiriannya rendah atau dibantu. untuk meningkatkan kemandirian pasien perlu adanya latihan fisik dimana dapat meningkatkan kelemahan pada anggota tubuh.
Menurut Mediarti, (2024). Latihan Range Of Motion Salah satu bentuk rehabilitasi awal pada penderita stroke dalam memberikan mobilisasi. Adapun prinsip untuk melakukan mobilisasi ialah mencegah dan mengurangi komplikasi, menggantikan hilangnya fungsi motorik, memberikan rangsagan lingkungan, memberikan dorongan untuk bersosialisasi, meningkatkan motivasi, memberikan keseimbangan untuk dapat berfungsi, dan melakukan aktifitas sehari-hari. (Pergerakan latihan gerak ini dilakukan pada ekstremitas atas dan bawah. Dalam melakukan latihan ROM pasif ini yaitu dua kali dalam sehari yaitu pagi dan sore dengan frekuensi waktu pemberian 15-20 menit dengan bantuan perawat maupun keluarga pasien.
Peneliti menemukan pada tanggal 3 Januari 2025 berdasarkan praktik mahasiswa internship di inahokai shinseien, Okinawa Jepang selama 1 tahun terdapat 1 pasien lansia yang mengalami stroke non hemoragik yaitu kelemahan anggota fisik dan keterbatasan untuk beraktivitas, sehingga aktivitasnya memerlukan bantuan penuh. Diagnosa keperawatan yang ditegakan yaitu gangguan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot, intervensi yang dilakukan pada pasien dengan latihan ronge of motion (ROM), implementasi dilakukan selama 3 hari dalam 15-20 menit. Dari data tersebut penulis tertarik menyusun KTI dengan judul. “Penerapan ronge of motion (ROM) untuk meningkatkan mobilitas fisik pada lansia” 
1.2 Rumusan Masalah
Stroke merupakan penyakit yang menyerang lansia, stroke berdampak pada fisik berupa kelemahan. Kelemahan yang muncul menyebabkan gejala mobilitas fisik pada lansia, lansia yang mengalami kelemahan dan gangguan mobilitas fisik yang menyebabkan kualitas hidup menurun, salah satu intervensi yang dilakukan untuk meningkatkan efektifitas fisik. dengan cara mengimplementasikan Ronge of motion (ROM) pasif untuk meningkatkan mobilitas fisik pada pasien stroke.
1.3 Tujuan
1. Tujuan Umum
Mengidentifikasi kekuatan otot pasien stroke setelah dilakukan implementasi ronge of motion.
2. Tujuan Khusus
a. Melakukan Pengkajian pada storke dengan penerapan ronge of motion untuk meningkatkan mobilitas fisik 
b. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien stroke dengan penerapan ronge of motion untuk meningkatkan mobilitas fisik 
c. Menyusun rencana tindakan keperawatan pada pasien stroke dengan penerapan ronge of motion untuk meningkatkan mobilitas fisik 
d. Melakukan tindakan keperawatan pemberian alat bantu jalan dan latihan fisik pada pasien stroke dengan penerapan ronge of motion untuk meningkatkan mobilitas fisik 
e. Melakukan evaluasi pada pasien stroke dengan penerapan ronge of motion untuk meningkatkan mobilitas fisik.
1.4 Manfaat
1. Manfaat Teoritis
Meningkatkan pengetahuan bagi pembaca dalam menerapkan ilmu pengetahuan Kesehatan khususnya dibidang keperawatan. Penulisan karya tulis ilmiah ini juga berfungsi untuk mengetahui teori dan kasus nyata yang terjadi dilapangan sinkron atau tidak, karena dalam teori yang sudah ada tidak selalu sama dengan kasus yang terjadi.
2. Manfaat praktis
a. Bagi panti jompo
Manfaat praktis penulisan karya tulis ilmiah bagu panti jompo yaitu dapat digunakan sebagai acuan dalam melakukan tindakan asuhan keperawatan dengan pemberian alat bantu jalan dan latihan fisik pada pasien stroke.
Manfaat praktis Penulisan karya tulis ilmiah bagi instansi akademik yaitu dapat digunakan sebagai referensi bagi instusi Pendidikan untuk mengembangkan ilmu tentang asuhan keperawatan pada pasien stroke.
b. Bagi perawat
Manfaat praktis penulisan karya tulis ilmiah bagi perawat yaitu perawat dapat menentukan diagnosa dan intervensi keperawatan yang tepat pada pasien stroke
c. Bagi pasien dan keluarga
Manfaat praktis penulisan karya tulis ilmiah bagi pasien dan keluarga yaitu supaya pasien dan keluarga dapat mengetahui gambaran umum tentang pemberian ronge of motion pada pasien stroke beserta perawatan yang benar bagi klien agar penderita mendapat perawatan yang tepat dalam keluarga.
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
2.1.  Tinjauan Teori
2.1.1. Stroke
a. Definisi
      Stroke merupakan gangguan pada fungsi system syaraf dikarenakan adanya gangguan pada peredaran darah di dalam otak akibat pecahnya pembuluh darah atau karena tersumbatnya pembuluh darah pada otak. Stroke Non Hemoragik adalah tersumbatnya pembuluh darah yang menyebabkan aliran darah ke otak Sebagian atau keseluruhan terhenti (Nurafif, 2019). Stroke Non Hemoragik terjadi Ketika pembuluh darah arteri yang membawa darah dan oksigen ke otak mengalami penyempitan, sehingga menyebabkan aliran darah ke otak sangat berkurang. Kondisi ini disebut juga dengan iskemia, stroke non hemoragik dapat disebabkan oleh trombosis dan emboli (Maria, 2021).
b. Etiologi
Menurut Haryono (2019) etiologi stroke non hemoragik antara lain:
a) Timbulnya thrombosis
Thrombosis merupakan pembentukan plak pada pembuluh darah yang disebabkan karena tingginya kadar lemak dalam darah.
b) Timbulnya emboli
Emboli merupakan plak yang lepas dari perlekatan dinding pembuluh darahmengalir mengikuti aliran darah. Emboli ini biasanya menyebabkan hambatan aliran darah.
c) Akibat adanya kerusakan arteri
Pembuluh darah mengalami degenerative seiring bertamahnya usia seseorang. Hipertensi dan DM menyebabkan dinding pembuluh darah mengalami pengerasan sehingga tidak elastis lagi Ketika harus berkompensasi terhadap perubahan tekanan darah.
c. Patofisiologi
      Menurut Haryono (2019) patofisiologi Stroke adalah sebagai berikut:
1. Stroke Non-Hemoragik
a) Trombosis Serebri: Stroke trombotik disebabkan oleh adanya penyumbatan lumen pembuluh darah otak karena trombus yang makin lama makin menebal, sehingga aliran darah menjadi tidak lancar. Penurunan aliran darah ini menyebabkan iskemia.
b) Emboli Serebri: Infark iskemik dapat diakibatkan oleh emboli yang timbul dari lesi ateromatus yang terletak pada pembuluh yang lebih distal. Gumpalan-gumpalan kecil dapat terlepas dari trombus yang lebih besar dan dibawa ke tempat-tempat lain dalam aliran darah. Bila embolus mencapai arteri yang terlalu sempit untuk dilewati dan menjadi tersumbat, aliran darah fragmen distal akan terhenti, mengakibatkan infark jaringan otak distal karena kurangnya nutrisi dan oksigen.
2. Stroke Hemoragik
Stroke hemoragik terjadi karena adanya satu atau beberapa pembuluh darah di otak yang mengalami perdarahan. Perdarahan ini biasanya disebabkan oleh hipertensi yang menyebabkan terjadinya kerusakan pada dinding pembuluh darah.
d. Manifestasi klinis
Menurut Amin (2015) manifestasi klinis yang ada pada penderita Stroke yaitu mengalami kelemahan dan kelumpuhan, tiba-tiba hilang rasa kepekaan, bicara pelo atau cadel, gangguan bicara, gangguan penglihatan, mulut mencong atau tidak simetris ketika menyeringai, gangguan daya ingat, nyeri kepala hebat, vertigo, penurunan kesadaran, proses kencing terganggu dan mengalami gangguan fungsi otak.
e. Pentalaksanaan
Penderita Stroke sejak mulai sakit pertama kali dirawat sampai  proses rawat jalan di luar rumah sakit, memerlukan perawatan dan pengobatan terus menerus sampai optimal dan mencapai keadaan fisik maksimal. Pengobatan pada Stroke non hemoragik dibedakan menjadi: 
1. Breathing
Harus dijaga agar jalan nafas bebas dan fungsi paru-paru cukup baik. Fungsi paru sering terganggu karena curah jantung yang kurang, maka jantung harus dimonitor dengan seksama. Pengobatan dengan oksigen hanya perlu jika kadar oksigen dalam darah berkurang.
2. Blood
a. Tekanan darah
Tekanan darah dijaga agar tetap cukup tinggi untuk mengalirkan darah ke otak. Pada fase akut pada umumnya tekanan darah meningkat dan secara spontan akan menurun secara gradual. Pengobatan hipertensi pada fase akut dapat mengurangi tekanan perfusi yang justru menambah iskemik lagi.
b. Komposisi darah
Kadar Hb dan glukosa harus di jaga cukup baik untuk metabolisme otak. Bila terdapat polisitemia harus di lakukan hemodilusi.
c. Pemberian infuse 
glukosa harus di hindari karena akan menambah terjadinya asidosis di daerah infark yang mempermudah terjadinya edem dan karena hiperglikemia menyebabkan perburukan fungsi neurologis dan keluaran. Keseimbangan elektrolit harus di jaga.
d. Bowel
Defekasi dan nutrisi harus di perhatikan. Hindari terjadinya obstipasi karena akan membuat lansia gelisah. Nutrisi harus cukup, bila perludiberikan melalui nasogastic tube.
e. Bladder
Miksi dan balance cairan harus di pehatikan. Jangan sampai terjadi retensio urine. Bila terjadi inkontinensia, untuk laki-laki harus di pasang kondom kateter,kalau wanita harus di pasang kateter tetap.
f. Brain
Edema otak dan kejang harus di cegah dan di atasi.Bila terjadi edema otak, dapat di lihat dari keadaan penderita yang mengantuk, adanya  bradikardi atau dengan pemeriksaan funduskopi, dapat di berikan manitol. Untuk mengatasi kejang-kejang yang timbul dapat di berikan di phenylhydantion atau carbamazepine. 
3. Farmakologi
a) Obat Histamin: Diberikan untuk mengurangi gejala stroke, seperti sakit kepala, muntah, dan kelemahan otot.Aminophilin: Digunakan untuk mengurangi tekanan darah dan menghambat proses inflamasi.
b) Asetazolamid: Digunakan untuk mengurangi tekanan darah dan menghambat proses inflamasi.
c) Papaverin Intra Arterial: Digunakan untuk mengurangi tekanan darah dan menghambat proses inflamasi.
d) Antikoagulan (Heparin): Digunakan untuk mencegah terbentuknya trombus dan menghambat proses inflamasi.
e) Antitrombosit (Asetosol, Dipridamol, Cilostazol, Asetasol, Mticlopidin): Digunakan untuk mencegah terbentuknya trombus dan menghambat proses inflamasi.
f) Antiagregasi Trombosis (Aspirin): Digunakan untuk mencegah terbentuknya trombus dan menghambat proses inflamasi.
4. Non Farmakologi
a) Terapi Rehabilitasi: Digunakan untuk memulihkan kekuatan otot dan meningkatkan fungsi motorik. Salah satu bentuk rehabilitasi yang diberikan latihan fisik execise yang meliputi latihan aktif-asistif untuk mempertahankan atau memperbaiki tingkat kesempurnaan kemampuan untuk menggerakkan persendian secara normal dan lengkap.
b) Diet Tinggi Natrium: Digunakan untuk mengurangi tekanan darah dan menghambat proses inflamasi.Pemeriksaan Darah Rutin: Digunakan untuk memantau tingkat gula darah dan menghambat proses inflamasi.
c) Pemeriksaan Kimia Darah: Digunakan untuk memantau tingkat gula darah dan menghambat proses inflamasi.
d) Pembedahan: Digunakan untuk mengangkat trombus atau menghambat proses inflamasi. Salah satu bentuk pembedahan yang diberikan adalah kraniotomi, kraniektomi dekompresi, dan kraniektomi dekompresi.
f. Klasifikasi
a) Stroke hemoragik
      Stroke hemoragik adalah pembuluh darah pecah sehingga menghambat aliran darah yang normal dan darah merembes ke daerah otak dan merusaknya. Menurut letaknya, stroke hemoragik terbagi menjadi dua jenis, yaitu: Hemoragik intraserebral, yakni perdarahan terjadi didalam jaringan otak. Yang disebabkan oleh trauma (cidera otak) atau kelainan pembuluh darah (aneurisma atau angioma). Jika tidak disebabkan oleh salah satu kondisi tersebut, paling sering disebabkan oleh tekanan darah tinggi kronis. Perdarahan intraserebral menyumbang sekitar 10% dari semua stroke, tetapi memiliki presentase tertinggi penyebab kematian akibat stroke. (Trisnain 2019).
b) Stroke non hemorogik (stroke iskemik)
      Stroke iskemik penyumbatan bisa terjadi disepanjang jalur pembuluh darah arteri yang menuju ke otak. Akibatnya sel-sel otak yang mengalami kekurangan oksigen dan nutrisi karena penyempitan dan penyumbatan pembuluh darah (arteriosclerosis). Stroke iskemik menyebabkan aliran darah ke sebagian atau keseluruhan otak menjadi terhenti jenisjenis stroke iskemik berdasarkan mekanisme penyebabnya. Stroke trombotik merupakan jenis stroke yang disebabkan terbentuknya thrombus yang membuat gumpulan. Stroke embolik merupakan jenis stroke yang disebabkan tertutupmya pembuluh arteri oleh bekuan darah. Hipoperfusion sistemik merupakan jenis stroke yang disebabkan berkurangnya aliran darah ke otak karena adanya gangguan denyut jantung. (Santosa, 2019).
2.1.2. Ronge Of Motion (ROM)
1) Definisi
a. ROM
ROM merupakan latihan gerakan sendi yang memungkinkan terjadinya kontraksi dan pergerakan otot, dimana klien menggerakan masing-masing persendiannya sesuai gerakan normal dan dibantu oleh perawat (Subianto, 2012). Latihan ini diharapkan bisa menstabilkan neurologis hemodinamik yang dapat mempengaruhi neuroplastik sehingga memungkinkan perbaikan fungsi sensorimotorik untuk melakukan pemetaan ulang di areaotak yang mengalami kerusakan (Subianto,2012).
Latihan ROM  adalah latihan ROM yang di lakukan pasien dengan bantuan perawat setiap-setiap gerakan. Indikasi latihan pasif adalah pasien semikoma dan tidak sadar, pasien dengan keterbatasan mobilisasi tidak mampu melakukan beberapa atau semua latihan rentang gerak dengan mandiri, pasien tirah baring total atau pasien dengan paralisis ekstremitas total (Suratun, 2019). Rentang gerak pasif ini berguna untuk menjaga kelenturan otot-otot dan persendian dengan menggerakkan
2.1.3. Asuhan Keperawatan pada pasien stroke
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 klien. Pengumpulan data dapat dilakukan dengan menggunakan tiga metode, yaitu wawancara, observasi, dan pemeriksaan fisik (Bola t, 2020). Pengkajian adalah fase pertama proses keperawatan data dikumpulkan meliputi (Lestari et al, 2019).
1) Pengkajian primer 
a. Airway : Adanya sumbatan/ obstruksi jalan napas oleh adanya penumpukan secret akibat kelemahan reflex batuk.
b. Breathing : Kelemahan menelan/batuk/meindungi jalan napas, timbulnya pernapasan yang sulit dan/ atau tak teratur, suara nafas terdengar ronchi/aspirasi.
c. Circulation : Tekanan darah dapat normal atau meningkat, hipotensi terjadi pada tahap lanjut, takikardi, bunyi jantung normal pada tahap dini,distritmia, kulit dan membrane mukosa pucat, dingin sianosis pada tahap lanjut.
d. Disability : Status mental, tingkat kesadaran secara kualitatif dengan Glascow Coma Scale (GCS). Pemeriksaan neurologis secara cepat yaitu meliputi tingkat kesadaran, ukuran dan reaksi pupil (isokor, anisokor, atau midriasis). Pupil kecil dan ptosis pada sisi kelopak mata yang terknena. Mengalami gangguan motoric seperti hemiplegia, hemiparesis, dan mengalami gangguan sensorik seperti defisit dalam pendengaran, penglihatan, dan indra penciuman.
e. Exposure : Pada pasien stroke non hemoragik biasanya jarang terjadi trauma. Keadaan kulit, seperti turgor/kelainan pada kulit dan keadaan ketidaknyamanan (nyeri) dengan pengkajian PQRST.
2) Pengkajian Sekunder
1. Identitas
a. Identitas klien
Meliputi nama, umur, jenis kelamin, suku/bangsa, agama, pendidikan, pekerjaan, tanggal masuk, tanggal pengkajian, nomor register, diagnosa medik, alamat, semua data mengenai identitas klien tersebut untuk menentukan tindakan selanjutnya.
b. Identitas penanggung jawab
Identitas penanggung jawab ini sangat perlu untuk memudahkan dan jadi penanggung jawab klien selama perawatan,data yang terkumpul meliputi nama, umur, pendidikan, pekerjaan, hubungan dengan klien dan alamat.
2. Riwayat Kesehatan
a. Keluhan utama
b. Biasanya didapatkan kelemahan anggota gerak sebagian badan, bicara pelo, dan tidak dapat berkomunikasi.
3. Riwayat penyakit sekarang
Serangan stroke non hemoragik seringkali berlangsung sangat mendadak, pada saat klien sedang melakukan aktivitas. Biasanya terjadi nyeri kepala, mual, muntah, bahkan sampai kejang tidak sadar, disamping gejala kelumpuhan separo badan atau gangguan fungsi otak yang lain.
4. Riwayat penyakit dahulu
Adanya Riwayat hipertensi, diabetes melitus, penyakit jantung, anemia, Riwayat trauma kepala, kontrasepsi oral yang lama, penggunaan obat-obat anti koagulan, aspirin, vasodilator, obat-obat adiktif, kegemukan.
5. Riwayat penyakit keluarga
Biasanya ada Riwayat keluarga yang menderita hipertensi ataupun diabetes melitus.
6. Riwayat psikososial
Stroke memang suatu penyakit yang sangat mahal. Biaya untuk pemeriksaan, pengobatan dan perawatan dapat mengacaukan keuangan keluarga sehingga factor biaya ini dapat mempengaruhi stabilitas emosi dan pikiran klien dan keluarga. mengalami gangguan penglihatan/kekaburan pandangan perabaan/sentuhan menurun pada muka dan ekstermitas yang sakit. Pada pola kognitif biasanya terjadi penurunan memori dan proses berpikir.
3) Pemeriksaan Fisik
1. Keadaan Umum
a) Suara bicara : kadang mengalami gangguan yaitu sulit dimengerti, kadang tidak bisa bicara.
b) Tanda-tanda vital : tekanan darah meningkat, denyut nadi bervariasi.
c) B1 (Breathing) Perlu dikaji adanya : Sumbatan jalan nafas karena penumpukan sputum dan kehilangan reflek batuk. Adakah tanda-tanda lidah jatuh ke belakang, auskultasi suara nafas mungkin ada tanda stridor, catat jumlah dan irama nafas.
d) B2 (Blood) Detekasi adanya tanda-tanda penimgkatan TIK yaitu : peningkatan tekanan darah disertai dengan pelebaran nadi dan penurunan jumlah nadi, dapat terjadi hipotensi atau hipertensi, denyut jantung irregular, adanya murmur.
e) B3 (brain) Kaji adanya keluhan sakit kepala hebat. Periksa adanya pupil unilateral, observasi tingkat kesadaran.
f) B4 (Bladder) Terjadi/ tanda-tanda inkontetinensia urine
g) B5 (Bowel) Tanda-tanda inkontinensia, adanya keluhan sulit menelan, nafsu makan menurun, mual dan muntah pada fase akut. Mungkin mengalami inkontensia alvi atau terjadi konstipasi akibat penurunan peristaltic usus. Adanya gangguan pada saraf trigeminus didapatkan penurunan kemampuan koordinasi gerakan mengunyah, oenyimpangan rahang bawah pada sisi opsilateral dan kelumpuhan seisi otot otot dan pada saraf IX dan X yaitu kemampuan menelan kurang baik, kesukaran membuka mulut.
h) B6 (Bone) Kaji adanya kelemahan atau kelumpuhan. Tanda-tanda decubitus karena tirah baring terlalu lama, kekuatan otot. Kehilangan konrol volenter gerakan motoric. Terdapat hemiplegia atau hemiparesis ektermitas.
2. Pemeriksaan Penunjang
1) Pemeriksaan radiologi
a. CT scan : didapatkan hiperdens fokal, kadang-kadang masuk ventrikel atau menyebar ke permukaan otak.
b. MRI untuk menunjukkan area yang mengalami infark,hemoragik
2) Pemeriksaan laboratorium
a. Fungsi lumbal : Menunjukkan adanya tekanan normal dan cairan tidak mengandung darah atau jernih
b. Pemeriksaan darah rutin
c. Pemeriksaan kimia darah : pada stroke akut dapat terjadi hiperglikemia
d. Gula darah dapat mencapai 250 mg/Dl dalam serum dan kemudian berangsur-angsur turun Kembali.
e. Pemeriksaan darah lengkap : untuk mencari kelainan pada darah itu sendiri.
3. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan ,merupakan suatu penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (PPNI, 2017).
a. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi
b. Gangguan mobilisasi fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot
c. Resiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan risiko penurunan sirkulasi darah ke otak.
4. Intervensi Keperawatan
a) Defisit Pengetahuan 
1) Tujuan
Setelah dilakukan keperawatan selama 3x peretmuan diharapkan masalah defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang nya terpapar informasi meningkat.
2) Kriteria hasil SLKI (2019)
a. Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik
b. Kemampuan mengambarkan tentang suatu topik
c. Kerilaku sesuai pengetahuan
3) Rencana tindakan SIKI (2019)
Edukasi kesehatan
Observasi
a. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
b. identifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan dan menurunkan motivasi periaku hidup bersih dan sehat.
Terapeutik 
a. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan .
b. Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
c. Berikan kesempatan untuk bertanya.
Edukasi
a. Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat
b. Ajarkan strategi yang dapar digunakan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat
b) Gangguan mobilitas fisik 
1) Tujuan
Setelah melakukan tindakan keperawatan selama 3x peretemuan diharapakan masalah gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot meningkat 
2) Kriteria hasil SLKI (2019)
Rentan gerak meningkat
3) Rencana tindakan SIKI (2019)
Dukungan mobilisasi
Observasi 
a. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya
b. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
Teraupetik 
a. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan miring kanan dan kiri
b. Fasilitasi melakukan pergerakan 
Edukasi 
a. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
b. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
c. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis. Duduk di tempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi).
c) Resiko perfusi serebral tidak efektif
1) Tujuan 
Setelah dilakukan Tindakan keperawatan selama 3x pertemuan diharapkan masalah Resiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan risiko penurunan sirkulasi darah ke otak kembali normal.
2) Kriteria hasil SLKI (2019)
a. Dapat mempertahankan tingkat kesadran, fungsi kognitif dan motoric atau sensorik membaik
b. Menunjukkan tanda-tanda vital yang stabil
c. Tidak kekambuhan defisit (sensori, Bahasa, intelektual dan emosi)
3) Rencana tindakan SIKI (2019)
Manajemen peningkatan tekanan intrakanial
Observasi
a. Monitor tanda dan gejala peningkatan TIK.
b. Monitor tekanan darah
c. Monitor tingkat kesadaran
d. Monitor status pernapasan
e. Minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang
Teraupetik
a. Berikan posisi head up 30º
b. Pertahankan suhu tubuh normal
Edukasi 
Kolaborasi pemberian terapi obat
5. Implementasi Keperawatan
      Pada tahun ini dilakukan pelaksanaan dari perencanaan keperawatan yang telah ditentukan dengan tujuan untuk memenuhi kebutuhan klien secara optimal. Pelaksanaan adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan (Rahil, 2015). Pencatatan pendokumentasian ini terfokus pada metode DAR yaitu data (D) adalah data yang berisi tentang data subjektif dan objektif yang mendukung dokumentasi asuhan keperawatan, action/tindakan (A) adalah tindakan keperawatan yang dilakukan berdasarkan masalah, dan response (R) adalah menyediakan keadaan respon klien terhadap tindakan keperawatan. (rahil,2015).
6. Evaluasi Keperawatan
      Evaluasi adalah langkah akhir dalam proses keperawatan dan  kegiatan yang disengaja dan terus-menerus dengan melibatkan klien, perawat dan anggota tenaga kesehatan lain. Dalam hal ini diperlukan pengetahuan tentang kesehatan, patofisiologi dan strategi evaluasi. Tujuan evaluasi adalah untuk menilai apakah tujuan dalam rencana keperawatan tercapai atau tidak.
      Terdapat jenis-jenis evaluasi dalam keperawatan yaitu, evaluasi formatif (proses) merupakan aktivitas dari proses keperawatan dan hasil kualitas pelayanan asuhan keperawatan. Selanjutnya evaluasi sumatif (hasil) yaitu rekapitulasi dan kesimpulan dari observasi dan analisa status kesehatan sesuai waktu pada tujuan. Penentuan masalah teratasi, teratasi sebagian, atau tidak teratasi adalah dengan cara membandingkan antara soap dengan kriteria hasil. Evaluasi proses menggunakan metode soap yaitu, Subjektif adalah informasi berupa ungkapan yang didapat dari klien setelah tindakan diberikan. objektif adalah informasi yang didapat berupa hasil pengamatan, penilaian, pengukuran yang dilakukan setelah dilakukan tindakan. Analisa adalah membandingkan antara informasi subjektif dan objektif dengan tujuan dan kriteria hasil kemudian diambil kesimpulan bahwa masalah teratasi, teratasi sebagian atau tidak teratasi. Dan yang terakhir planning adalah rencana keperawatan lanjutan yang akan dilakukan diagnosa.


















2.1.4. Kerangka Teori
PATHWAY SNH
· Faktor pencetus hipertensi, DM, penyakit jantung
· Merokok, stress, gaya hidup yang tidak sehat
· Faktor obesitas dan kolestrol



Penyempitan pembuluh darah
Gula darah yang berlebih
Penimbunan lemak kolestrol yang meningkat dalam darah


aterosklerosis

tePenyumbatan/trombus
Aliran darah menyempit

Eritosit bergumpal
Mengikuti aliran darah

Thrombus serebral

Resistensi pembuluh darah
Endotil rusak
Stroke non hemoragik

Emboli

Proses metabolisme dalam otak
Cairan plasma hilang

Edema serebral

Resiko perfusi serebral tidak efektif

Penurunan suplai darah dan O2 ke otak
Peningkatan intra kranial


Arteri vertebra basilastis
Arteri ceribri media


Disfungsi NIX
Disfungsi NIX


Kegagalan menggerakan otot
Kelemahan anggota gerak tubuh



Defisit pengetahuan
Gangguan mobilitas fisik






2.1.5. Kerangka Konsep
Kerangka konsep merupakan suatu uraian dan visualisasi hubungan atau kaitan antara konsep satu terhadap konsep yang lainnya atau antara variabel yang satu dengan variabel yang lainnya dari masalah yang ingin diteliti (Notoatmodjo, 2018). Berikut gambar kerangka konsep dalam studi kasus ini :
Mobilitas Fisik
Ronge Of Motion (ROM)


























BAB III
METODOLOGI STUDI KASUS
A. Rancangan Studi Kasus
Penelitian ini berbentuk studi kasus. Studi kasus menurut Nursalam (2018) adalah merupakan penelitian yang mencakup pengkajian bertujuan memberikan gambaran secara mendetail mengenai latar belakang, sifat maupun karakter yang ada dari suatu kasus, dengan kata lain bahwa studi kasus memusatkan perhatian pada suatu kasus secara intensif dan rinci. Studi kasus penelitian ini menggunakan pendekatan nursing proses yang  terdiri dari 5 tahap yaitu pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi.
B. Subjek Studi Kasus
Subyek dalam kasus ini adalah satu orang lansia perempuan yang berusia 79 tahun dengan stroke
C. Fokus Studi Kasus
Fokus studi dalam studi kasus ini adalah latihan ronge of motion pada pasien stroke non hemoragik.
D. Definisi Operasional
Stroke non hemoragik adalah gangguan yang terjadi pada otak karena tersumbat atau terhentinya aliran darah ke otak akibat emboli, trombosis, atau penyempitan lumen (Irfan, 2020).
ROM Pasif merupakan latihan gerakan sendi yang memungkinkan terjadinya kontraksi dan pergerakan otot, dimana klien menggerakan masing-masing persendiannya sesuai gerakan normal dan dibantu oleh perawat (Subianto, 2012).
Kekuatan otot adalah tenaga yang dikeluarkan otot atau sekelompok otot untuk berkontraksi pada saat menahan beban maksimal. Daya tahan otot adalah kapasitas sekelompok otot untuk melakukan kontraksi yang terus menerus saat menahan suatu beban submaksimal dalam jangka waktu tertentu.
E. Tempat dan Waktu
Tempat : Inahokai Shinseien, Okinawa, Jepang.
Waktu: Selama praktik internship satu tahun dengan penyelenggaraan asuhan keperawatan selama tiga hari. Pada tanggal 6 Juni 2024 sampai 29 Mei 2025.
F. Pengumpulan Data
1. Teknik pengumpulan data
a. Wawancara (komunikasi)
Wawancara yang dilakukan dalam tahap pengkajian untuk memperoleh data subjektif yaitu mengenai keluhan pasien dan riwayat penyakit.
b. Observasi dan Pemeriksaan Fisik
Observasi dilakukan untuk mengamati perilaku serta keadaan pasien yang menderita SNH untuk memperoleh data berupa data objektif seperti GCS, suara paru, suara napas, frekuensi pernafasan, tekanan darah, frekuensi nadi, saturasi oksigen, kelemahan anggota gerak.
2. Metode pengumpula data
Peneliti menerapkan metode pengumpulan data yaitu melakukan studi pendahuluan, melaksanakan kontrak waktu dengan perawat, pasien dan menjelaskan tentang ronge of motion (ROM).
G. Penyajian Data
Penyajian data pada studi kasus disajikan secara tekstual dengan fakta-fakta dijadikan didalam teks dan bersifat naratif.
H. Etika Studi Kasus
Menurut Nursalam (2018), secara garis umum prinsip etika dalam penelitian dapat dibedakan menjadi tiga bagian, yaitu prinsip manfaat, prinsip menghargai hak-hak subjek, dan prinsip keadilan.
1. Prinsip manfaat
a. Bebas dari penderitaan.
b. Penelitian harus dilaksanakan tanpa mengakibatkan penderitaan kepada subjek, khususnya jika menggunakan tindakan khusus.
c. Bebas dari eksploitasi.
d. Partisipasi subjek dalam penelitian, harus dihindarkan dari keadaan yang tidak menguntungkan. Subjek harus diyakinkan bahwa partisipasinya dalam penelitian atau informasi yang telah diberikan,tidak akan dipergunakan dalam hal-hal yang dapat merugikan subjek dalam bentuk apa pun.
e. Risiko (benefits ratio).
f. Peneliti harus hati-hati mempertimbangkan risiko dan keuntungan yang akan berakibat kepada subjek pada setiap tindakan.
2. Prinsip menghargai hak asasi manusia (respect human dignity).
a. Hak untuk ikut/tidak menjadi responden (right to self determination) Subjek harus diperlakukan secara manusiawi. Subjek mempunyai hak memutuskan apakah mereka bersedia menjadi subjek atau pun tidak, tanpa adanya sang siapa pun atau akan berakibat terhadap kesembuhannya jika mereka seorang klien.
b. Hak untuk mendapatkan jaminan dari perlakuan yang diberikan (right to full disclosure) Seorang peneliti harus memberikan penjelasan secara rinci serta bertanggungjawab jika ada sesuatu yang terjadi kepada subjek.
3. Prinsip keadilan (right to justice)
a. Hak untuk mendapatkan pengobatan yang adil (right in fair treatment) Subjek harus diperlakukan secara adil baik sebelum, selama, dan sesudah keikut sertaannya dalam penelitian tanpa adanya diskriminasi apabila ternyata mereka tidak bersedia atau dikeluarkan dari penelitian.
b. Hak dijaga kerahasiaannya (right to privacy) Subjek mempunyai hak untuk meminta bahwa data yang diberikan harus dirahasiakan, untuk itu perlu adanya tanpa nama (anonymity) dan rahasia (confident iality).


















BAB IV
HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Studi Kasus
Studi kasus telah dilaksanakan pada tanggal 3 Januari 2025 pada pukul 09.00 di Inahokai Shinseien, Okinawa, Jepang. Telah didapatkan data pengkajian pasien atas nama Ny.M dengan usia 79 tahun dengan jenis kelamin perempuan, masuk ke Inahokai Shinseien, dokter menegakan diagnosa Stroke non hemoragik, sumber berasal dari catatan rekam medis dan keluarga dalam hal ini sebagai penanggung jawab Ny. S yakni anak pasien. 
1. Pengkajian
Pasien datang ke Inahokai Shinseien, hasil pengkajian aloanamnesis kepada anak pasien didapatkan informasi bahwa Ny.M mengalami kelemahan anggota gerak tubuh sebelah kanan, Ny. M juga tidak bisa melakukan aktifitas dasar sehari-hari secara mandiri seperti berpindah tempat, keluarga tidak tahu cara merawat Ny. M agar mampu beraktivitas secara mandiri, pasien tampak lemas. Keluarga Ny M mengatakan pernah mengalami riwayat hipertensi sejak 2 bulan yang lalu sebelum masuk ke panti, Hasil pemeriksaan fisik diperoleh TD : 170/110 mmHg, Spo2 : 91% suhu : 36 ºC , frekuensi nadi : 88x/menit, RR: 25 x/menit.kekuatan otot tangan dan kaki kanan 2. 
2. Analisa Data
Tabel. 4.2 analisa data
	Data Fokus
	Masalah
	Penyebab

	Ds :
- Keluarga Ny. M mengatakan tidak tahu cara merawat Ny. M agar mampu beraktivitas secara mandiri
Do :
· Ny. M mengalami keterbatasan gerak karena terjadi kelemahan 
	Defisit pengetahuan
(D. 0111)
	Kurangnya terpapar informasi


	Ds : 
Keluarga Ny. M mengatakan anggota gerak merasa lemas dan lemah saat digerakan
Do :
· Ny. M kesulitan untuk berpindah tempat
· kekuatan otot tangan dan kaki kanan 3
	Gangguan mobilitas fisik
(D. 0054)
	Penurunan kekuatan otot

	Ds : 
Keluarga Ny M mengatakan pernah mengalami riwayat hipertensi sejak 2 bulan yang lalu sebelum masuk ke panti
Do :
· TD : 170/110 mmHg
· Spo2 : 91%
· Nadi : 88x/menit
	Resiko perfusi serebral tidak efektif (D.0017)
	hipertensi



3. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan ditegakkan berdasarkan data-data yang dikaji dimulai dengan menetapkan masalah, penyebab dan data pendukung. Masalah yang ditemukan pada Ny. M adalah :
Tabel 4.3 Diagnosa Keperawatan
	NO.
	Diagnosa Keperawatan Ny. M

	1.
	Gangguan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot (D.0054)

	2.
	Defisit pengetahuan b.d kurangnya terpapar informasi ( D.0111)

	3.
	Resiko perfusi serebral tidak efektif b.d resiko penurunan sirkulasi darah ke otak (D.0017)



4. Intervensi keperawatan
Tabel 4.4 intervensi keperawatan
	NO
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil 
(SLKI)
	Intervensi
(SIKI)

	1.
	Gangguan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot (D.0054)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan  diharapakan mobilitas fisik meningkat
Kriteria hasil :
Mobilitas fisik (L.0504)
· Rentan gerak (ROM) meningkat
· Kekuatan otot meningkat
Kaku sendi menurun
	Dukungan mobilisasi (I.05173)
Observasi 
· Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya
· Monitor kondisi umumselama melakukan mobilisasi
Teraupetik 
· Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis. Pagar tempat tidur)
· Fasilitasi melakukan pergerakan 
Edukasi 
· Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
· Anjurkan melakukan mobilisasi dini
· Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis. Duduk di tempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
· Ajarkan menggerakan tangan fleksi radialis etc.

	2.
	Defisit pengetahuan b.d kurang nya terpapar informasi
(D.0111)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat pengetahuan meningkat
Kriteria hasil:
Tingkat pengetahuan (L.12111)
· Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik
· Kemampuan mengambarkan tentang suatu topik
· Kerilaku sesuai pengetahuan
	Edukasi kesehatan (I.12383)
Observasi
· Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
· identifikasi faktor-faktor yang dapat meningkatkan dan menurunkan motivasi periaku hidup bersih dan sehat.
Terapeutik 
· Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan .
· Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan
· Berikan kesempatan untuk bertanya.
Edukasi
· Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat
· Ajarkan strategi yang dapar digunakan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat

	3.
	Resiko perfusi serebral tidak efektif b.d resiko penurunan sirkulasi darah ke otak (D.0017)
	Setelah dilakukan tindakan keperaatan  diharapkan perfusi serebral meningkat
Kriteria hasil :
Perfusi serebral
(L.02014)
· menunjukan tanda-tanda vital yang stabil
· terjadi peningkatan saturasi oksigen pada rentang normal (95%-100%)
	Manajemen peningkatan tekanan intrakanial (I.09325)
Observasi
· Monitor tanda dan gejala peningkatan TIK.
· Monitor tekanan darah
· Monitor tingkat kesadaran
· Monitor status pernapasan
· Minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang
Teraupetik
· Berikan posisi head up 30º
· Pertahankan suhu tubuh normal
Edukasi
Kolaborasi pemberian terapi obat



5. Implementasi Keperawatan
Merupakan tahap proses keperawatan dimana perawat memberikan intervensi keperawatan langsung atau tidak langsung pada pasien. Pelaksanaan rencana keperawatan dilaksanakan secara terkoordinasi dan terintegrasi, hal ini disesuaikan dengan keadan Ny. M yang sebenarnya. Implementasi dimulai pada tanggal 3 Januari 2025.   
Tabel 4.5 Implementasi
	No.
	Tgl
	Dx
	Waktu
	Implementasi
	Respon Hasil
	Paraf

	1.
	5 Januari
 2025
	1
	10.15




	· Mengidentifikasi gangguan fungsitubuh yang mengakibat kan kelelahan.
	S : -
O: pasien mengal ami kelemahan pada anggota gerak kanan
	Liza

	
	
	1
	
10.20









	· Memonitor lokasi dan ketidak nyamanan selama melakukan aktivitas.





	S : Keluarga Ny. M mengatakan anggota gerak tubuh merasa lemas dan lemah saat digerakan
O : Ny. M kesulitan untuk berpindah seperti miring kanan dan kiri.
	

	
	
	1
	10.30
	· Melakukan latihan aktivitas fisik (mengerakan jari-jari abduksi-adduksi selama 5 menit)
	S : Keluarga Ny. M mengatakan Ny. M mengakami kelemahan anggota gerak tubuh kanan
O: - pasien tampak tangan dan kaki  terasa berat dan mampu menggerakan jari-jari selama 2 menit
· TD :170/110 mmHg
· Kekuatan otot yaitu:
· Tangan kiri dan kaki kiri 3
· Tangan kanan dan kaki kanan 2
	

	2.
	6
Januari 2025
	1
	10.15
	· Melakukan latihan aktivitas fisik (mengerakan jari-jari abduksi-adduksi selama 5 menit)
	S : Keluarga Ny. M mengatakan Ny. M mengakami kelemahan anggota gerak tubuh kanan
O : - pasien tampak tangan dan kaki merasakan berat sedikit berkurang 
- TD: 150/80 mmHg
· Kekuatan otot yaitu:
· Tangan kiri dan kaki kiri 4 
· Tangan kanan dan kaki kanan 3
	

	3.
	7 Januari 2025
	1
	10.15
	· Mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibat kan kelelahan. 

	S : 
O : pasien mengalami kelemahan pada tangan dan kaki kanan

	Liza

	
	
	1
	10.20
	· Memonitor lokasi dan ketidak nyamanan selama melakukan aktivitas.



 


	S : keluarga Ny. M mengatakan anggota gerak sebelah kanan dan kiri sudah tidak terasa berat 
O : Ny. M tampak masih kesulitan untuk berpindah seperti berjalan ke kanan dan kiri. 
	

	
	
	1
	10.30
	Melakukan latihan aktivitas fisik (mengerakan jari-jari abduksi-adduksi selama 5 menit)








	S : - 
O: - klien tampak bersemangat saat melakukan latihan aktivitas fisik 
- Kekuatan otot klien yaitu tangan dan kaki kanan 4 dan tangan dan kaki kiri 4 
- TD : 140/90 mmHg 
	



6. Evaluasi keperawatan
	Jam
	Diagnosa Keperawatan
	Perkembangan
	Paraf

	11.15
	Gangguan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot
	S : keluarga Ny. M mengatakan anggota tubuh  bisa digerakan sedikit. Dibagian jari-jari tangan dan kaki kanan
O : 
· Klien tampak mengeser dan mengenggam 
· Aktivitas klien masih dibantu oleh perawat
· Kekuatan otot 
Tangan kanan dan kaki kanan 4
Tangan kiri dan kaki kiri 4
A : Masalah gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian 
P : lanjutkan intervensi 
Ajarkan klien bagaimana merubah posisi berjalan  dan berikan bantuan jika diperlukan
	Liza




B. Pembahasan
1) Asuhan keperawatan stroke non hemoragik pada Ny. M
Asuhan keperawatan memfokuskan pada pemenuhan kebutuhan dasar manusia melalui tahap pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi. Penulis akan membahas tentang aplikasi tentang asuhan keperawatan pada pasien stroke non hemoragik dalam pemenuhan kebutuhan mobilisasi fisik dengan intervensi pemberian ROM pasif di Inahokai Shinseien, Okinawa, Jepang
a) Pengkajian 
Hasil pengkajian aloanamnesis kepada anak pasien didapatkan informasi bahwa Ny.M mengalami kelemahan anggota gerak tubuh sebelah kanan, Ny. M juga tidak bisa melakukan aktifitas dasar sehari-hari secara mandiri seperti berpindah tempat, keluarga tidak tahu cara merawat Ny. M agar mampu beraktivitas secara mandiri, pasien tampak lemas selain itu pasien memiliki riwayat hipertensi 2 bulan sebelumnya. Hasil pemeriksaan fisik diperoleh TD : 170/110 mmHg, Spo2 : 91% suhu : 36 ºC , frekuensi nadi : 88x/menit, RR: 25 x/menit.kekuatan otot tangan dan kaki kanan 2.
Mekanisme patofisiologi terjadinya kelemahan otot pada pasien SNH yaitu dimana kelemahan sebagian otot akan mengalami transport aktif Ca+ terhambat sehingga Ca+ dalam retikulum sarkoplasma meningkat. Kalsium dipompa dari retikulum dan berdifusi kemudian kalsium disimpan di retikulum, apabila konsentrasi kalsium diluar sarkoplasma meningkat maka interaksi antara aktin myosin akan berhenti dan otot melemah. Sehingga terjadi penurunan kekuatan otot, otot menjadi lemah tidak mampu menggerakkan sendi, dan pada keadaan lebih lanjut dapat terjadi kontraktur.

b) Diagnosa keperawatan 
Penulis menegakan diagnosa keperawatan yaitu gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot, defisit pengetahuan berhubungan dengan kurangnya terpapar informasi  dan resiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan resiko penurunan sirkulasi darah ke otak pada Ny. M dari data analisa berdasarkan (SDKI 2019) dengan data pendukung pada diagnosa 1 didapatkan data Ny. M mengalami kelemahan anggota gerak sebelah kanan. Dan aktivitas sehari-harinya dibantu perawat.
Menurut (Putri, 2019) diagnosa keperawatan ini dijadikan sebagai diagnosa prioritas pada pasien yang mengalami stroke non hemoragik gangguan mobilitas fisik dapat menyebabkan tejadinya penurunan kekuatan otot menjadi lemah tidak mampu menggerakan sendi dan dapat terjadi kontraktur.
c) Intervensi keperawatan 
Intervensi keperawatan adalah tindakan perawat yang dilakukan berdasarkan pertimbangan dan pengetahuan klinis untuk meningkatkan perawatan klien (Tim Pokja SLKI DPP PPNI,2018). Tahap ini harus memperhatikan beberapa hal yaitu menentukan prioritas, menentukan tujuan, ,melakukan kriteria hasil dan merencanakan tindakan (Hidayat,2021). Intervensi atau rencana keperawatan yang dibuat berdasarkan diagnosa keperawatan gangguan mobilitas fisik meliputi observasi : monitor tanda/gejala peningkatan TIK (TTV), teraupetik : meninggikan kepala dengan posisi head up 30º , kolaborasi: kolaborasi ROM pasif
Hasil dari penelitian (Windy, 2022) didpatkan hasil bahwa Pasien mengalami lumpuh sebagian anggota gerak sebelah kiri, sehingga mengalami gangguan mobilitas fisik. Gangguan mobilitas fisik diberikan tindakan latihan aktivitas fisik yang bertujuan meningkatkan kekuatan otot. Hasil dari Pemberian latihan aktivitas fisik adalah pasien 1 mengalami peningkatan kekuatan otot dibagian tangan dan kaki
d) Implementasi keperawatan 
Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan yang dihadapi dengan lebih baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Peneliti melakukan implementasi sesuai dengan rencana yang telah disusun (Hidayat, 2021). Implementasi pada diagnosa gangguan mobilitas fisik peneliti melakukan tindakan pemberian alat bantu jalan dan latihan fisik. Tindakan ini dilakukan untuk meningkatkan kekuatan otot.
Menurut penelitian Merdiyanti, (2021). Hasil bahwa setelah pemberian ROM pasif selama 3 hari kekuatan otot pasien sebelum penerapan kekuatan otot ekstremitas kanan atas dan bawah berada pada derajat 3 dan setelah penerapan 3. Sementara pada ekstremitas kiri atas dan bawah kekuatan otot pasien berada pada derajat 2 dan setelah penerapan 5. Hal ini membuktikan bahwa penerapan ROM efektif meningkatkan kekuatan otot jika dilakukan secara teratur dan berulang-ulang. 
Pasien datang dengan keluhan mengalami kelemahan anggota gerak tubuh hasil pemeriksaan TD : 140/30 mmHg, Nadi : 88x/menit, pernafasan : 25x/menit, Spo2 : 91%. Dari data tersebut penulis telah memberikan implementasi pemberian ROM pasif pada pasien stroke non hempragik. Dengan tindakan ROM pasif diharapkan pasien mendapatkan meningkatkan kekuatan otot.



kekuatan otot :
pre                     post
5    2                    5     4
5    2                   5      4
	Bagian Tubuh
	Hari 1
	Hari 2
	Hari 3

	Ekstremitas kanan atas
	2
	3
	4

	Ekstremitas kanan bawah
	2
	3
	4

	Ekstremitas kiri atas
	5
	5
	5

	Estremitas kiri bawah
	5
	5
	5



Berdasarkan hasil kekuatan otot Ny. M sebelum dan sesudah melakukan ROM pasif. Hasil ini menunjukan bahawa patofi ROM pasif mampu meningkatkan kekuatan otot.
e) Evaluasi Keperawatan
Hasil evaluasi keperawatan pada Ny. M dengan stroke non hemoragik pada diagnosa gangguan mobilitas fisik setelah dilakukan implementasi selama 2-3 jam didapatkan hasil : setelah dilakukan pemberian ROM pasif selama 15 menit panulis melakukan pemeriksaan ulang didapatkan Ny. M bisa mengerakan yang artinya mengalami peningkat kekuatan ototnya. 




BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN
A. KESIMPULAN
Berdasarkan studi kasus asuhan keperawatan pada pasien stroke non hemoragik dalam pemenuhan kekuatan otot dengan intervensi pemberian alat bantu jalan dan fisik exercise yang telah penulis lakukan, maka dapat ditarik kesimpulan sebagai berikut :
1. Lansia dengan diagnosa medis stroke non hemaragik akan terjadi masalah keperawatan mobilitas fisik.
2. Pemberian Ronge of motion (ROM) pasif pada pasien stroke terbukti efektif digunakan.
3. Hasil studi menunjukan Pemberian ROM pasif untuk mengatasi masalah keperawatan mobilitas fisik yang ditandai dengan hasil kelemahan anggota gerak tubuh, frekuensi nafas 25x/menit, Nadi 88x/menit, Suhu 36 dan TD : 140/30 mmHg.
4. Hasil kekuatan otot jalan Ny M sebelum kekuatan otot 2 (tidak mampu gerakan melawan) dan sesudah 4 (mampu melawan sedang)  melakukan latihan ROM pasif. Hasil ini menunjukan bahawa patofis pemberian ROM pasif  mampu meningkatkan kekuatan otot.
B. SARAN
Tindakan pemberian ROM pasif berdampak positif sehingga dapat direkomendasikan sebagai intervensi dalam mengatasi mobilitas fisik  yang mengalami stroke non hemaragik terutama pada lansia.
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