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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Penyakit 

1. Pengertian 

Menurut Nur’aeni ( 2017 ), Stroke merupakan gangguan fungsional 

yang terjadi secara mendadak berupa tanda-tanda klinis baik lokal maupun 

global yang berlangsung lebih dari 24 jam atau dapat menimbulkan 

kematian yang disebabkan gangguan peredaran darah ke otak, antara lain 

peredaran darah sub arakhnoid, peredaran intra serebral dan infark serebral  

Menurut Ayu, ( 2018 ), Stroke adalah gangguan yang menyerang 

otak secara mendadak dan berkembang cepat yang berlangsung lebih dari 

24 jam ini disebabkan oleh iskemik maupun hemoragik di otak sehingga 

pada keadaan tersebut suplai oksigen keotak terganggu dan dapat 

mempengaruhi kinerja saraf di otak, yang dapat menyebabkan penurunan 

kesadaran. Penyakit stroke biasanya disertai dengan adanya peningkatan 

Tekanan Intra Kranial ( TIK ) yang ditandai dengan nyeri kepala dan 

mengalami penurunan kesadaran  

Stroke adalah suatu keadaan yang timbul karena terjadinya 

gangguan peredaran darah di otak yang menyebabkan terjadinya kematian 

jaringan otak sehingga mengakibatkan seseorang menderita kelumpuhan 

atau kematian (Batticaca, 2018). 

Ada dua klasifikasi umum cidera serebrovaskuler, yaitu stroke 

iskemik ( non hemoragik ) dan stroke hemoragik. Stroke iskemik terjadi 

akibat penyumbatan aliran darah arteri yang lama kebagian otak, stroke 

hemoragik terjadi ketika pembuluh darah otak pecah atau bocor ( Corwin, 

2019 ). 
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2. Etiologi 

Menurut Tutu April, (2014) menyatakan terdapat 3 hal yang 

menyebabkan stroke non hemoragi diantaranya: 

a. Trombosis serebral 

Perlambatan sirkulasi serebral adalah penyebab utama trombosis 

serebral yang merupakan penyebab paling umum dari stroke. 

Trombosis serebral tidak terjadi dengan tiba-tiba, dan kehilangan 

bicara sementara, hemiplegia, atau parestesia pada setengah tubuh 

dapat mendahului onset paralisis berat pada beberapa jam atau hari. 

b. Atherosklerosis 

Atherosklerosis adalah mengerasnya pembuluh darah serta 

berkurangnya kelenturan atau elastisitas dinding pembuluh darah. 

Kerusakan dapat terjadi melalui mekanisme berikut: 

1) Lumen arteri menyempit dan mengakibatkan berkurangnya aliran 

darah 

2) Oklusi mendadak pembuluh darah karena terjadi thrombosis 

3) Merupakan tempat terbentuknya thrombus, kemudian melepaskan 

kepingan thrombus (embolus) 

4) Dinding arteri menjadi lemah dan terjadi aneurisma kemudian 

robek dan terjadi perdarahan. 

c. Embolisme serebral  

Embolus biasanya menyumbat arteri serebral tengah atau cabang-

cabangnya sehingga merusak sirkulasi serebral. Onset hemiparesis atau 

hemiplegia  tiba-tiba dengan afasia, tanpa afasia, atau kehilangan 

kesadaran pada pasien dengan penyakit jantung atau pulmonal adalah 

karakteristik dan embolisme serebral. 
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d. Iskemik serebral  

Iskemia serebral (insufisiensi suplai darah ke otak) terutama karena 

konstriksi ateroma pada arteri yang menyuplai darah ke otak faktor-

faktor yang menyebabkan iskemia serebral antara lain: stres, tekanan 

darah tinggi atau hipertensi, merokok, peminum alkohol, riwayat 

penyakit diabetes mellitus, kegemukan (obesitas), kolestrol darah 

tinggi. 

3. Patofisiologi 

Patofisologi utama stroke adalah penyakit jantung atau pembuluh 

darah yang mendasarinya. Patologi utama termasuk hipertensi, 

aterosklerosis yang mengarah ke penyakit arteri koroner, dislipideia, 

penyakit jantung dan hiperlipemia. Dua jenis stroke yang dihasilkan dari 

penyakit ini adalah  stroke iskemik dan hemoragik 

Stroke iskemik atau stroke penyumbatan disebakan oleh oklusi 

cepat dan mendadak pada pembuluh darah otak sehingga aliran darah 

terganggu. Jaringan otak yang kekurangan oksigen selama lebih dari 60 

sampai 90 detik akan menurun fungsinya. Trombus atau penyumbatan 

seperti aterosklerosis menyebabkan iskemia pada jaringan otak dan 

membuat kerusakan jaringan neuron sekitarnya akibat proses hipoksia dan 

anoksia. Sumbatan emboli yang terbentuk di daerah sirkulasi lain dalam 

sistem peredaran darah yang biasa terjadi di dalam jantung atau sebagai 

komplikasi dari fibrilasi atrium yang terlepas dan masuk ke sirkulasi darah 

otak, dapat pula mengganggu sistem sirkulasi otak ( Fanning, dkk., 2014 ). 

Oklusi akut pada pembuluh darah otak membuat daerah otak 

terbagi menjadi dua daerah keparahan derajat otak, yaitu daerah inti dan 

daerah penumbra. Daerah inti adalah daerah atau bagian otak yang 

memiliki aliran darah kurang dari 100cc/100g jaringan otak tiap menit. 

Daerah ini berisiko menjadi nekrosis dalam hitungan menit. Lalu daerah 

penumbra adalah daerah otak yang aliran darahnya terganggu tetapi masih 

lebih baik dari pada daerah inti karena daerah ini masih mendapat suplai 
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perfusi dari pembuluh darah lainnya. Dengan penumbra memiliki aliran 

darah 10-25cc/100g jaringan otak tiap menit. Daerah penumbra  memiliki 

prognosis lebih baik dibandingkan dengan daerah inti. Dengan fisit 

neorologis dari stroke iskemik tidak hanya bergantung pada luas daerah 

inti dan penumbra, tetapi juga pada kemampuan sumbatan menyebabkan 

kekakuan pembuluh darah atau vasospasme ( Gupta, dkk., 2016 ). 

Kerusakan jaringan otak akibat oklusi atau tersumbat aliran darah 

atau tersumbatnya aliran darah adalah suatu proses biomolekular yang 

bersifat cepat dan progresif pada tingkat selular proses ini disebut dengan 

kaskade iskemia ( ischemic cascade ). Setelah aliran darh terganggu, 

jaringan menjadi kekurangan oksigen dan glukosa yang menjadi sumber 

utama energi untuk menjalankan proses potensi membran. Kekurangan 

energi ini membuat daerah yang kekurangan oksigen dan gula daerah 

tersebut menjalankan metabolisme anaerob ( Arboix dan Alio, 2012 ). 
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Gambar 2.1 

Pathway Stroke Non Hemoragik 
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4. Manifestasi klinis 

Dikutip dari buku Rendy dan Margareth ( 2019 ), manifestasi klinis 

stroke non hemoragik antara lain: 

a. Kelumpuhan wajah atau anggota badan ( biasanya hemiparesis yang 

timbul mendadak ) 

b. Gangguan sensibilitas pada satu anggota badan ( gangguan 

hemisensorek ) 

c. Perubahan mendadak pada status mental ( konfusi, delirium, letargi, 

stupor, atau koma ) 

d. Afasia ( tidak lancar atau tidak dapat bicara ) 

e. Disartria ( bicara pelo atau cedal ) 

f. Gangguan penglihatan ( hemianopia/monokuler/diplopia ). 

g. Ataksia ( tungkai atau anggota badan tidak tepat pada sasaran ) 

h. Vertigo ( mual dan muntah atau nyeri kepala ) 

5. Pemeriksaan diagnostik 

Dikutip dari buku Wijaya dan Putri ( 2013 ), pemeriksaan 

diagnostik stroke non hemoragik antara lain:  

a. Angiografi serebral 

Membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik misalnya 

perdarahan, obstruksi artei, oklusi/rupture. 

b. Elektro encefalography 

Mengidentifikasi masalah didasarkan pada gelombang otak atau 

mungkin memperlihatkan daerah lesi yang spesifik.  

c. Sinar X tengkorak 

Menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pineal daerah yang 

berlawanan dari masa yang luas, kalsifikasi karotis interna terdapat 
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pada trobus serebral. Kalsifikasi parsial dinding, aneurisma pada 

perdarahan sub aracnoid.  

d. CT-Scan 

Memperlihatkan adanya edema, hematoma, iskemia dan adanya infark. 

e. MRI 

Menunjukkan adanya tekanan abnormal dan biasanya ada trombosisi, 

emboli dan TIA, tekanan meningkat dan cairan mengandung darah 

menunjukkan hemoragi sub aracnoid/perdarahan intracranial.  

f. Ultrasonography Doppler 

Mengidentifikasi penyakit arteriovena ( masalah sitem arteri karotis 

atau aliran darah/muncul plaque/arterosklerosis ). 

g. Pemeriksaan foto thorax 

Dapat memperlihatkan keadaan jantung, apakah terdapat pembesaran 

ventrikel kiri yang merupakan salah satu tanda hipertensi kronis pada 

penderita stroke, menggambarkan perubahan kelenjar lempeng pineal 

daerah berlawanan dari massa yang meluas ( Doengoes, 2000 ). 

h. Pemeriksaan laboratorium  

1) Fungsi lumbal: tekanan normal biasanya ada trobosis, emboli dan 

TIA. Sedangkan tekanan meningkat dan cairan yang menggandung 

darah menunjukkan adanya perdarahan subaraknoid. Kadar protein 

total meningkat pada kasus thrombosis sehubungan dengan proses 

inflamasi  

2) Pemeriksaan darah rutin. 

Pemeriksaan kimia darah; pada stroke akut dapat terjadi 

hiperglikemia. Gula darah dapat mencapai 250 mg dalam serum 

dan kemudian berangsur-angsur turun kembali ( Doengoes, 2000 ). 
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6. Komplikasi 

Menurut Pudiastuti ( 2011 ) pada pasien stroke yang berbaring 

lama dapat terjadi masalah fisik dan emosional diantaranya:  

a. Bekuan darah ( Trombosis ), Mudah terbentuk pada kaki yang lumpuh 

menyebabkan penimbunan cairan, pembengkakan ( edema ) selain itu 

juga dapat menyebabkan embolisme paru yaitu sebuah bekuan yang 

terbentuk dalam satu arteri yang mengalirkan darah ke paru 

b. Dekubitus, Bagian tubuh yang sering mengalami memar adalah 

pinggul, pantat, sendi kaki dan tumit. Bila memar ini tidak dirawat 

dengan baik maka akan terjadi ulkus dekubitus dan infeksi. 

c. Pneumonia Pasien, stroke tidak bisa batuk dan menelan dengan 

sempurna, hal ini menyebabkan cairan terkumpul di paru-paru dan 

selanjutnya menimbulkan pneumoni.  

d. Atrofi dan kekakuan sendi ( Kontraktur ), Hal ini disebabkan karena 

kurang gerak dan immobilisasi.  

e. Depresi dan kecemasan, Gangguan perasaan sering terjadi pada stroke 

dan menyebabkan reaksi emosional dan fisik yang tidak diinginkan 

karena terjadi perubahan dan kehilangan fungsi tubuh. 

 

7. Penatalaksanaan 

Dikutip dari buku Rendy dan Margareth ( 2019 ) penatalaksanaan 

stroke non hemoragik antara lain: 

a. Demam 

Demam dapat mengeksaserbasi cedera otak iskemik dan harus diobati 

secara agresif dengan antipiretik ( asetaminofen ) atau kompres dingin, 

jika diperlukan. 

b. Nutrisi 

Pasien stroke memiliki risiko tinggi untuk aspirasi. Tes kemampuan 

menelan, bila tes menelan negatif dan pasien dengan kesadaran 
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menurun, berikan makanan enteral melalui pipa naoduodenal ukuran 

kecil dalam 24 jam pertama setelah onset stroke. 

c. Hidrasi intravena 

Hipovolemia sering ditemukan dan harus dikoreksi dengan kristaloid 

isotonis. Cairan hipotonis ( mis, dektro 5% dalam air, larutan NaCl 

0,45%  ) dapat memperhebat edema serebri dan harus dihindari. 

d. Glukosa 

Hiperglikemia dan hipoglikemia sapat menimbulkan sksaserbasi 

iskemia. Walaupun relevansi klinis dari efek ini pada manusia belum 

jelas, tetapi para ahli sepakat bahwa hiperglikemia ( kadar glukosa 

darah sewaktu > 200mg/dl ) harus  dicegah. Skala luncur ( sliding 

scale ) setiap 6 jam selama 3-5 hari sejak onset stroke. 

e. Perawatan paru 

Fisioterapi dada setiap 4 jam harus dilakukan untuk mencegah 

atelaktsis paru pada pasien yang tidak bergerak. 

f. Aktivitas 

Pasien dengan stroke harus dimobilisasi dan harus dilakukakn 

fisioterapi sedini mungkin bila kondisi klinis neurologist dan 

hemodinamik stabil. Untuk fisioterapi pasif pada pasien yang belum 

bergerak, perubahan posisi badan dan ektremitas setiap 2 jam untuk 

mencegah dekubitus, latihan gerakan sendi anggota badan secara pasif 

4 kali sehari untuk mencegah kontraktur. Untuk mobilisasi aktid 

keposisi tegak, duduk dan pindah kekursi sesuai toleransi 

hemodinamik dan neurologis. 

g. Neurorestori dini 

Stimulasi sensorik, kognitif, memori, bahasa, emosi serta otak yang 

terganggu. Depresi dan amnesia juga harus dikenali dan diobati sedini 

mungkin. 
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h. Provilaksis thrombosis vena dalam 

Pada pasien stroke iskemik dengan imobilisasi lama yang tidak dalam 

pengobatan heparin intravena harus diobti dengan heparin 5.000 unit 

atau fraksiparin 0,3 cc setiap 12 jam selama 5-10 hari untuk mencegah 

pembentukan thrombus dalam vena profundal, karena insidennya 

sangat tinggi. Terapi ini juga dapat diberikan dengan pasien perdarahan 

intraserebral setelah 72 jam sejak onset. 

i. Perawatan vesika 

Kateter urin menetap ( kateter foley ), sebaiknya hanya dipakai karena 

ada pertimbangan khusus  ( kesadaran menurun, demensia, afasia 

global ). Pada pasien yang sadar dengan gangguan berkemih, 

keteterisasi intermiten secara steril setiap 6 jam lebih disukai untuk 

mencegah kemungkinan infeksi, pembentukan batu, dan gangguan 

sfingter vesika terutama pada pasien laki-laki yang mengalami retensi 

urine atau pasien wanita dengan inkontinensial atau retensio urine. 

Latihan vesika harus dilakukan bila pasien sudah sadar. 

B. Kebutuhan Dasar Manusia 

Kebutuhan dasar manusia menurut Abraham Maslow dibagi menjadi 

lima sebagai berikut: 

1. Kebutuhan fisiologis  

Meliputi kebutuhan akan oksigenasi, cairan ( minuman ), nutrisi                  

( makanan ), keseimbangan suhu, eliminasi, aktivitas, istirahat dan tidur, 

serta kebutuhan seksual. 

2. Kebutuhan keselamatan dan rasa aman  

Meliputi aman pada aspek fisiologis dan psikologis. Perlindungan 

fisologis contohnya adalah perlindungan diri dari udara dingin, panas, 

kecelakaan dan infeksi. Perlindungan psikologis contohnya adalah bebas 

dari rasa takut dan kecemasan serta bebas perasaan terancam. 

 



15 

 

 

3. Kebutuhan rasa cinta serta rasa miliki dan dimiliki  

Meliputi kebutuhan untuk memberi dan menerima kasih sayang, 

mendapat kehangatan, mendapat pesahabatan, perasaan dimiliki hubungan 

yang berarti dengan orang lain 

4. Kebutuhan harga diri  

Meliputi perasaan tidak bergantung pada orang lain ( mandiri ), 

kompeten, penghargaan terhadap diri sendiri dan orang lain. 

5. Kebutuhan aktualisasi diri  

Meliputi mengenal dan memahami diri serta potensi diri dengan 

baik, belajar memenuhi kebutuhan sendiri, berdedikasi tinggi, tidak 

emosional. 

 

Gangguan kebutuhan dasar menurut Maslow yang meliputi aktivitas 

dan istirahat akan dijelaskan secara rinci sebagai berikut: 

a. Konsep dasar kebutuhan aktivitas 

Dikutip dari Mubarak dan Chayatin, (2008) konsep dasar 

kebutuhan aktivitas, antara lain: Kebutuhan aktivitas atau pergerakkan, 

istirahat dan tidur merupakan satu kesatuan yang saling berhubungan dan 

saling mempengaruhi. Tubuh membutuhkan aktivitas untuk kegiatan 

fisiologis, serta membutuhkan istirahat dan tidur untuk pemulihan. 

Salah satu individu yang sehat adalah adanya kemampuan 

melakukan aktivitas untuk memenuhi kebutuhan, misalnya berdiri, 

berjalan, dan bekerja. Aktivitas adalah suatu energi atau keadaan untuk 

bergerak dalam memenuhi kebutuhan hidup. Kemampuan aktivitas 

seseorang dipengaruhi oleh adekuatnya sistem persarafan dan 

muskoloskeletal. (Tarwoto dan Wartonah, 2015). 

b. Tujuan Aktivitas  

1) Memperkuat jantung 

2) Menjaga arteri dan vena supaya dapat bekerja dengan baik 
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3) Memperkuat paru-paru 

4) Menurunkan kadar gula darah 

5) Mengontrol berat badan 

6) Mencegah kanker 

7) Mengatur tekanan darah 

c. Faktor yang mempengaruhi aktivitas 

1) Gaya Hidup 

Aktivitas seseorang dipengaruhi oleh latar belakng budaya, 

nilai nilai yang dianut, serta lingkungan tempat tinggal ( masyarakat ). 

Contoh sederhananya adalah seseorang wanita jawa. Di tempat tinggal 

mereka, wanita jawa dituntut untuk berpenampilan lemah dan lembut, 

selain itu tabu bagi mereka tabu untuk melakukan aktivitas berat. 

2) Proses penyakit/cidera 

Proses penyakit dapat mempengaruhi aktivitas karena dapat 

mempengaruhi fungsi sistem tubuh. 

3) Ketidakmampuan 

Kelemahan fisik dan mental akan menghalangi seseorang untuk 

melakukan aktivitas hidup sehari-hari. Secara umum, ketidak 

mampuan ada dua macam yaitu ketidak mampuan primer dan 

sekunder. Ketidak mampuan primer disebabkan oleh penyakit atau 

trauma ( mis, paralisis akibat gangguan atau cedera medulla spinalis ). 

Sedangkan ketidakmapuan sekunder terjadi akibat dampak dari 

ketidakmampuan primer ( mis, kelemahan otot dan tirah baring ). 

Penyakit-penyakit tertentu dan kondisi cedera akan berpengaruh 

terhadap mobilisasi. 

4) Tingkat energi 

Energi dibutuhkan untuk banyak hal, salah satunya aktivitas. 

Dalam hal ini, cadangan energi yang dimiliki masing-masing individu 

bervariasi disamping itu, ada kecenderungan seseorang untuk 
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menghindari stressor guna mempertahankan kesehatan fisik dan 

fisiologis. 

d. Istirahat 

Istirahat adalah merupakan keadaan tenang, rileks tanpa tekanan 

emosional dan bebas dari perasaan gelisah. Istirahat bukan berarti tidak 

melakukan aktivitas sama sekali. Terkadang, jalan-jalan di taman dan lain-

lain juga dikatakan sebagai istirahat (Barbara Koezier, 1983). Istirahat dan 

tidur sangat penting bagi kesehatan. Apabila waktu istirahat seseorang 

berkurang, orang tersebut sering kali mudah marah, depresi, dan lelah serta 

memiliki kontrol emosi yang buruk. Menyediakan lingkungan yang tenang 

untuk klien merupakan fungsi penting perawat. (Koezier, 2010)  

e. Manfaat Istirahat  

1) Tubuh aktif di siang hari  

2) Tubuh lebih berstamina  

3) Membantu pertumbuhan  

4) Menjaga berat badan 

5) Memperkuat sistem imun  

6) Tubuh lebih sehat  

7) Memperbaiki mood  

8) Mencerahkan kulit wajah  

9) Meningkatkan fokus 

10) Meningkatkan daya ingat  

11) Meningkatkan kreativitas 

12) Mengatasi masalah seksual  

13) Membantu regenerasi sel  

14) Mengurangi risiko penyakit jantung  

15) Panjang umur  
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f. Penyebab gangguan aktivitas salah satunya adalah gangguan 

neuromuscular ( PPNI, 2017 ). 

Gangguan neuromuscular merupakan kondisi progresif yang 

dikarakteristikan dengan degenerasi saraf motorik di bagian korteks, inti 

batang otak dan sel kornu anterior pada medulla spinalis sehingga 

menimbulkan ketidakmampuan sistem saraf dan otot untuk bekerja 

sebagaimana mestinya ( Rianawati & Rahayu, 2015 ). 

Gangguan neuromuscular terjadi karena thrombus atau emboli 

yang menyumbat pembuluh darah. Thrombus terbentuk akibat plak dari 

arteosklerosis sehingga sering kali terjadi penyumbatan pasokan darah ke 

organ di tempat terjadinya thrombosis. Aterosklerosis merupakan insiator 

utama thrombosis yang berikatan dengan kehilangan endotel dan aliran 

vascular abnormal. Selain itu akan menimbulkan obstruksi ( Robbins, 

2007 ). Potongan-potongan thrombus terutama thrombus yang kecil yang 

biasanya disebut dengan emboli akan lepas dan berjalan mengikuti aliran 

darah ( Ganong, 2012 ). Jika aliran ke setiap bagian otak terhambat, maka 

akan terjadi hipoksia serebral atau kekurangan O2 pada otak. Kekurangan 

O2 selama satu menit dapat menyebabkan nekrosis mikroskopis neuron-

neuron area. Area yang mengalami nekrosis yaitu area broadman tepatnya 

area 4 dan area 6 dimana area tersebut adalah bagian korteks, yakni 

korteks frontalis yang merupakan area motorik primer ( Ganong, 2012 ). 

Kerusakan area motorik pada bagian Upper Motor Neuron ( UMN ) akan 

menyebabkan paralisis yakni kehilangan gerak yang disadari atau gerakan 

tidak terkoordinasi, akibat dari adanya gerakan yang tidak terkoordinasi 

akan menyebabkan ras cemas saat melakukan pergerakan ( Smeltzer & 

Bare, 2011 )  

Neuron motorik spinalis secara teratur melepaskan arus balik 

kolateral yang bersinaps dengan interneuron inhibitorik. Impuls yang 

berasal dari neuron motorik mengaktifkan interneuron inhibitorik untuk 

melepaskan mediator inhibisi yang menghentikan pelepasan implus dari 

neuro motorik. Hal ini akan menurunkan masukan Ca2+ akibatnya akan 
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menurunkan jumlah transmiter eksitatorik yang dilepaskan. Potensial aksi 

diantarkan keseluruh fibril yang terdapat di serabut otot melalui system T. 

Hal ini memicu pelepasan ion Ca2+ dari sisterna terminalis, yaitu kantung 

lateral reticulum sarkoplasma yang bersebelahan dengan sistem T. Ca2+ 

memicu kontraksi dengan mengikat troponin C ( Ganong, 2012 ).  

Pada keadaan otot beristirahat, troponin I terikat pada aktin dan 

tropomyosin menutupi tempat untuk mengikat kepala myosin di molekul 

aktin. Kompleks troponin-tropomiosin akan membentuk protein relaksasi 

yang menghambat atau menurunkan interaksi aktin dan myosin. Apabila 

ion Ca2+ yang dilepaskan oleh potensial aksi berikatan dengan troponin C, 

troponin I dan aktin kemudian melemah. Ini mengakibatkan tropomiosin 

bergerak ke lateral. Apabila konsentrasi kalsium diluar sarkoplasma 

meningkat maka interaksi antara aktin myosin akan berhenti dan otot 

melemah. Sehingga terjadi penurunan kekuatan otot, otot menjadi lemah, 

sendi kaku, ROM menurun dan pada kadaan lebih lanjut dapat terjadi 

kontraktur. ATP kemudian terurai dan akan menimbulkan  kontraksi           

( Ganong, 2012 ). Akibat adanya kontraksi akan menimbulkan rasa nyeri 

saat bergerak dan akan mengalami keterbatasan dalam menggerakkan 

bagian tubuhnya sehingga menimbulkan rasa enggan untuk melakukan 

sebuah pergerakan ( Axanditya, 2014 ). 

C. Konsep Proses Keperawatan 

Proses keperawatan merupakan suatu metode pemberian asuhan 

keperawatan yang sistematis dan rasional. Metode pemberian asuhan 

keperawatan yang terorganisir dan sistematis, berfokus pada respon yang unik 

dari individu terhadap masalah kesehatan yang aktual dan potensial ( Suarni & 

Apriyani, 2017 ). 

1. Pengkajian  

Pengkajian adalah tahap awal proses keperawatan dan merupakan 

suatu proses yang sistematis dalam pengumpulan data dari berbagai 

sumber untuk mengevaluasi dan mengindentifikasi status kesehatan pasien              

( Suarni dan Apriyani, 2017 ). 
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Pengkajian keperawatan pasien stroke non hemoragik menurut 

Wijaya & Putri ( 2013 ): 

a. Pengkajian 

1) Identitas pasien, meliputi: umur, jenis kelamin, usia, ras, suku 

bangsa, tanggal dan jam MRS, nomor register, diagnosa medis. 

2) Penanggungjawab meliputi: nama, umur, jenis kelamin, agama, 

pendidikan, pekerjaan, alamat. 

3) Keluhan utama 

Keluhan yang didapatkan adalah ganggaun motorik kelemahan 

anggota gerak sebelah badan, bicara pelo, dan tidak dapat 

berkomunikasi, nyeri kepala, gangguan sensorik, kejang, gangguan 

kesadaran. 

4) Riwayat kesehatan dahulu, meliputi: riwayat hipertensi, riwayat 

penyakit kardiovaskuler misalnya embolisme serebral, riwayat 

tinggi kolesterol, obesitas, riwayat DM, riwayat aterosklerosis, 

merokok, riwayat pemakaian kontrasepsi yang disertai hipertensi, 

kadar esterogen\riwayat konsumsi alkohol 

5) Riwayat kesehatan sekarang, meliputi: kehilangan komunikasi, 

gangguan persepsi, kehilangan motorik, merasa kesulitan untuk 

melakukan aktifitas karena kelemahan, kehilangan sensasi atau 

paralisis ( hemiplegia ), merasa mudah lelah, susah beristirahat       

( nyeri, kejang otot ) 

6) Riwayat kesehatan keluarga, meliputi: Apakah ada riwayat 

penyakit degeneratif dalam keluarga 

b. Pemeriksaan dasar 

1) Aktivitas / istirahat, meliputi: merasa kesulitan untuk melakukan 

aktifitas karena kelemahan, kehilangan sensasi atau paralisis, 

merasa mudah lelah, susah beristirahat ( nyeri, kejang otot ), 

gangguan tonus otot, paralitik ( hemiplegia ) dan terjadi kelemahan 

umum, gangguan penglihatan, gangguan tingkat kesadaran 
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2) Sirkulasi, meliputi: adanya penyakit jantung, hipotensi arterial 

berhubungan dengan embolisme atau mal informasi vaskuler, 

frekuensi nadi dapat bervariasi, ketidakefektifan fungsi atau 

keadaan jantung  

3) Integritas ego, meliputi: perasaan tidak berdaya, perasaan putus asa, 

emosi labil, ketidaksiapan untuk makan sendiri dan gembira, 

kesulitan untuk mengekspresikan diri 

4) Eliminasi, meliputi: Perubahan pola berkemih seperti: inkontinensia 

urin, anuria; Distensi abdomen, bising usus ( - ) 

5) Makanan / cairan, meliputi: nafsu makan hilang, mual, muntah 

selama fase akut atau peningkatan TIK, kehilangan sensasi  ( rasa 

kecap pada lidah, pipi dan tengkorak ), disfagia, riwayat DM, 

peningkatan lemak dalam darah), kesulitan menelan ( gangguan 

pada refleks palatum dan faringeal ), obesitas 

6) Neurosensori, meliputi: adanya pusing / sakit kepala berat, 

kelemahan, kesemutan, kebas pada sisi terkena seperti mati / 

lumpuh, penglihatan menurun: buta total, kehilangan daya lihat 

sebagian ( kebutaan monokuler ), penglihatan ganda ( dislopia ), 

sentuhan: hilangnya rangsangan sensoris kontra lateral (ada sisi 

tubuh yang berlawanan / pada ekstremitas ) pada wajah; gangguan 

rasa mengecapan dan penciuman, status mental / tingkat kesadaran: 

koma pada tahap awal, tetap sadar jika trombosis alami; gangguan 

fungsi kognitif: penurunan memori; ekstremitas: kelemahan / 

paralisis ( kontralateral ), tidak dapat menggenggam, refleks tendon 

melemah secara kontralateral; afasia: gangguan fungsi bahasa, 

afasia motorik ( kesulitan mengucapkan kata ) atau afasia sensorik   

( kesulitan memahami kata-kata bermakna ); kehilangan 

kemampuan mengenali atau menghayati masuknya sensasi visual, 

pendengaran, kewaspadaan kelainan terhadap bagian yang terkena, 

gangguan persepsi, kehilangan kemampuan menggunakan motorik 

saat pasien ingin menggunakannya. 
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7) Nyeri, meliputi: sakit kepala dengan intensitas berbeda ( karena 

arteri karotis terkena ), tingkah laku yang tidak stabil, gelisah, 

ketergantungan pada otot 

8) Pernafasan, meliputi: merokok, ketidakmampuan menelan / 

hambatan jalan nafas, pernafasan sulit, tidak teratur, suara nafas 

terdengar / ronki ( aspirasi sekresi ). 

9) Keamanan, meliputi: motorik / sensorik: masalah penglihatan, 

perubahan persepsi terhadap orientasi tentang tubuh, hilangnya 

kewaspadaan terhadap bagian tubuh yang sakit; tidak mampu 

mengenali objek, warna dan wajah yang pernah dikenali, gangguan 

berespon terhadap panas dan dingin, gangguan regulasi tubuh, tidak 

mandiri, gangguan dalam memutuskan, perhatian terhadap 

keamanan sedikit, tidak sadar / kurang kesadaran diri 

10) Interaksi sosial, meliputi: masalah bicara, tidak mampu 

berkomunikasi 

c. Pemeriksaan neurologis 

1) Status mental 

a) Tingkat kesadaran 

b) Pemeriksaan kemampuan bicara 

c) Orientasi ( tempat, waktu, orang ) 

d) Pemeriksaan daya pertimbangan 

e) Penilaian kosa kata 

f) Pemeriksaan respon emosional 

g) Pemeriksaan daya ingat 

h) Pemeriksaan kemampuan berhitung 

i) Pemeriksaan kemampuan mengenal benda 
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Dikutip dari Buku Haryono dan Utami ( 2019 ), Pada pemeriksaan 

tingkat kesadaran dilakukan pemeriksaan yang dikenal dengan 

Glasgow Coma Scale ( GCS ) untuk mengamati pembukaan 

kelopak mata, kemampuan bicara dan tanggap motorik ( gerakan ).  

Tabel 2.1 

Tingkat Kesadaran dengan Menggunakan GCS 

 
Tindakan Respon Skor 

Membuka mata Spontan 

Terhadap panggilan  

Terhadap nyeri 
Tidak ada  

4 

3 

2 
1 

Respon bicara  Terorganisasi 

Bingung 

Kata tidak dimengerti  
Hanya suara 

Tidak ada 

5 

4 

3 
2 

1 

Respon motorik  Memaatuhi perintah  

Melokalisir nyeri  
Menghindar  

Fleksi abnormal  

Ekstensi  
Tidak ada  

6 

5 
4 

3 

2 
1 

 

( Haryono dan Utami 2019 ) 

 

Tabel 2.2 

Tingkat Kesadaran 

 
Tingkat Kesadaran Nilai GCS Keterangan 

Composmentis  14-15 Saat ditanya berespon baik 

Apatis  12-13 Mudah mengantuk dan 

dibangunkan 

Delirium  10-11 Merasa gelisah, hingga meronta-

ronta 

Somnolens  7-9 Kondisi mengantuk tetapi bisa 
dibangunkan dengan rangsangan 

Sopor Coma 4-6 Kondisi mengantuk berat dan 

hanya bisa dibangunkan dengan 

rangsangan kasar 

Coma  3 Kondisi penurunan tingkat 

kesadaran 
 

( Wijaya dan Putri, 2013 ) 
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2) Nervus kranialis 

Pemeriksaan nervus kranialis menurut Wijaya dan Putri ( 2013 )  

Tabel 2.3 

Fungsi Saraf Kranial 

 

Saraf Fungsi 

Saraf olfaktorius  

( N.I ) 

Daya penciuman. Pasien memejamkan 

mata, disuruh membedakan bau yang 
dirasakan (kopi, tembakaku, parfum, atau 

rempah-rempah) 

Saraf optikus ( N.II ) Tajam penglihatan. Membandingkan 
tajam penglihatan periksa dengan jalan 

pasien disuruh melihat benda yang 

letaknya jauh misal jam didinding, 

membaca dibuku atau koran. 

Saraf okulomotorius   

( N.III ) 

 

Refleks pupil, otot okular, eksternal 

termasuk gerakan ke atas, kebawah dan 

medial, kerusakan akan menyebabkan 
otosis dilatasi pupil. 

Saraf trochlearis  

( N.VI ) 

Gerakan mata kebawah dan kedalam: 

gerak mata ke lateral bawah, strambismus 

konvergen, diplopia. 

Saraf trigeminus  

( N.V ) 

Gerakan mengunyah, sensasi wajah, lidah 

dan gigi reflek kornea dan reflek kedip. 

Saraf abducen ( N.VI ) Pergerakan bola mata kelateral  

Saraf fasialis (  N.VII ) Gerakan otot wajah, sensasi rasa 2/3 

anterior lidah. 

Saraf   vestibulocochlearis        
( N.VIII ) 

Pendengaran dan keseimbangan. 

Saraf glosofaringeus           

( N.IX ) 

Fungsi motorik, reflek gangguan 

faringeal, atau menelan. 

Saraf vagus ( N.X ) Bicara 

Saraf asesorius  
( N.XI ) 

Kekuatan otot trapezius dan 
sternokleidomastoid, kerusakan akan 

menyebabkan ketidakmampuan 

mengangkat bahu. 

Saraf hipoglosus  
( N.XII ) 

Fungsi motorik lidah, kerusakan akan 
menyebabkan ketidakmampuan 

menjulurkan dan menggerakan lidah 
 

( Wijaya dan Putri, 2013 ) 

2) Fungsi motorik 

a) Massa otot, kekuatan otot dan tonus otot. Massa adalah ukuran 

otot yang dimiliki oleh tubuh seseoran. Kekuatan otot 
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merupakan tingkat kemampuan otot ontuk berkontraksi baik 

secara aktif maupun secara suka rela. Tonus otot adalah 

kontraksi otot yang terjadi dan selalu dipertahankan 

keberadaannya oleh otot itu sendiri 

b) Fleksi dan ekstensi. Fleksi adalah gerakan otot untuk menekuk 

dua tulang, sedangkan ekstensi adalah gerakan otot meluruskan 

dan memanjangkan dua tulang. Contoh gerak fleksi adalah saat 

menekuk lengan, kaki, saat kepala menunduk, dan saat 

pinggang menekuk untuk membungkuk 

c) Abduksi lengan dan adduksi. Adduksi dan abduksi adalah 

gerakan di sisi tubuh, abduksi adalah gerakan yang menjauhi 

tubuh, sedangkan adduksi adalah gerakan mendekati tubuh. 

Gerakan abduksi sama ketika kita melakukan jumping jack. 

Saat kita mengangkat lengan hingga ke bahu, disebut dengan 

gerakan abduksi 

d) Dorsofleksi dan plantarfleksi. Dorsofleksi merupakan 

menggerakan telapak kaki ke arah depan atau atas. Plantarfleksi 

merupakan pergeakan telapak kaki ke bawah atau belakang 

 

Pemeriksaan kekuatan otot menurut Haryono dan Utami ( 2019 ) 

adalah sebagai berikut: 

Tabel 2.4 

Skala Kekuatan Otot 

Skala Keterangan 

0 Tidak ada kontraksi otot. 

1 Terasa adanya kontraksi otot tanpa gerakan nyata. 

2 Pasien hanya mampu menggeserkan tangan atau kaki. 

3 Mampu angkat tangan, tidak mampu menahan gravitasi. 

4 Tidak mampu menahan tangan pemeriksa. 

5 Kekuatan penuh. 
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3) Fungsi sensori 

Menurut Ariani ( 2013 ) jenis-jenis pemeriksaan sensorik yang 

sering digunakan adalah sebagai berikut: 

a) Sensibilitas eksteroseptif atau protopatik, terdiri atas: rasa 

nyeri, rasa suhu dan rasa raba. 

b) Sesibilitas proprioseptif ( raba-raba dalam ) 

c) Sensibilitas diskriminatif, Daya untuk mengenal bentuk/ukuran, 

Daya untuk mengenal/mengetahui berat sesuatu benda dan 

sebagainya. 

4) Fungsi reflek 

Menurut Ariani ( 2013 ) penilaian reflek selalu berarti penilaian 

secara banding antara sisi kiri dan sisi kanan. Reflek fisiologis yang 

dibangkitkan untuk pemeriksaan klinis meliputi reflek supervisial 

dan reflek tendon atau periosteum. 

 

5) Penilaian aktivitas sehari-hari 

Tabel 2.5 

Penilaian Aktivitas  

 
Keterangan Skor 

Mandiri keseluruhan tanpa dibantu orang 0 

Memerlukan alat bantu 1 

Memerlukan bantuan minimal 2 

Memerlukan bantuan dan pengawasan 3 

Memerlukan pengawasan keseluruhan 4 

Memerlukan bantuan total 5 
 

Ariani ( 2013 ) 
 

2. Diagnosa Keperawatan  

Diagnosa keperawatan adalah suatu penilaian klinis mengenai 

respons pasien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang 

dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosa 
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keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons pasien individu, 

keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan                        

( PPNI, 2017 ). 

Diagnosa keperawatan yang sering muncul pada pasien stroke 

menurut Batticaca ( 2008 ) yaitu: 

a. Risiko perfusi serebral tidak efektif b.d hipertensi, aneurisma serebri, 

embolisme. Definisi: Berisiko mengalami penurunan sirkulasi darah ke 

otak 

b. Gangguan mobilitas fisik b.d gangguan neuromaskular, penurunan 

kekuatan otot, gangguan musculoskeletal, nyeri, kelemahan. Definisi: 

Keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas 

secara mandiri. Penyebab: Kerusakan integritas struktur tulang, 

Perubahan metabolisme, Ketidakbugaran fisik, Penurunan kendali otot, 

Penurunan massa otot, Penurunan kekuatan otot, Keterlambatan 

perkembangan, Kekakuan sendi, Kontraktur, Malnutrisi, Gangguan 

muskuloskeletal, Gangguan neuromuskular, Indeks masa tubuh diatas 

persentil ke-75 sesuai usia, Efek agen farmakologis, Program 

pembatasan gerak, Nyeri, Kurang terpapar informasi tentang aktivitas 

fisik, Kecemasan, Gangguan kognitif, Keengganan melakukan 

pergerakan, Gangguan sensoripersepsi 

c. Gangguan komunikasi verbal b.d penurunan sirkulasi serebral, 

gangguan neuromuscular, gangguan musculoskeletal. Definisi: 

Penurunan, perlambatan, atau ketiadaan kemampuan untuk menerima, 

memproses, mengirim, dan/atau menggunakan sistem tombol. 

Penyebab: Penurunan sirkulasi sereberal, Gangguan neuromuskuler, 

Gangguan pendengaran, Gangguan muskuloskeletal, Kelainan 

pelatum, Hambatan fisik ( mis. terpasang trakheostomi, intubasi, 

krikotirodektomi ), Hambatan individu ( mis. ketakutan, kecemasan, 

merasa malu, emosional, kurang privasi ), Hambatan pskiologis ( mis. 

gangguan psikotik, gangguan konsep diri, harga diri rendah, gangguan 

emosi ), Hambatan lingkungan ( mis. Ketidakcukupan informasi, 
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ketiadaan orang terdekat, ketidaksesuaian budaya, bahasa asing ) 

d. Defisit perawatan diri b.d gangguan musculoskeletal, gangguan 

neuromuskuler, gangguan psikologis dan/atau psikotik, penurunan 

motivasi/minat, kelemahan. Definisi: Tidak mampu melakukan atau 

menyelesaikan aktivitas perawatan diri. Penyebab: Gangguan 

muskuloskeletal, Gangguan neuromuskuler, Kelemahan, Gangguan 

psikologis dan/atau psikotik, Penurunan motivasi/minat 

 

 

 

 

 

 



 

 

2
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3. Rencana Keperawatan 

 

Tabel 2.6 

 

Rencana Keperawatan Pada Pasien Stroke Non Hemoragik 

 

No 

Diagnosa 

SLKI 

( Standar Luaran Keperawatan 

Indonesia ) 

SIKI 

( Standar Intervensi Keperawatan Indonesia ) 

 

1 2 3 4 
 

1 
 

Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif  

( D.0017 ) 

 

Faktor risiko: 

a. Keabnormalan masa protrombin 

dan/atau masa tromboplastin parsial 
b. Penurunan kinerja ventikel kiri 

c. Tumor otak 

d. Aneurisma serebri 

e. Cedera kepala 
f. Hiperkolesteronemia 

g. Hipertensi 

h. Endokarditis infektif 

 

Perfusi jaringan serebral (L.0406) 

 

Dengan kriteria hasil : 
a. Tekanan darah sistolik normal  

b. Tekanan darah diastolik normal 

c. Tidak ada sakit kepala 
d. Tidak gelisah 

e. Tidak ada kelesuan  

f. Mempertahankan tingkat kesadaran  

GCS E4V5M6  

 

Manajemen edema serebral ( I.2540 ) 
a. Monitor tanda-tanda vital 

b. Beri posisi semi fowler  
c. Monitor adanya kebingungan, perubahan pikiran, 

keluhan pusing, pingsan 

d. Monitor status neurologis dengan ketat dan 
bandingkan dengan nilai normal 

e. Kurangi stimulus dalam lingkungan pasien 

f. Rencanakan asuhan keperawatan untuk 

memberikan periode istirahat 
g. Kolaborasi pemberian obat terapi dengan dokter 

. 

 

 



 

 

3
0

 

1 2 3 4 

 

2 
 

Gangguan Mobilitas Fisik ( D.0054 ) 
 

Gejala dan Tanda Mayor: 
Subjektif: Mengeluh sulit menggerakkan 

ekstremitas 

Objektif: Kekuatan otot menurun, 

Rentang gerak ( ROM ) menurun 

Gejala dan Tanda Minor: 

Subjektif: Nyeri saat bergerak, Enggan 

melakukan pergerakan, Merasa cemas 
saat bergerak 

Objektif: Sendi kaku, Gerakan tidak 

terkoordinasi, Gerakan terbatas, Fisik 

lemah  

 

Mobilitas Fisik ( L.05042 ) 

 

Dengan kriteria hasil: 
a. Pergerakan ekstremitas cukup 

meningkat 

b. Kekuatan otot cukup meningkat  

c. Rentang gerak (ROM) cukup 
meningkat  

d. Nyeri menurun  

 

Dukungan Mobilisasi ( I.05173 ) 

a. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya 

b. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah 
sebelum memulai mobilisasi 

c. Monitor kondisi umum selama melakukan 

mobilisasi 
d. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu 

(mis. Tempat tidur) 

e. Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu 

f. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam 
meningkatkan pergerakan 

g. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 

h. Anjurkan melakukan mobilisasi dini 
i. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus 

dilakukan (mis. Duduk di tempat tidur, duduk di 

sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke 
kursi). 

 

3. 
 

Gangguan Komunikasi Verbal  

( D.0119 )  

 

Gejala dan Tanda Minor: 

Subjektif: - 

Objektif: Tidak mampu berbicara atau 
mendengar, Menunjukan respon tidak 

sesuai 

 

Gejala dan Tanda Minor: 
Subjektif: - 

 

Komunikasi Verbal ( L.13118 ) 

 

Dengan kriteria hasil : 
a. Kemampuan berbicara cukup 

meningkat 

b. Kemampuan mendengar meningkat 
c. Kesesuaian ekspresi wajah / tubuh 

meningkat 

d. Kontak mata meningkat  

 

 

Promosi Komunikasi: Defisit Bicara ( I.13492 ) 
a. Monitor kecepatan, tekanan, kuantitas, volume dan 

diksi bicara 
b. Monitor proses kognitif, anatomis, dan fisioloogis 

yang berkaitan dengan bicara ( mis. Memori, 

pendengaran, dan bahasa ) 
c. Gunakan metode komunikasi alternatif ( mis. 

Menulis, isyarat tangan ) 

d. Ulangi apa yang disampaikan pasien 

e. Berikan dukungan psikologis 
f. Anjurkan berbicara perlahan 



 

 

3
1

 

1 2 3 4 

Objektif: Afasia, Disfasia, Apraksia, 

Disleksia, Disatria, Afonia, Dislalia, Pelo, 

Gagap, Tidak ada kontak mata, Sulit 

memahami komunikasi, Sulit 
mempertahankan komunikasi, Sulit 

menggunakan ekspresi wajah atau tubuh, 

Tidak mampu menggunakan ekspresi 
wajah atau tubuh, Sulit menyusun 

kalimat, Verbaliasai tidak tepat, Sulit 

mengungkapkan kata- kata, Disorientasi: 
orang, ruang, waktu, Defisit penglihatan, 

Delusi 

g. Rujuk ke ahli patologi bicara atau terapis 

 

4 
 

Defisit Perawatan Diri ( D.0109 ) 

 

Gejala dan Tanda Mayor: 

Subjektif: Menolak melakukan perawatan 

diri 
Objektif: Tidak mampu 

mandi/mengenakan pakaian/makan/ke 

toilet/berhias secara mandiri, Minat 

melakukan perawatan diri kurang 
 

Gejala dan Tanda Minor 

Subjektif: - 
Objektif:- 

 

Defisit perawatan diri ( L.1103 ) 

 
Dengan kriteria hasil: 

a. Kemampuan mandi cukup 

meningkat  
b. Kemampuan makan cukup 

meningkat  

c. Minat melakukan perawatan diri 

cukup meningkat  
d. Mempertahankan kebersihan mulut 

cukup meningkat 

 

Dukungan Perawatan Diri ( I. 11348 ) 

a. Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri  
b. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, 

berpakaian, berhias dan makan 

c. Siapkan keperluan pribadi ( sikat gigi, dan sabun 
mandi ) 

d. Anjurkan melakukan perawatan diri secara 

konsisten sesuai kemampuan 

 

Dukungan Perawatan Diri : BAB/BAK ( I.11349 ) 

a. Identifikasi kebiasaan BAK/BAB 

b. Bersihkan alat bantu BAK/BAB setelah digunakan 
c. Anjurkan BAK/BAB secara rutin 
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4. Implementasi 

Menurut Tarwoto & Wartonah ( 2015 ), implementasi merupakan 

tindakan yang sudah di rencanakan dalam rencana perawatan. Tindakan 

keperawatan mencakup tindakan mandiri ( independen ) dan tindakan 

kolaborasi. Tindakan mandiri ( independen ) adalah aktivitas perawat yang 

didasarkan pada kesimpulan atau keputusan sendiri dan bukan merupakan 

petunjuk atau perintah dari petugas kesehatan lain. Tindakan kolaborasi 

adalah tindakan yang didasarkan hasil keputusan bersama, seperti dokter 

dan petugas kesehatan lain. 

Bentuk implementasi keperawatan antara lain: melakukan 

pengkajian untuk mengidentifikasi masalah baru atau mempertahankan 

masalah yang ada, Pengajaran/pendidikan kesehatan pada pasien untuk 

membantu menambah pengetahuan tentang kesehatan, Konseling pasien 

untuk memutuskan kesehatan pasien, Konsultasi atau berdiskusi dengan 

tenaga profesional kesehatan lainnya sebagai bentuk perawatan holistis, 

Bentuk penatalaksanaan secara spesifik atau tindakan untuk memecahkan 

masalah kesehatan, Membantu pasien dalam melakukan aktivitas sendiri 

5. Evaluasi 

Menurut Tarwoto & Wartonah ( 2015 ) Evaluasi merupakan tahap 

akhir dalam proses keperawatan untuk menentukan keberhasilan dalam 

asuhan keperawatan. Evaluasi pada dasarnya adalah membandingkan 

status keadaan kesehatan pasien dengan tujuan atau kriteria hasil yang 

telah ditetapkan. 

 

 

 


