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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep Dasar Stroke Non Hemoragik  

2.1.1 Pengertian 

Stroke (cerebrovascular disease) merupakan suatu penyakit 

(Pembuluh darah otak) yang biasanya muncul gangguan fungsi pada otak 

karena terdapat kerusakan ataupun kematian pada jaringan otak yang 

disebabkan berkurangnya atau tersumbatnya aliran darah serta oksigen 

yang masuk kedalam otak. Aliran darah seseorang dapat berkurang akibat 

pembuluh darah yang keotak mengalami penyumbatan, penyempitan atau 

bisa dikatakan dengan perdarahan terjadi karena pecahnya pembulu darah 

tersebut. Otak yang harusnya bisa mendapatkan pasokan oksigen dan 

seharusnya mendapatkan zat makanan menjadi terganggu, kurangnya 

pasokan oksigen yang masuk kedalam otak menyebabkan kematian pada 

sel saraf (neuoron) karena gangguan fungsi dari otak tersebut akhirnya 

memunculkan gejala dari stroke (Junaidi, 2011). Seiring berjalannya 

waktu stroke mengalami peningkatan yang sangat signifikan yang terjadi 

dimasyarakan akibat perubahan pola makan, gaya hidup dan peningkatan 

stressor yang sangat cukup tinggi. Meningkatnya jumlah penderita tidak 

hanya menjadi isu regional tetapi sudah dapat menjadi isu global. 

Stroke Non hemoragik pada dasarnya disebabkan oleh oklusi 

pembuluh darah otak yang akhirnya menyebabkan terhentinya pasokan 

dan glukosa ke otak (Sudoyo, 2014). Tidak terjadi peredaran namun terjadi 

iskemia yang menimbulkan hipoksia daan selanjutnya timbul edema 
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sekunder. Kesadaran umumnya baik (Muttaqin, 2008 dalam Novi N.A, 

2017) . 

2.1.2 klasifikasi  

Klasifikasikan stroke non hemoragik (iskemik) dan stroke 

hemoragik. Stroke iskemik (non hemoragik) merupakan penyumbatan 

pembuluh darah yang mengakibatkan aliran darah ke otak sebagian atau 

seluruhnya terhenti menurut (Nurarif dan kusuma, 2016). 

Stroke iskemik dibagi menjadi 3 bagian : 

a. stroke trombotik : merupakan proses terbentuknya trombus yang 

membuat penggumpalan. 

b. Stroke embolik : merupakan tertutupnya pembuluh darah arteri oleh 

gelembung darah. 

c. Hipoperfusion sistemik : merupakan berkurangnya aliran darah ke 

saluran bagian tubuh karena terdapat gangguan denyut jantung. 

2.1.3 Etiologi  

Trombosis yang menuju pada penurunan atau oklusi pada aliran 

darah akibat proses oklusi local pada pembuluh darah. Oklusi aliran darah 

terjadi karena perubahan karaktreristik pada pembuluh darah serta 

pembentukan bekuan. Patologi vaskuler yang paling sering penyebab 

thrombosis adalah aterosklerosis, dimana terjadi deposisi material lipid 

dan adesi trombosit yang mempersempit lumen pembuluh darah (Setiati 

dkk, 2014 dalam Getrudis un, 2019). 
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2.1.4 Faktor resiko 

Faktor resiko Stroke non hemoragik yang dapat disembuhkan 

dengan bantuan obat – obatan atau perubahan gaya hidup menurut 

(Tarwoto, 2013). 

1. Hipertensi 

Hipertensi merupakan factor resiko yang berpotensional, karena 

hipertensi dapat menyebabkan pecahnya pembuluh darah maupun 

penyempitan pada pembuluh darah yang menuju otak, jika aliran darah 

yang menuju otak terganggu maka sel-sel otak akan mengalami 

kematian. 

2. Diabetes Militus  

Diabetes militus ini dapat menebalkan dindinng pembuluh darah yang 

sangat berukuran besar, jika pembuluh darah mengalami penyempitan 

maka akan mengganggu kelancaran aliran darah yang menuju otak 

yang kemudian akan menyebabkan infark pada sel-sel. 

3. Penyakit Jantung 

Berbagai jenis penyakit jantung berpotensi besar menimbulkan stroke, 

factor resiko ini akan menyebabkan hambatan sumbatan pada aliran 

darah yang menuju otak karena jantung melepas gumpalan darah 

ataupun sel-sel jaringan yang telah mati kedalam aliran darah. 

4. Obesitas/kegemukan  

Obesitas merupakan faktor resiko terjadinya penyakit jantung. 

5. Merokok 

Merupakan faktor utama dapat terjadinya infark jantung. 
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2.1.5 Patofisiologi  

Hipertensi kronik yaitu menjadi penyebab utama pembuluh 

arteriona mengalami perubahan patologi dimana dinding pembuluh darah 

tersebut berupa hipohialinisis, nekrosis fibrinoid serta timbulnyaa 

aneurisme tipe bouchard. Arterional-arterional yang terdapat dari cabang-

cabang lentikulostriate, cabang ini tembus ke arteriostalamus dan 

bercabang-cabang ke paramedian arteria vertebra-basilar yang kemudian 

mengalami perubahan-perubahan degeneratif yang sama. kenaikan tekanan 

darah yang “abrupt” atau mengalami kenaikan dalam jumlah yang sangat 

mencolok hal tersebut dapat mengedukasi pecahnya pembuluh darah 

terutama terjadi pada pagi harridan juga sore hari. Jika pembuluh darah 

pecah, maka akan berlanjut samapai 6 jam dan apabila volumenya besar 

dapat merusak struktur anatomi otak dan tentunya akan menimbulkan 

gejala klinik (Nurarif & Kusuma, 2015). 

Jika pembuluh darah yang timbul memiliki ukuran yang kecil, 

maka hanya dapat merasuk dan menyala diantara selaput akson dan massa 

putih akan tampak rusak. Dalam keadaan ini absobsi darah pun akan 

diikuti oleh pulihnya fungsi neurologi. Sedangakan pendarahan yang luas 

akan terjadi distruksi pada massa otak. tingginya penekanan intracranial 

dan yang lebih berat akan menyebabkan herniasi otak pada falk selebri 

ataupun lewat foramen magnum. Kematian pun dapat disebabkan oleh 

kompresi batang otak, hemifer otak, dan perdarahan yang menuju batang 

otak. Kemudian perembesan darah yang menuju ventrikel otak sering kali 

terjadi sepertiga kasus perdarahan otak pada nekleus kaudatus, thalamus 
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dan pons. Selain terjadinya kerusakan pada parenkim otak, akibat dari 

volume perdarahan yang telah relative banyak mengakibatkan peningkatan 

tekanan intrakranatal dan akan menyebabkan turunnya tekanan perfusi 

otak serta dapat mengganggu drainase pada otak (Batticacca, 2012). 
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2.1.6 Pathway 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 Pathway ( Wijaya, 2013) 
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2.1.7 Manifestasi klinis 

Manifestasi klinis stroke antara lain : 

1. Tiba-tiba seseorang akan mengalami kelumpuhan pada separo 

badannya dan mengalami kelemahan 

2. Tiba-tiba seseorang akan kehilangan rasa peka pada dirinya 

3. Seseorang akan mengalami kesulitan untuk berbicara (cedal dan pelo) 

4. Sering kali pasien akan mengalami gangguan pada saat bicara dan 

bahasa 

5. Mengalami gangguan penglihatan 

6. Seseorang yang telah terkena stroke akan mengalami perubahan pada 

bentuk mulutnya yang berubah menjadi mencong atau tidak bisa 

simetris lagi 

7. Gangguan daya ingat juga mulai berkurang dan bisa saja hilang 

8. Mengalami nyeri kepala yang sangat hebat  

9. Vertigo 

10. Mengalami penurunan kesadaran 

11. Proses kencing akan mengalami gangguan 

12. Gangguan pada bagian fungsi di dalam otak menurut pendapat dari 

(Setyoptanoto, 2011) . 
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2.1.8 komplikasi  

komplikasi stroke terdiri dari : 

1. Komplikasi dini (0-48 jam pertama) 

a. Edema serebri: merupakan defisit neuorogis yang cenderung 

memberat, biasanya dapat mengakibatkan peningkatan pada 

tekanan intracranial, herniasi dan kemudian timbullah kematian. 

b. Infark miokard: merupakan suatu penyebab kematian yang 

mendadak pada strok yang stadium awal. 

2. Komplikasi jangka pendek (1-14 hari pertama) 

a. Pneumonia: akibat imonilisasi lama 

b. Infark miokard 

c. Emboli paru: hal ini cenderung dapat terjadi 7-14 hari pasca stroke  

d. Stroke rekuren: bisa saja terjadi setiap saat 

3. Komplikasi jangka panjang 

Stroke rekuran, infark miokard, gangguan veskular lain dan penyakit 

vaskuler perifer. menurut (Smeltzer 2002 dalam Fajar Prasi Santoso, 

2018).  

2.1.9 Pemeriksaan penunjang  

 Pemeriksaan penunjang terdiri dari :  

1. pemeriksaan diagnostik 

a. Angiografi serebral 

yaitu menentukan penyebab stroke secara spesifik misalnya 

seperti pendarahan atau obstruksi arteri. 
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b. Single photon emission computed tomographi (SPECT) 

digunakan untuk luas dan untuk mendeteksi daerah yang 

abnormal dari bagian otak, yang juga diguanakan untuk 

mendeteksi, melokalisasi, dan mengukur stroke (sebelum 

Nampak oleh pemindaian CT). 

c. CT Scan 

Merupakan pemindaian yang memperlihatkan secara spesifik 

letak dari edema, posisi dari hematoma, dan juga jaringan otak 

yang infark ataupun iskemia dengan posisi yang secara pasti. 

d. MRI (magnetic imaging resonance) 

Yaitu menggunakan gelombang magnetic yang digunakan untuk 

menentukan posisi dan besar terjadinya pendarahan pada otak. 

Kemudian hasil yang akan didapatkan yaitu area yang 

mengalami lesi infark akibat dari hemoragik. 

e. EEG (Elektroensefalografi) 

Merupakan pemeriksaan yang bertujuan untuk dapat melihat 

masalah yang akan timbul dan juga dampak dari jaringan infark 

sehingga dapat menimbulkan menurunya implus listrik yang 

terdapat pada jaringan otak. 

2. Pemeriksaan laboraturium 

a. Lumbal pungsi : pemeriksaan likuor merah yang biasanya dapat 

dijumpai pada perdarahan yang pasif, sedangkan pada 

pendarahan yang kecil akan dijumpai warna likuor yang masih 

normal (xantokhrom) sewaktu hari pertama 



16 
 

 

b. Pemeriksaan darah rutin (glukosa, elektrolit, ureum, kreatinin) 

c. Pemeriksaan kimia darah : pada stroke akut bisa saja terjadi 

hiperglikemia 

d. Gula darah yang dapat mencapai 250 mg didalam serumdan 

kemudian akan berangsur-angsur turun kembali menurut 

Wijaya, A.S dan Putri, Y.M. 2013. 

2.1.10 Penatalaksanaan  

Penatalaksanaan stroke terdiri dari: 

1. Penatalaksanaan medis 

a. Thrombosis intravena 

merupakan terapi yang bertujuan untuk rekanalisasi pada pembuluh 

darah yang tersumbat. 

b. Terapi antritrombosis 

terapi ini dapat berupa anhibisi platelet dan antikougolasi. Aspirin 

adalah salah satu anti platelet yang sangat terbukti efektif untuk 

terapi akut. 

2. Penatalaksanaan keperawatan  

a. Atur posisi kepala dan badan pasien 20-30 derajat dan berikan 

posisi miring 

b. Bebaskan jalan nafas dan pertahankan ventilisasi yang adekuat, 

jika perlu berikan oksigen sesui dengan kebutuhan 

c. Tanda-tanda vital diushakan stabil 

d. Bed rest 

e. Koreksi adanya hipergliekemia atau hipogliekemia 
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f. Pertahankan keseimbangan cairan dan elektrolit 

g. Kosongkan kandung kemih yang penuh 

h. Pemberian cairan intravena  

i. Hindari kenaikan suhu tubuh, batuk, konstipasi, atau suction yang 

berlebih yang dapat meningkatkan TIK 

j. Nutrisi peroral hanya diberikan apabila fungsi menelan baik, jika 

kesadaran menurun akan dipasang NGT menurut (Fajar Prasi 

Santoso, 2018). 

2.1.11 Pencegahan  

Pencegahan stroke yang sangat efektif dapat dilakukan dengan cara 

hindari resikonya, banyak sekali faktor resiko yang dapat dimodifikasi. 

berikut ini merupakan cara dari pencegahan stroke menurut (Fajar Prasi 

Santoso, 2018). 

1. Kontrol tekanan darah, karenan hipertensi adalah penyebab serangan 

stroke.  

2. Kurangi atau hentikan kebiasaan merokok, karena nikotin dapat 

menempel pada pembuluh darah menjadi plak, jika plak sudah 

menumpuk maka akan menyebabkan penyumbatan pembuluh darah. 

3. Olahraga teratur, hal ini dapat digunakan untuk meningkatkan 

ketahanan jantung dan menurunkan berat badan. 

4. Perbanyak makan makanan buah dan sayur, karena buah dan sayur 

banyak sekali mengandung antioksida yang dapat menangkal radikal 

bebas, selain hal itu sayuran dan buah buahan tidak mengandung 

kolesterol. 
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5. Suplai vitamin E yang cukup, jika mengkonsumsi vitamin E setiap 

hari maka dapat menurunkan resiko terkena stroke sampai 50% dan 

juga dapat digunakan untuk menghaluskan kulit. 

2.2 Konsep Ketidakberdayaan 

2.2.1 Pengertian 

Ketidakberdayaan merupakan sebuah persepsi bahwa suatu 

tindakan seseorang tidak akan mempengaruhi hasil yang secara signifikan, 

persepsi merupakan kurangnya kontrol pada situasi saat ini atau yang akan 

datang (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). 

Ketidakberdayaan merupakan presepsi atau tanggapan klien bahwa 

perilaku  atau tindakan yang sudah dilakukan tidak membawa hasil seperti 

yang diharapakan, sehingga klien sulit untuk mengendalikan situasi yang 

telah terjadi atau yang nantinya akan terjadi (Nanda, 2011). Tentunya 

seseorang pasien yang telah mengalami ketidakberdayaan dia akan 

kehilangan kontrol terhadap hal yang akan terjadi didalam hidupnya dan 

meraka merasa segala sesuatu yang berada pada dirinya tidak bermakna, 

perasaan ketidakberdayaan muncul karena distress serta perubahan 

emosional seperti agitasi, frustasi, marah, merasa takut dan cemas. 

Perasaan ketidakberdayaan ini dialami oleh pasien stroke dan seringkali 

disertai dengan depresi (Kanine, Esrom, 2011). 

2.2.2 Etiologi Ketidakberdayaan 

Etiologi ketidakberdayaan menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 

2017) antara lain : 

1. Program pengobatan/perawatan yang mempunyai jangka panjang. 
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2. Lingkungan yang tidak mendukung dalam pengobatan/perawatan. 

3. Interaksi interpersoanal yang tidak memuaskan. 

Ketidakberdayaan disebabkan karena kurangnya pengetahuan, 

ketidakadekuatan koping sebelumnya (seperti : Depresi), serta 

kurangnya kesempatan dalam membuat keputusan (Carpenito, 2008 

dalam Novi N.A, 2017). Faktor yang berhubungan dengan 

ketidakberdayaan menurut (Doenges, Townsend, M, 2008 dalam Novi 

N.A, 2017) yaitu:  

a. Kesehatan lingkungan : hilangnya privasidan kontrol terhadap 

terapi. 

b. Hubungan interpersonal : penyalahgunaan kekuasaan dan hubungan 

yang kasar. 

c. Penyakit yang berhubungan dengan rejimen : penyakit kronis atau 

yang melemahkan kondisi. Hal tersebut menyebabkan seseorang 

tidak dapat melakukan kegiatan aktivitas fisik dan juga tidak 

mampu melaksanakan tanggung jawab serta menjalankan perannya. 

2.2.3 Patofisiologi ketidakberdayaan 

Pada patafisiologi dengan masalah ketidakberdayaan saat ini belum 

dapat diketahui secara pasti, namun jika dilakukan analisis dari proses 

terjadinya ketidakberdayaan berasal dari seseorang individu yang tidak 

mampu mengatasi suatu masalah sehingga menyebabkan stress yang hal 

tersebut diawali dalam perubahan dalam respon otak yang menafsirkan 

perubahan didalam otak. Stress tersebut akan menyebabkan korteks serebri 

yang akan mengirimkan sinyal menuju hipotalamus, yang kemudian 



20 
 

 

seharusnya ditangkap system limbic yang dimana salah satu bagian 

pentingnya merupakan amigdala itu akan bertanggung jawab didalam 

status emosional individu akibat dari keaktifan system hipotalamus 

pituitary adrenal (HPA) dan kemudian menyebabkan rusaknya pada 

hipotalamus menjadikan seseorang kehilangan mood dan juga motivasi 

dan akhirnya menyebabkan seseorang untuk malas melakukan sesuatu, 

hambatan emosional dengan klien yang mengalami ketidakberdayaan, 

terkadang dapat berubah menjadi murung dan sedih sehingga 

menyebabkan seseorang itu merasa tidak berguna lagi, dan merasa 

hidupnya telah gagal. Dampak dari hormon glucocorticoid yang terdapat 

pada lapisan luar adrenal yang berpengaruh dalam metobalisme glukosa, 

selain gangguan struktur otak terdapat ketidakseimbangan 

neurotransmitter pada otak. Neurotransmitter adalah zat kimia yang 

berada pada otak yang kemudian ditransmisikan oleh salah satu neuron 

menuju neuron lain dengan menggunakan rangsangan tersebut 

(Stuart&Laraia, 2005 dalam Asep Hidayat, 2014). 

2.2.4 kondisi klinis terkait ketidakberdayaan 

Diagnosa yang tidak terduga atau baru, Peristiwa traumatis, 

Diagnosis penyakit kronis, Diagnosis penyakit terminal dan Rawat inap 

menurut SDKI (2018) 
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2.2.5 Tanda dan gejala  

1. Batasan kararakteristik SDKI : 

a. Mayor  

Subjektif : 1. Menyatakan frustasi atau tidak mampu melaksanakan  

aktivitas sebelumnya. 

Objektif :1. Bergantung pada orang lain.  

b. Minor  

Subjektif : Merasa diasingkan, Menyatakan keraguan tentang 

kinerja peran, Menyatakan kurang kontrol, Menyatakan rasa malu 

dan Merasa tertekan (depresi). 

Objektif : Tidak berpartisipasi dalam perawatan dan Pengasingan. 

2. Batasan karakteristik klien dengan ketidakberdayaan. 

ketidakberdayaan yang dialami klien terdiri dari energi dan 

tingkatan yaitu : 

a. Rendah  

Klien akan mengungkapkan ketidakpastian tentang fluktuasi 

tingkat energi dan bersikap positif. 

b. Sedang  

Klien akan mengalami ketergantungan kepada orang lain yang 

dapat mengakibatkan ititabilitas, ketidaksukaan dan rasa bersalah. 

c. Berat  

Klien akan menunjukan sikap apatis, depresi terhadap perubahan 

dalam dirinya yang telah terjadi Menurut (Nanda, 2011). 
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2.2.6 Faktor predisposisi 

Menurut (Stuart & Laraia, 2005 dalam Asep Hidayat, 2014) faktor 

predisposes merupakan suatu faktor resiko yang menjadi sumber utama 

stress dan memiliki pengaruh dalam tipe dan sumber individu untuk 

menghadapi stress secara biologois, psikologis dan social budaya. Faktor 

predisposisi tersebut antara lain :  

a. Biologis  

1. Riwayat keturunan. 

2. Gaya hidup ( merokok, alkohol dan zat adiktif). 

3. Penderita penyakit kronis ( stroke, diabetes militus). 

4. Memiliki riwayat penyakit jantung, paru-paru yang mengganggu 

aktivitas sehari-hari klien. 

5. Memiliki riwayat menderita penyakit secara progresif menimbulkan 

ketidakmampuan (stroke, kanker terminal dan AIDS). 

b. Psikologis  

1. Memiliki pengalaman perubahan didalam gaya hidup akibat 

lingkungan tempat tinggal. 

2. Ketidakmampuan dalam mengambil suatu keputusan serta mempunyai 

kempuan untuk melakukan komunikasi verbal yang kurang atau tidak 

mampu untuk mengekspresikan perasaan yang dirasakan terkait 

dengan penyakit atau kondisi yang sedang terjadi. 

3. Tidak mampu menjalankan peran akibat suatu penyakit secara 

progresif menimpulkan ketidakmampuan ( stroke, kanker terminal dan 

AIDS). 
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4. Merasa kurang puas dengan kehidupan yang telah dijalani (merasa 

tujuan hidupnya tidak tercapai). 

5. Merasa frustasi dengan keadaan kesehatannya dengan kondisi yang 

bergantung dengan orang lain. 

6. Self control : sulit untuk mengontrol rasa emosi, merasa cemas, merasa 

takut, gaya hidup yang tidak berdaya.  

c. Social budaya 

1. Pendidikan rendah. 

2. Kurang aktif didalam kegiatan masyarakat. 

3. Hilangnya kemampuan dalam melakukan aktivitas akibat proses 

penuaan (pension, defitit memori, defisit motoric dan status finansial). 

4. Cenderung bergantung dengan orang lain, tidak dapat berpartisipasi 

dalam social kemasyarakatan. 

2.2.7 Faktor presipitasi  

   Faktor presipitasi merupakan suatu kondisi internal seorang pasien 

dimana pasien tersebut kkurang dapat menerima perubahan fisiknya dan 

psikologis yang telah terjadi. Kondisi eksternal biasanya dari pihak 

keluarga dan masyarakat kurang mendukung (Rahayu, Hutami L, 2016) 

Faktor-faktor lain yang berhubungan dengan faktor presipitasi yang akan 

timbul ketidakbaerdayaan antara lain : 

a. Biologis 

1. Seseorang menderita suatu penyakit dan harus melakukan tindakan 

terapi tertentu, pengobatan terkait dengan penyakit (jangka 

panjang, sulit dan kompleks). 
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2. Penyakit kronis yang kambuh dalam 6 bulan terakhir. 

3. Kurang mampu menyusaikian diri dengan budaya, ras etnik dan 

gender. 

4. Adanya perubahan didalam diri (fisik). 

b. Psikologis  

1. Perubahan gaya hidup akaibat memiliki penyakit kronis. 

2. Tidak dapat melakukan aktivitas sendiri kemudian timbullah 

keputusasaan. 

3. Perasaan malu serta rendah diri karena aktivitas bergantung dengan 

orang lain. 

4. Kehilangan rasa mandiri atau ketergantungan dengan orang lain. 

c. Social budaya 

1. Kehilangan pekerjaan karena kondisi kesehatan sekarang. 

2. Kehilangan kemampuan dalam melakukan aktivitas dari proses 

penuaan (pensiun, defisit memori, defisit motoric dan status finansial). 

3. Terdapat perubahan status kuratif menjadi status paliatif. 

4. Tidak dapat melakukan kegiatan agama dan tidak mampu melakukan 

partisipasi dengan masyarakat. 

2.3 Konsep Asuhan Keperawatan 

2.3.1 Pengkajian 

Pengkajian adalah tahap awal dari sebuah proses keperawatan dan 

juga merupakan proses sistematis yang dilakukan untuk mengumpukan 

data dari berbagai sumber, yang digunakan untuk mengevaluasi dan 

mengidentifikasi status kesehatan seorang pasien. Pengkajian yang 
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lengkap, akurat, sesuai dengan kejadian atau kenyataan kebenaran dalam 

data ini sangat diperlukan untuk merumuskan diagnosa keperawatan dan 

juga digunakan dalam pemberian pelayanan kesehatan sesuai dengan 

respon masing-masing individu yang kemudian telah ditentukan dalam 

standar praktik keperawatan. 

a. Identitas Pasien  

a) Di isi dengan identitas dari klien dan identitas yang bertanggung 

jawab pada pasien, meliputi nama pasien nama yang bertanggung 

jawab, alamat, nomor register, agama, pendidikan, tanggal masuk 

rumah sakit dan diagnosa medis. 

b) Usia mempunyai pengaruh pada penyakit stroke karena merupakan 

dua diantara faktor resiko stroke yang tidak dapat dimodifikasi, 

penyakit stroke dapat menyerang semua jenis umur tetapi lebih 

sering dijumpai pada usia tua. Setelah berusia 55 tahun dan 

memiliki resiko berlipat ganda setiap kurun waktu sepuluh tahun 

(Wiratmoko, 2008 dalam, Aisyah muhrini sofyan, 2012).  

c) Jenis kelamin, American heart association telah mengungkapkan 

bahwa serangan stroke lebih banyak terjadi pada laki-laki 

dibandingkan dengan perempuan hal tersebut telah dibuktikan dari 

hasil penelitian yang telah menunjukan hasil prevelensi kejadian 

stroke lebih banyak pada laki-laki (Goldstein dkk., 2006 dalam 

Aisyah muhrini sofyan, 2012). 
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b. Keluhan utama 

Biasanya pasien menyatakan perasaan frustasi atau mengungkapkan 

bahwa dia tidak mampu melakukan aktivitas sehari-hari seperti 

sebelumnya layaknya orang yang sehat, pasien merasa sangat bergantung 

dengan orang yang lain (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). 

c. Riwayat kesehatan  

1. Riwayat kesehatan sekarang  

Serangan stroke non hemoragik ini sering kali terjadi secara 

mendadak, biasanya terjadi pada saat klien melakukan aktivitas. 

Biasanya juga pasien akan mengalami nyeri kepala, mual, muntah, 

bahkan akan mengalami kejang dan tidak sadar, disamping dengan 

kelumpuhan separo badan atau gangguan fungsi otak yang lainnya. 

2. Riwayat kesehatan dahulu 

Terdapatnya riwayat hipertensi, diabetes militus, penyakit jantung, 

anemia, riwayat trauma kepala, penggunaan obat kougulan, aspirin, 

obat-obat adaktif, kegemukan/obesitas. 

3. Riwayat kesehatan keluarga  

Biasanya terdapat riwayat keluarga yang memiliki penyakit hipertensi 

ataupun diabetes militus. 

4. Riwayat kesehatan psikologi 

Stroke merupakan sutu penyakit yang mahal, biasanya biaya 

pemeriksaannya, pengobatannya serta perawatannya bisa mengacau 

keuangan keluarga sehingga biaya dari faktor keluarga ini bisa 

mempengaruhi stabilitas emosi dan pikiran anggota keluarga. 
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d. Pola Pola Kesehatan 

1. Pola nutrisi 

Adanya kesulitan pada saat pasien menelan, nafsu makan menurun, 

mual dan muntah pada fase akut. 

2. Pola eliminasi 

Biasanya terjadi inkontinensia urine dan pada pola defekatif biasanya 

akan terjadi konstipasi karena akibat penurunan paristaltik usus. 

3. Pola aktivitas  

Adanya kesusahan dalam melakukan aktivitas karena pasien 

mengalami kelemahan, kehilangan sensori dan paralisme, mudah 

lelah. 

4. Pola istirahat  

Biasanya pasien cenderung mengalami kesusahan untuk tidur karena 

kerusakan otot/nyeri otot. 

5. Pola hubungan dan peran 

Terdapat perubahan hubungan dan peran karena pasien mengalami 

kesulitan dalam berkomunikasi akibat dari gangguan berbicara. 

6. Pola presepsi dan konsep diri  

Pasien merasa sudah tidak berguna lagi, tidak berdaya, tidak ada 

harapan lagi, mudah marah, tidak kooperatif. 

7. Pola sensori dan kognitif  

Pada pola ini klien akan mengalami gangguan penglihatan/kekaburan 

dalam pandangan, sentuhan menurun pada wajah sampai dengan 



28 
 

 

ekstermitas yang terasa sakit. Pada pola kognitif biasanya akan terjadi 

penurunan memori dan proses pikir. 

8. Pola produksi seksual 

Biasanya pasien akan mengalami penurunan gairah seksual akibat 

beberapa pengobatan, seperti obat anti kejang, anti hipertensi. 

9. Pola penanggulangan stress 

Pasien biasanya akan mengalami kesulitan untuk memecahakan suatu 

masalah karena dia mengalami gangguan pola pikir dan kesulitan saat 

berkomunikasi. 

10. Pola tata nilai kepercayaan  

Pasien biasanya akan jarang melakukan ibadah karena keeadanya yang 

tidak stabil, kelemahan atau kelumpuhan pada salah satu bagian 

tubuhnya. 

e. Pemeriksaan fisik  

Pemeriksaan fisik dapat dilakukan dengan cara sistematis, bisa 

berupa inspeksi, palpasi, perkusi maupun auskultasi. Pemeriksaan fisik ini 

dapat dilakukan secara head to toe (Kepala sampai dengan kaki) dan dapat 

dilakukan secara riview os system (system tubuh) (Tarwoto, 2013). 

a. Keadaan umum 

Yaitu seorang klien dapat mengalami suatu gangguan 

musculoskeletal dan mendapatkan keadaan umum yang lemah. 

Timbanglah berat badan dari klien, cek apakah terdapat gangguan 

penyakit karena malnutrisi ataupun obesitas. 
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b. Kesadaran  

Pada pasien stroke biasanya akan mengalami tingkat kesadaran 

somnolen, sporr, sporos coma, apatis, dengan GCS <2 terjadi pada 

awal terserannya stroke. Sedangkan setelahpemulihan biasanya 

akan memmiliki tingkat kesadaran yang lateragi dan compus 

metis dengan nilai GCS 13-15. 

c. Tanda-tanda vital  

1. Tekanan darah dengan pasien stroke hemoragik dia memiliki 

darah yang mempunyai nilai yang tinggi dengan tekanan 

systole>140 dan diastole>80. 

2. Nadi : biasanya nadi pun akan dalam batas normal. 

3. Pernafasan pasien stroke hemoragik biasanya akan mengalami 

gangguan pada kebersihan jalan nafas. 

4. Suhu : tidak terdapat masalah suhu dengan pasien stroke 

hemoragik ini. 

d. Pemeriksaan head to toe menurut Tarwoto (2013): 

1. Pemeriksaan kepala dan muka  

Biasanya kepala dan wajah akan berbentuk simetris ataupun 

tidak simetris, wajah pucat. Pada pemeriksaan nervus V 

(trigeminal) : disitu pasien bisa menyebutkan lokasi usapan, 

pada pasien stroke yang koma ketika diusap kornea matanya 

menggunakan kapas halus, maka klien akan menutup kelopak 

matanya. Sedangkan pada nervus VII (facialis) maka alis mata 

simetris, pasien dapat mengangkat alis, mengerutkan dahinya, 
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mengembungkan pipi, jika pada saat pasien menggembungkan 

pipi muncul ketidak simetrisan kanan maupun kiri tergantung 

lokasi yang lemah dan dimana letak posisi pasien kesulitan 

mengunyah. 

2. Mata  

Biasanya konjungtiva tidak anemis, pupil isokor, sclera tidak 

ikterik, kelopak mata tidak terdapat odema dan pada nervus II 

(optikus) : luas pandang biasanya 90 derajat dan pada nervus III 

(okulomotirius) : reflek kedip biasanya dapat dinilai jika pasien 

mau membuka matanya, nervus IV (troklearis) : pasien 

biasanya dapat mengikuti arahan dari perawat. Nervus VI 

(abdusen) pasien biasanya dapat mengikuti arahan arahan 

tangan perawat ke kiri maupun kekanan. 

3. Hidung  

Simetris kiri maupun kanan, tidak terdapat cuping hidung. 

Pada pemeriksaan nervus 1 (olfaktorius) : terkadang akan 

diberikan bau-bauan dari perawat namun ada juga yang tidak 

diberikan, dalam keadaan ini biasanya ketajaman penciuman 

antara posisi kanan dan kiri memiliki nilai yang berbeda. 

Nervus VIII (akustikus) : pada pasien yang tidak lemah 

biasanya anggota gerak atasnya dapat melakukan gerak 

tangan-hidung. 
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4. Mulut dan gigi  

Pada pasien apatis, spoor, spoors koma biasanya akan 

mengalami masalah bau mulut dan mukosa bibir akan kering. 

Pemeriksaan nervus VII (fasialis) : lidah biasanya akan 

mendorong pipi kekanan maupun ke kiri, bibir simetris, dan 

dapat membedakan rasa asin maupun manis. Pada nervus IX 

(glosofaringeal) : ovula yang terangkat  biasanya tidak 

simetris dan akan mencong kearah bagian tubuh yang lemah. 

Pada nervus XII (hipoglosus) : pasien biasanya dapat 

menjulurkan lidah dan lidah dapat dipencongkan kekanan 

maupun kekiri. 

5.  Telinga  

Daun telinga biasanya akan sejajar antara kanan dan kiri. 

Pemeriksaan nervus VIII (askustikus) : pasien biasanya kurang 

dapat mendengar gerakan dari jari-jari perawat. 

6. Leher  

Biasanya bentuk leher, terdapat pembesaran kelenjar throid 

atau tidak, pemebesaran vena jugularis. Dan biasanya keadan 

leher pun normal. 

7. Dada thorak  

Pemeriksaan yang dilakukan meliputi bentuk dada, suara 

nafas, retraksi, suara jantung, suara tambahan, ictus cordis, 

dan apasaja keluahan yang dirasakan. 
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8. Pemeriksaan abdomen  

Pemeriksaan ini biasanya bentuk perut, terdapat nyeri tekan 

atau tidak, kembung, bising usus, dan keluahan yang 

dirasakan. 

9. Pemeriksaan genetalia 

Biasanya pemeriksaan ini meliputi kebersihan dari genetalia, 

rambut pubis, terdapat hemoroid ataupun tidak. 

10. Ekstermitas  

Meliputi pemeriksaan rentan gerak dalam batas normal 

ataupun tidak, edema, tremor, terdapat nyeri tekan atau tidak, 

alat bantu jalan dan biasanya akan mengalami penurunan otot 

(skala 1-5): 

Kekuatan otot :  

1 : lumpuh 

2 : ada kontraksi 

3 : dapat melewati grativitas dengan sokongan 

4 : dapat melewati grativitas tapi tidak ada lawan 

5 : dapat melewati grativitas dengan sedikit tahanan 

6 : dapat melewati grativitas dengan kekuatan yang penuh 

11. Integument  

Warna kulit biasanya sawo matang/putih/pucat, kulitg kering 

ataupun lembab, terdapat lesi atau pun tidak, kulit bersih atau 

kotor, CRT <2 detik, turgor kulit. 
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e. Pemeriksaan nervus  

Pemeriksaan syaraf kranial menurut Judha, M dan Rahli, 

H.N (2011) Meliputi : 

a. Nervus I (olfaktorosius) : pemeriksaan ini gunanakan untuk 

menguji saraf penciuman yang biasanya menggunakan bahan-

bahan yang tidak mempunyai rangsangan contohnya seperti 

kopi, teh, parfum dan tembakau. Pemeriksaan tersebut dengan 

cara letakan salah satu bahan tadi diantara salah satu lubang 

hidung pasien dengan cara menutup mata pasien dan pasien 

harus menebak bau apakah itu dan harus mampu membedakan 

bau dari masing-masing benda. 

b. Nervus II (Optikus) : dalam pemeriksaan ini ada enam cara 

yang dilakukan yaitu penglihatan sentral, kartu snellen, reflek 

pupil, penglihatan prifer, fundus kopi dan tes warna. 

c. Nervus III (Okulomotorius) : yaitu pemeriksaan meliputi 

gerakan pupil dan juga gerakan bola mata, mampu mengangkat 

bola mata keatas kebawah, kontriksi pupil. 

d. Nervus IV (troklearis) : pemeriksaan mata meliputi gerakan 

keatas dan kebawah. 

e. Nervus V (Trigeminus) : pemeriksaan meliputi tiga bagian 

sensori yang mengontrol sensori wajah, kornea serta bagian 

motorik otot mengunyah. 
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f. Nervus VI (abdusen) : pemeriksaan ini meliputi syaraf 

gabungan tetapi syaraf ini sebagian besar dari saraf motoric. 

Yang berfungsi untuk gerakan abduksi mata. 

g. Nervus VIII (fasialis) : pemeriksaan ini meliputi pasien dalam 

keadaan diam dan tas pemeriksaan kekuatan otot. Pada saat 

pasien diam maka akan diperhatikan asimetris pada wajahnya.  

h. Nervus IX (Glosofaringeus) : pemeriksaan ini meliputi 

sentuhan dengan lembut, yang terletak pada bagian belakang 

faring pada setiap sisi spacula. 

i. Nervus X (Vagus) : pemeriksaan ini meliputi inspeksi dengan 

menggunakan senter dan perhatikan apakah terdapat gerakan 

uvala. Mempersarafi faring, laring serta langit lunak. 

j. Nervus XI ( aksesorius) pemeriksaan ini meliputi pemeriksaan 

dengan cara minta pasien agar mengangkat bahunya dan 

kemudian rabalah masa kekuatan ototnya dengan menekan 

kebawah dan kemudian menyuruh pasien memutar kepala 

dengan lawan arah, digunakan untuk mengontol kepala dan 

bahu. 

k. Nervus XII (hipoglosus) pemeriksaan ini meliputi 

pemeriksaan inspeksi dalam keadaan diam yang terletak 

didasar mulut, tentukanlah apakah ada atrofi dan fasikular. 

Untuk menontrol lidah. 
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f. Pemeriksaan Reflek 

a. Reflek Fisiologis 

1) Reflek Biceps 

  Posisi : Dilakukan dengan pasien duduk, dengan membiarkan 

lengan untuk beristirahat di pangkuan pasien, atau 

membentuk sudut sedikit lebih dari 90 derajat di siku. Minta 

pasien memfleksikan di siku sementara pemeriksa mengamati 

dan meraba fossa antecubital. Tendon akan terlihat dan terasa 

seperti tali tebal. 

Cara : Ketukkan pada jari pemeriksa yang ditempatkan pada    

tendon m.biceps brachi, posisi lengan setengah ditekuk pada 

sendi siku. 

Respon : Fleksi lengan pada sendi siku 

2) Reflek Triceps 

Posisi : Dilakukan dengan pasien duduk dan perlahan tarik 

lengan keluar dari tubuh pasien, sehingga membentuk sudut 

kanan di bahu atau lengan bawah harus menjumpai ke bawah 

langsung di siku. 

Cara : Ketukkan pada tendon otot triceps, posisi lengan fleksi 

pada sendi siku dan sedikit pronasi 

Respon : Ekstensi lengan bawah pada sendi siku. 
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3) Reflek Brachioradialis  

Posisi : Dapat dilakukan dengan duduk. Lengan bawah harus 

berisitirahat longgar di pangkuan pasien (hampir sama 

dengan posisi pada reflek biceps) 

Cara : Ketukkan pada tendon otot brachioradialis (tendon 

melintasi sisi ibu jari pada lengan bawah) jari-jari sekitar 10 

cm proksimal pergelangan tangan. Posisi lengan fleksi pada 

sendi siku dan sedikit pronasi. 

Respon : Fleksi pada lengan bawah, supinasi pada siku dan 

tangan 

4) Reflek Patella 

Posisi : Dapat dilakukan dengan duduk atau berbaring 

terlentang 

Cara : Ketukkan pada tendon patella 

Respon : Ekstensi tungkai bawah karena kontraksi 

m.quadriceps femoris 

5) Reflek Achiles 

Posisi : Pasien duduk dengn posisi kaki menggantung di tepi 

meja atau dengan berbaring terlentang dengan posisi kaki di 

atas kaki yang lain 

Cara : Ketukkan pada tendon achilles 

Respon : Plantar fleksi kai karena kontaksi m.gastroenemius 
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b. Reflek Patologis 

1) Reflek Babinski 

Posisi : Pasien diposisikan berbaring terlentang dengan kedua 

kaki diluruskan, posisi tangan kiri pemeriksa memegang 

pergelangan kaki pasien agar kaki tetap pada tempatnya 

Cara : Lakukan penggoresan telapak kaki bagian lateral dari 

posterior ke anterior 

Respon : positif apabila terdapat gerakan dorsofleksi ibu jari 

kaki dan pengembangan jari kaki lainnya 

2) Reflek Chaddok 

Cara : Penggoresan kulit dorsum pedis bagian lateral sekitar 

maleolus lateralis dari posterior ke anterior 

Respon : Positif apabila ada gerakan dorsofleksi ibu jari 

disertai pengembangan jari-jari kaki lainnya (reflek seperti 

babinski) 

3) Reflek Schaeffer 

Cara : Menekan tendon achilles 

Respon : Amati ada tidaknya gerakan dorsofleksi ibu jari kaki, 

disertai mekarnya (fanning) jari-jari kaki lainnya 

                          4) Reflek Oppenheim 

Cara : Penggoresan atau pengurutan dengan cepat krista 

anterior tibia dari proksimal ke distal 

Respon : Amati ada tidaknya gerakan dorsofleksi ibu jari kaki, 

disertai mekarnya (fanning) jari-jari kaki lainnya 
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5) Reflek Gordon 

Cara : Memberi penekanan pada musculus gastrocnemius (otot 

betis) 

Respon : Amati ada tidaknya dorsofleksi ibu jari kaki, disertai 

mekarnya (fanning) jari-jari kaki lainnya 

6) Ankle Clonus 

Posisi : Pasien tidur terlentang atau setangah duduk 

Cara : Lutut dalam posisi fleksi, dan dengan cara manual 

lakukan gerakan dorsofleksi secara kejut 

Respon : Positif bila terjadi gerakan dorso/plantar fleksi yang 

terus menerus 

7) Knee Clonus 

Posisi : Pasien dalam posisi duduk di tepi bed 

Cara : Dilakukan ketukan dengan reflek hammer pada tendon 

patella 

Respon : Positif bila terjadi gerakan fleksi/ekstensi yang terus 

menerus pada lututnya. 

2.3.2 Diagnosa keperawatan 

1. Ketidakberdayaan b/d penyakit terminal 

2. Perubahan perfusi jaringan cerebral berhubungan dengan penurunan 

suplai darah dan O2 ke otak. 

3. Gangguan mobilitas fisik behubungan dengan keterlibatan 

neuromuskular, paralis hemiplegia dan hemiperesis, parastesia. 

4. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan fisik. 
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5. Resiko perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 

dengan intake nutrisi kurang adekuat, kelemahan otot mengunyah dan 

menelan. 

6. Resiko kerusakan integritas kulit berhubungan dengan penekanan 

jaringan setempat. 

2.3.3 Intervensi keperawatan  

Intervensi keperawatan atau perencanaan keperawatan yaitu 

meliputi pengembangan dalam strategi desain dalam pengurangan, 

pencegahan atau mengkoreksi, masalah-masalah yang sebelumnya telah 

diidentifikasi dalam diagnosa keperawatan. Dalam tahap ini dapat dimulai 

setelah menentukan diagnosa keperawatan dan juga menyimpulkan 

rencana asuhan keperawatan yang akan disusun harus memiliki beberapa 

komponen yaitu meliputi : prioritas masalah, kriteria hasil, intervensi serta 

pendokumentasian. Komponen tersebut sangat membantu didalam proses 

evalusi dan keberhasilan keperawatan yang sudah diimplementasikan 

(Nursalam, 2011). 

Tabel. 2.2 Intervensi keperawatan  

No Diagnosa keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan dan kriteria hasil  

 (SLKI) 

Intervensi 

(SIKI) 

1.  Ketidakberdayaan b/d 

penyakit terminal 

Definisi : Presepsi 

bahwa tindakan 

seseorang tidak akan 

mempengaruhi hasil 

secara signifikan ; 

presepsi kurang kontrol 

pada situasi saat ini atau 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1x24 jam 

keberdayaan 

Meningkat dengan kriteria 

hasil : 

1. Pernyataan mampu 

melaksanakan 

aktivitas. 

2. Pernyataan keyakinan 

Promosi Koping 

Definisi : meningkatkan upaya 

kognitif dan perilaku untuk 

menilai dan merespon stresor 

dan/atau kemampuan 

menggunakan sumber- sumber 

yang ada 

Tindakan 
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yang akan datang 

Gejala dan tanda 

mayor :  

Subjektif :  

1. Menyatakan frustasi 

atau tidak mampu 

melaksanakan 

aktivitas 

sebelumnya. 

Objektif :  

1. Bergantung pada 

orang lain. 

Gejala dan tanda 

minor : 

Subjektif :  

1. Merasa diasingkan. 

2. Menyatakan 

keraguan tentang 

kinerja peran. 

3. Menyatakan kurang 

kontrol. 

4. Menyatakan rasa 

malu. 

5. Merasa tertekan 

(depresi). 

Objektif :  

1. Tidak berpartisipasi 

dalam perawatan. 

2. Pengasingan. 

tentang kinerja peran. 

3. Berpartisipasi dalam 

perawatan. 

Menurun : 

1. Pernyataan frustasi 

ketergantungan pada 

orang lain. 

2. Perasaan diasingkan. 

3. Pernyataan kurang 

kontrol. 

4. Pernyataan rasa malu. 

5. Perasaan tertekan 

(depresi). 

6. Pengasingan. 

Observasi 

1. Identifikasi kegiatan 

jangka pendek dan 

panjang sesui tujuan. 

2. Identifikasi kemampuan 

yang dimiliki 

3. Identifikasi pemahaman 

proses penyakit 

4. Identifikasi dampak 

situasi terhadap peran 

dan hubungan 

5. Identifikasi kebutuhan 

dan keinginan terhadap 

dukungan sosial 

Terapeutik  

1. Diskusikan perubahan 

peran yang dialami 

2. Gunakan pendekatan yang 

tenang dan meyakinkan 

3. Diskusikan mengkritik diiri 

sendiri 

4. Motivasi untuk 

menentukan harapan yang 

realistis 

5. Motivasi terlibat dalam 

kegiatan sosial 

6. Motivasi mengidentifikasi 

sistem pendukung yang 

tersedia 

7. Dampingi saat berduka 

(misal, penyakit kronis, 

kecacatan) 

8. Dukungan penggunaan 

mekanisme pertahanan 

yang tepat 

Edukasi  

1. Anjurkan mengungkapkan 

perasaan dan presepsi 

2. Ajarkan cara memecahkan 

masalah secara konstruktif 

3. Latihan penggunaan tehnik 

relaksasi 

4. Latih keterampilan sosial, 

sesuai kebutuhan 
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(sumber SDKI-SIKI-SLKI, 2018) 

 

 

2.3.4 Implementasi keperawatan  

Implementasi merupakan suatu tahap pelaksanaan terhadap 

suatu rencana tindakan keperawatan yang telah ditetapkan untuk 

perawat bersama seorang pasien. Implementasi dapat dilakukan sesuai 

dengan rencana yang telah dibuat setelah validasi, selain itu juga 

dibutuhkan keterampilan interpersonal, intelektual, dan tehnik yang 

dilakukan harus dengan cermat serta efisien dengan sitiasi yang tepat 

dan dengan selalu memperhatikan keamanan fisik maupun psikologis. 

Setelah susah selesai melakukan implementasi, lakukan dokumentasi 

yang akan meliputi intervensi yang sebelumnya sudah dilakukan dan 

tanyakan bagaimana respon pasien (Bararah & Jauhar, 2013, p.51). 

2.3.5 Evaluasi keperawatan  

Evaluasi merupakan tahap terakhir dalam proses keperawatan. 

Evaluasi ini adalah kegiatan membandingkan hasil yang telah dicapai 

setelah dilakukan implementasi keperawatan dan memiliki tujuan yang 

diharapakan dalam perencanaan. Perawat pun mempunyai tiga 

alternative dalam menetukan sejauh mana tujuan itu dapat tercapai :  

1. Berhasil : perilaku pasien sesuai dengan pertanyaan tujuan dalam 

waktu dan tujuan yang telah ditetapkan. 
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2. Tercapai sebagian : pasien telah menunjukan perilaku tetapi belum 

sebaik dengan perilaku yang telah ditentukan dalam pertanyaan 

tujuan. 

3. Belum tercapai : pasien belum mampu sama sekali menunjukkan 

perilaku yang telah diharapkan sesuai dengan pernyataan tujuan 

(Bararah & Juanhar, 2013) 

Agar memudahkan perawat dalam mengevaluasi atau membuat 

perkembangan pasien maka digunakan komponen SOAP yaitu :  

1. S : Data subyektif 

Merupakan perkembangan suatu keadaan pasien yang didasarkan 

pada apa yang telah dirasakan, dikeluhkan dan yang diungkapkan. 

2. O : Data obyektif  

Merupakan perkembangan yang dapat diamati dan juga dapat 

diukur oleh seorang perawat atau tim kesehatan yang laiinnya 

3. A : Analisis  

Merupakan penelitian dari kedua jenis data tersebut baik data 

subjektif maupun data objektif, apakah berkembang dengan baik 

atau malah kemunduran.  

4. P : Perencanaan  

Merupakan rencana dalam penanganan pasien yang didasari pada 

hasil analisis diatas yang mempunyai isi untuk melanjutkan 

perencanaan apabila masalah belum teratasi. 
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2.3.6 Hubungan Antar Konsep 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan :  

= konsep utama  yang ditelah 

= tidak ditelah dengan baik 

 = berhubungan  

= berpengaruh 

Gambar 2.2 Hubungan Antar Konsep Gambaran Asuhan Keperawatan Stroke Non 

Hemoragik Dengan Masalah Keperawatan Ketidakberdayaan 
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