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A. Konsep Medis Stroke Non Hemoragik 
1. Anatomi dan Fisiologi Sistem Saraf 
Sistem saraf adalah serangkaian organ yang kompleks yang terhubung terutama melalui jaringan saraf. Salah satu bagian sistem koordinasi, sistem saraf bertanggung jawab untuk menerima rangsangan, mengirimkannya ke seluruh tubuh, dan memberikan respons. Sistem saraf mengatur kemampuan khusus seperti sensivitas atau iritabilitas terhadap stimulus, konduktivitas, atau kemampuan untuk mengirimkan suatu respon terhadap stimulus. Input sensorik, antivitas, dan output motorik adalah tiga cara utama yang digunakan sistem saraf untuk mengatur kemampuan ini. Alat indera mengatur penerima rangsangan; saraf pusat mengolah rangsangan, yang kemudian dikirim ke saraf dan alat indera untuk menanggapi. Rangsangan dapat berasal dari dalam tubuh (rangsangan internal), seperti rasa haus. Rangsangan eksternal, seperti suara, cahaya, bau, panas, dingin, manis, pahit, dll (Lumintang, Rini, 2023).  
Bagian medulla juga terbagi menjadi 2 bagian yaitu sebagai berikut. 
a. Medulla oblongata 
Saraf tulang belakang bermula di medulla oblongata, yang membentang dari sebelah kiri ke bagian kanan bawah dan sebaliknya. Medulla oblongata menghubungkan medulla spinalis di bawah dan posn di atas. Terletak di atas foramen magnum, di pangkal redis anterior dan posterior nervus spinalis cervicalis pertama, medulla oblongata berbentuk kerucut dengan ujung yang lebar menuju superior. Medulla oblongata berada di bawah batang otak dan panjangnya 2,5 cm di atas foramen magnum tepat di bawah kranium. Medulla oblongata 
bertanggung jawab atas berbagai fungsi otak, termasuk sirkulasi darah, pernafasan, pencernaan, dan detak jantung. Akibatnya, kerusakannya dapat menyebabkan masalah yang serius  (Lumintang, Rini, 2023). 
b. Medulla Spinalis 
Bermula dari medulla oblongata ke arah kaudal melalui foramen magnum, dan berakhir di antara vertebra lumbalis pertama dan kedua. Ini juga dikenal sebagai sumsum tulang belakang. Filus terminale, sebuah sambungan tipis dari pia meter, bergerak menuju koksigis melalui kantong durameter setelah medulla spinalis membentuk konus medularis. Sumsum tulang belakang melonjong ke dalam kornu dan berakhir antara tulang pertama dan kedua lumbal. Filum terminale meningen, suatu helaian jaringan penunjang tertutup, menghubungkan kornu ke koksigis. Bentuknya hampir silindris. Organ ini terletak dua pertiga di atas kanalis vertebralis dan termasuk dalam sistem saraf pusat.(Lumintang, Rini, 2023). 
c. Sistem Saraf Tepi (SST) 
Sistem saraf tepi terdiri dari sejumlah unit yang lebih kecil. Kategori kedua terdiri dari semua saraf yang menghubungkan otak dan sumsum tulang belakang dengan reseptor sensorik, otot, dan kelenjar. SST terdiri dari 31 pasang saraf tulang belakang (spinal), satu yang berasal dari sumsum tulang belakang, dan 12 pasang saraf tengkorak (krania). 
Impuls saraf yang dibuat oleh reseptor sensasi, seperti reseptor nyeri dan suara, dibawa ke sistem saraf pusat (SSP) oleh sistem saraf pusat (SST). SST juga membawa impuls saraf dari SSP ke elemen, seperti otot, kelenjar, dan jaringan adiposa.(Lumintang, Rini, 2023). 
Sistem saraf tepi terbagi menjadi dua bagian berdasarkan tipenya. Yang pertama adalah serabut saraf sensorik (saraf aferen), yang terdiri dari kelompok neuron yang mengirimkan impuls ke sistem saraf pusat dari reseptor. Yang kedua adalah serabut saraf motorik (saraf eferen), yang mengirimkan impuls ke efektor (otot dan kelenjar) untuk menanggapi.(Lumintang, Rini, 2023). 
Sistem saraf tepi terbagi menjadi dua bagian berdasarkan fungsinya: sistem saraf somatik (SSS), yang dipengaruhi oleh kesadaran, dan sistem saraf otonom (SSO), yang mengontrol jaringan dan organ tubuh yang tidak disadari. Sistem saraf tepi terdiri dari tiga bagian yang masing-masing memiliki pasangan dan ganglia. Yang pertama adalah saraf kranial, yang semua sarafnya keluar dari permukaan dorsal otak. Yang kedua adalah saraf spinal, yang semua sarafnya keluar dari kedua sisi tulang belakang. Yang terakhir adalah ganglia, yang merupakan kumpulan badan sel saraf yang membentuk simpul saraf di luar sistem saraf pusat.(Lumintang, Rini, 2023). 


2. Pengertian stroke Non Hemoragik 
Stroke adalah suatu keadaan dimana ditemukan Tanda klinis yang berkembang cepat berupa gangguan neurologik fokal dan global, yang dapat memberat, berlangsung selama 24 jam atau lebih, dan atau dapat menyebabkan kematian tanpa penyebab lain selain gangguan vaskuler dikenal sebagai stroke.Stroke terjadi ketika pembuluh darah otak pecah atau tersumbat, menghentikan sebagian otak untuk mendapatkan darah yang membawa oksigen yang diperlukan, menyebabkan kematian sel dan 
jaringan (Ali et al., 2023). 
shaker exercise, suatu rehabilitasi yang bertujuan untuk memperkuat otot-otot suprahyoid di leher yang saat menelan meningkatkan gerakan ke atas dan ke depan dari tulang hyoid dan laring sehingga terjadi peningkatan pembukaan sfingter esofagus bagian atas dan akan memudahkan makanan untuk masuk kesaluran pencernaan bagian bawah. Saat dilakukan shaker exercise akan terjadi pemendekan otot tirohyoid dan memperkuat otot suprahyoid, kombinasi dari peningkatan pemendekan otot tirohyoid dan penguatan otot suprahyoid berkontribusi pada tiga fase menelan, dimana bolus makanan atau cairan mengalir dari mulut ke faring dan kerongkongan ke perut .
 Hasil analisis menunjukkan adanya pengaruh shaker exercise terhadap kemampuan menelan pada pasien stroke dengan disfagia, intervensi shaker exercise pada pasien stroke yang mengalami disfagia terbukti dapat meningkatkan kemampuan menelan dan dapat mencegah terjadinya komplikasi langsung maupun tidak langsung akibat disfagia. Dalam penatalaksanaan pasien stroke dengan disfagia dibutuhkan pengkajian dan observasi serta pemberian latihan menelan secara dini agar otot-otot menelan dapat bekerja secara maksimal. Disfagia yang dialami oleh pasien stroke dapat di pulihkan dalam satu minggu perawatan dengan latihan menelan secara rutin . 
Selain shaker exercise terdapat banyak terapi menelan atau terapi komplementer lain yang berpotensi dapat mengatasi disfagia pada pasien stroke. Contoh terapi menelan yang lain yaitu mendelsohn manuver, supragrlotic swallowin, swallowing training, conventional dysphagia teraphy, chin tuck against resistance, sedangkan terapi komplementer yang mungkin dapat dilakukan adalah akupunktur, akupresur atau prosedur keperawatan seperti positioning, dan oral hygiene. Banyaknya terapi lain yang memiliki potensi untuk mengatasi disfagia pada pasien stroke ini membuat beberapa peneliti tertarik untuk mengomparasikan dan atau mengombinasikan terapi shaker exercise dengan terapi yang lain lalu menilai keefektifannya.(fransiska, tri wahyuni, candra, lolita, 2022).
3. Etiologi 
a. Trombosis (bekuan darah di dalam pembuluh darah otak atau leher): Stroke terjadi ketika trombus menutup pembuluh darah, menghentikan aliran darah ke jaringan otak yang disediakan oleh pembuluh, menyebabkan radang dan kongesti. Ini terjadi ketika pembuluh darah yang mengalami iskemia mengalami oedema dan kongesti di sekitar jaringan otak. Orang tua biasanya mengalami trombosis saat tidur atau bangun.Hal ini dapat disebabkan oleh penurunan aktivitas simpatis serta penurunan tekanan darah, yang keduanya dapat menyebabkan iskemia serebral.Pada 48 jam setelah trombosis, gejala neurologis dan tanda-tanda sering memburuk. 
b. Embolisme cerebral: Emboli serebral adalah penyumbatan pembuluh darah otak oleh bekuan darah, lemak, dan udara. Sebagian besar, emboli berasal dari thrombus jantung yang terlepas dan menyumbat sistem arteri serebral.Emboli tersebut tumbuh dengan cepat dan menyebabkan gejala dalam waktu 10–30 detik. 
c. Iskemia: Penyempitan atau penyumbatan pembuluh darah mengurangi pasokan darah ke jaringan tubuh. (Nurkholidah, 2018).  
4. Patofisiologi 
Berkurangnya pasokan darah ke area tertentu di otak dikenal sebagai infark serebral.Faktor-faktor seperti lokasi dan ukuran pembuluh daralidan sirkulasi kolateral yang cukup terhadap area yang disuplai oleh pembuluh darah yang tersumbat menentukan luasnya infark.Jika ada gangguan lokal 
(trombus, emboli, perdarahan, dan spasme vaskular) atau gangguan umum (hipoksia akibat gangguan pant dan jantung), aliran darah ke otak dapat berubah secara bertahap atau cepat. Trombus dapat pecah dari dinding pembuluh darah dan memasuki aliran darah dan menjadi emboli.Trombus menyebabkan iskemia jaringan otak yang disuplai oleh pembuluh darah yang bersangkutan, serta edema dan kongesti di daerah yang mengelilingi.Dibandingkan dengan area infark, area edema ini mengalami disfungsi yang lebih besar. Dalam beberapa jam atau bahkan beberapa hari, edema dapat berkurang. Perbaikan mulai terlihat pada klien saat edema berkurang.Karena trombosis biasanya tidak fatal kecuali perdarahan besar.Setelah embolus memasuki pembuluh darah serebral, edema dan nekrosis muncul, yang diikuti oleh trombosis. 
Ruptur arteriosklerotik dan hipertensi pembuluh darah dapat menyebabkan perdarahan pada otak. Dibandingkan dengan semua penyakit serebrovaskular, perdarahan intraserebral yang luas menyebabkan kematian lebih sering. Ini karena perdarahan yang luas menghancurkan massa otak, dan tekanan intrakranial yang lebih besar dapat menyebabkan herniasi otak melalui foramen magnum atau falk serebri. Anoksia serebral dapat terjadi jika sirkulasi serebral terhambat. Perubahan yang disebabkan oleh anoksia dapat diperbaiki dalam 4-6 menit, tetapi ireversibel jika anoksia berlangsung lebih dari 10 menit. Anoksia serebral dapat disebabkan oleh berbagai gangguan, termasuk henti jantung. Prognosis ditentukan oleh jumlah darah yang keluar. Perdarahan dengan volume darah lebih dari 60 cc memiliki risiko kematian sebesar 93% pada perdarahan dalam dan 71% pada perdarahan lobar. Perdarahan serebelar dengan volume antara 30 dan 60 cc memiliki risiko kematian sebesar 75%, tetapi perdarahan dengan volume darah kurang dari 5 cc sudah fatal. (Nurkholidah, 2018). 



5. Manifestasi Klinis Stroke 
a. Kehilangan kemampuan motorik Gejala yang paling umum dari stroke adalah hemiplegia (paralisis pada salah satu sisi) dan hemiparesis (kelemahan salah satu sisi), serta disfagia. 
b. Kehilangan kemampuan komunikasi Gejala yang paling umum dari stroke adalah disatria (kesulitan berbicara) atau afasia (kehilangan kemampuan berbicara). 
c. Gangguan persepsi: termasuk disfungsi persepsi visual humanus; heminapsia, atau kehilangan penglihatan perifer dan diplopia; gangguan hubungan visual, spesial, dan kehilangan sensori. 
d. Parestesia, yang merupakan gangguan fungsi kognitif.  
e. Disfungsi kandung kemih termasuk inkontinensia urinarius transier dan inkontinensia urinarius lainnya. Urinarius peristen atau retensi urin (mungkin simtomatik dari kerusakan otak bilateral), Inkontinensia urinarius dan defekasiyang berlanjut (dapat mencerminkan kerusakan neurologi ekstensif). 
Tanda dan gejala yang muncul sangat tergantung dengan daerah otak yang terkena: 
a. Penngaruh terhadap status mental: tidak sadar, konfus, lupa tubuh sebelah 
b. Pengaruh secara fisik: paralise, disfagia, gangguan sentuhan dan sensasi, gangguan penglihatan 
c. Pengaruh terhadap komunikasi, bicara tidak jelas, kehilangan bahasa. Dilihat dari bagian hemisfer yang terkena tanda dan gejala dapat berupa: 
a. Hemisfer kiri 
b. Hemisfer kanan 
c. Mengalami hemiparese kanan 
d. Perilaku lambat dan hati-hati 
e. Kelainan lapan pandang kanan 
f. Disfagia global 
g. Afasia 
h. Mudah frustasi 
i. Hemiparese sebelah kiri tubuh 
j. Penilaian buruk 
k. Mempunyai kerentanan terhadap sisi kontralateral sehingga memungkinkan terjatuh ke sisi yang berlawanan tersebut(Nurkholidah, 
2018). 
6. Klasifikasi 
Klasifikasi Stroke Non Haemoragik menurut Padila adalah : 
a. Transient Ischemic Attack (TIA) 
TIA adalah defisit neurologik fokal akut yang timbul karena iskemia otak sepintas dan menghilang lagi tanpa sisa dengan cepat dalam waktu tidak lebih dari 24 jam.  
b. Reversible Iscemic Neurological Deficit (RIND) 
RIND adalah defisit neurologik fokal akut yang timbul karena iskemia otak berlangsung lebih dari 24 jam dan menghilang tanpa sisa dalam waktu 1-3 minggu  
c. Stroke in Evolution (Progressing Stroke) 
Stroke in evolution adalah deficit neurologik fokal akut karena gangguan peredaran darah otak yang berlangsung progresif dan mencapai maksimal dalam beberapa jam sampe bbrpa hari 
d. Stroke in Resolution 
Stroke in resolution adalah deficit neurologik fokal akut karena gangguan peredaran darah otak yang memperlihatkan perbaikan dan mencapai maksimal dalam beberapa jam sampai bebrapa hari 
e. Completed Stroke (infark serebri) 
Completed stroke adalah defisit neurologi fokal akut karena oklusi atau gangguan peredaran darah otak yang secara cepat menjadi stabil tanpa memburuk lagi. 
Sedangkan secara patogenitas menurut Tarwoto dkk, Stroke iskemik 
(Stroke Non Hemoragik) dapat dibagi menjadi : 
a. Stroke trombotik, yaitu stroke iskemik yang disebabkan oleh karena trombosis di arteri karotis interna secara langsung masuk ke arteri serebri media. Permulaan gejala sering terjadi pada waktu tidur,atau sedang istrirahat kemudian berkembang dengan cepat,lambat laun atau secara bertahap sampai mencapai gejala maksimal dalam beberapa jam, kadang-kadang dalam beberapa hari (2-3 hari), kesadaran biasanya tidak terganggu dan ada kecendrungan untuk membaik dalam beberapa hari,minggu atau bulan. 
b. Stroke embolik, yaitu stroke iskemik yang disebabkan oleh karena emboli yang pada umunya berasal dari jantung. Permulaan gejala terlihat sangat mendadak berkembang sangat cepat, kesadaran biasanya tidak terganggu, kemungkinan juga disertai emboli pada organ dan ada kecenderungan untuk membaik dalam beberapa hari, minggu atau bulan.(Nurkholidah, 2018). 
7. Pemeriksaan Penunjang 
Menurut Muttaqin,pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan ialah sebagai berikut : 
a. Angiografi serebral: Membantu menentukan penyebab dari stroke secara spesifik seperti perdarahan arteriovena atau adanya ruptur dan untuk mencari sumber perdarahan seperti aneurisma atau malformasi vaskular. 
b. Lumbal pungsi: Tekanan yang meningkat dan disertai bercak darah pada carran lumbal menunjukkan adanya hernoragi pada subaraknoid atau perdarahan pada intrakranial. Peningkatan jumlah protein menunjukkan adanya proses inflamasi. Hasil pemeriksaan likuor merah biasanya dijumpai pada perdarahan yang masif, sedangkan perdarahan yang kecil biasanya warna likuor masih normal (xantokrom) sewaktu hari-hari pertama. 
c. CT scan.: Pemindaian ini memperlihatkan secara spesifik letak edema, posisi henatoma, adanya jaringan otak yang infark atau iskemia, dan posisinya secara pasti. Hasil pemeriksaan biasanya didapatkan hiperdens fokal, kadang pemadatan terlihat di ventrikel, atau menyebar ke permukaan otak. 
d. MRI: MRI (Magnetic Imaging Resonance) menggunakan gelombang magnetik untuk menentukan posisi dan besar/luas terjadinya perdarahan otak. Hasil pemeriksaan biasanya didapatkan area yang mengalami lesi dan infark akibat dari hemoragik. 
e. USG Doppler: Untuk mengidentifikasi adanya penyakit arteriovena (masalah sistem karotis). 
f. EEG: Pemeriksaan ini berturuan untuk melihat masalah yang timbul dan dampak dari jaringan yang infark sehingga menurunnya impuls listrik dalam jaringan otak. 
g. Pemeriksaan Laboratorium: 
h. Lumbal pungsi: pemeriksaan likuor merah biasanya dijumpai pada perdarahan yang masif, sedangkan perdarahan yang kecil biasanya warna likuor masih normal (xantokhrom) sewaktu hari-hari pertama. 
i. Pemeriksaan darah rutin. 
j. Pemeriksaan kimia darah: pada stroke akut dapat terjadi hiperglikemia. Gula darah dapat mencapai 250 mg di dalam serum dan kemudian berangsur-angsur turun kembali. 
k. Pemeriksaan darah lengkap: untuk mencari kelainan pada darah itu sendiri.(Nurkholidah, 2018). 

8. Penatalaksanaan 
Tujuan intervensi adalah berusaha menstabilkan tanda-tanda vital dengan melakukan tindakan sebagai berikut: 
a. Mempertahankan saluran nafas yang paten yaitu lakukan pengisapan lendiryang sering, oksigenasi, kalau perlu lakukan trakeostomi, membantu pernafasan. 
b. Mengendalikan tekanan darah berdasarkan kondisi pasien, termasuk untuk usaha memperbaiki hipotensi dan hipertensi. 
c. Berusaha menentukan dan memperbaiki aritmia jantung. 
d. Menempatkan pasien dalam posisi yang tepat, wajib dilakukan secepat mungkin pasien wajib dirubah posisi tiap 2 jam dan dilakukan latihanlatihan gerak pasif. 
e. Mengendalikan hipertensi dan menurunkan TIK 
f. Dengan meninggikan kepala 15-30 menghindari flexi dan rotasi kepala yang berlebihan, 
9. Pengobatan Konservatif 
a. Vasodilator meningkatkan aliran darah serebral (ADS) secara percobaan, tetapi maknanya: pada tubuh manusia belum dapat 
dibuktikan. 
b. Dapat diberikan histamin, aminophilin, asetazolamid, papaverin intra 
arterial. 
c. Anti agregasi thrombosis seperti aspirin diberdayakan untuk menghambat reaksi pelepasan agregasi thrombosis yang terjadi sesudah ulserasi alteroma. 
d. Anti koagulan dapat diresepkan untuk mencegah terjadinya/ memberatnya trombosis atau emboli di tempat lain di sistem 
kardiovaskuler. 
Pengobatan Pembedahan 
a. Endosterektomi karotis membentuk kembali arteri karotis, yaitu dengan membuka arteri karotis di leher. 
b. Revaskularisasi terutama merupakan tindakan pembedahan dan manfaatnya paling dirasakan oleh pasien TIA. 
c. Evaluasi bekuan darah dilakukan pada stroke akut 
d. Ugasi arteri karotis komunis di leher khususnya pada aneurisma 
[bookmark: _Toc171067771]B. Konsep Asuhan Keperawatan Pasien Stroke Non Hemoragik 
1. Pengkajian 
a. Identitas klien 
Meliputi nama, umur (kebanyakan terjadi pada usia tua), jenis kelamin, pendidikan, alamat, pekerjaan, agama, suku bangsa, tanggal dan jam MRS, nomor register, diagnose medis. 
b. Keluhan utama 
Biasanya didapatkan kelemahan anggota gerak sebelah badan, bicara pelo, dan tidak dapat berkomunikasi. 
c. Riwayat penyakit sekarang 
Serangan stroke seringkali berlangsung sangat mendadak, pada saat klien sedang melakukan aktivitas. Biasanya terjadi nyeri kepala, mual, muntah bahkan kejang sampai tidak sadar, disamping gejala kelumpuhan separoh badan atau gangguan fungsi otak yang lain. 
d. Riwayat penyakit dahulu 
Adanya riwayat hipertensi, diabetes militus, penyakit jantung, anemia, riwayat trauma kepala, kontrasepsi oral yang lama, penggunaan obat-obat anti koagulan, aspirin, vasodilator, obat-obat adiktif, kegemukan. 
e. Riwayat penyakit keluarga 
Biasanya ada riwayat keluarga yang menderita hipertensi ataupun diabetes militus. 
f. Pengkajian Fokus : 
1) Aktivitas/istirahat: 
Klien akan mengalami kesulitan aktivitas akibat kelemahan, hilangnya rasa, paralisis, hemiplegi, mudah lelah, dan susah tidur.   
2) Sirkulasi 
Adanya riwayat penyakit jantung, katup jantung, disritmia, 
CHF, polisitemia dan hipertensi arterial. 
3) Integritas Ego 
Emosi labil, respon yang tak tepat, mudah marah, kesulitan untuk mengekspresikan diri. 
4) Eliminasi 
Perubahan kebiasaan Bab. dan Bak. Misalnya inkoontinentia urine, anuria, distensi kandung kemih, distensi abdomen, suara usus menghilang. 
5) Makanan/cairan 
Nausea, vomiting, daya sensori hilang, di lidah, pipi, tenggorokan, dysfagia 
6) Neuro Sensori 
Pusing, sinkope, sakit kepala, perdarahan sub arachnoid, dan intrakranial. Kelemahan dengan berbagai tingkatan, gangguan penglihatan, kabur, dyspalopia, lapang pandang menyempit. Hilangnya daya sensori pada bagian yang berlawanan dibagian ekstremitas dan kadang-kadang pada sisi yang sama di muka. 
7) Nyaman/nyeri 
Sakit kepala, perubahan tingkah laku kelemahan, tegang pada otak/muka.   
8) Respirasi 
Ketidakmampuan menelan, batuk, melindungi jalan nafas. 
Suara nafas, whezing, ronchi. 
9) Keamanan 
Sensorik motorik menurun atau hilang mudah terjadi injury. Perubahan persepsi dan orientasi Tidak mampu menelan sampai ketidakmampuan mengatur kebutuhan nutrisi. Tidak mampu mengambil keputusan. 
10) Interaksi social 
Gangguan dalam bicara, Ketidakmampuan berkomunikasi. 
g. Pemeriksaan Fisik 
1) Pemeriksan Kesadaran 
Pasien stroke biasanya mengalami penurunan kesadaran dengan GCS <12 pada awal stroke, dan mereka biasanya memiliki tingkat composmentis saat mereka pulih.  
2) Tanda – tanda Vital  
a) Tekanan Darah 
Dalam dua hingga tiga hari pertama, perubahan tekanan darah yang disebabkan oleh penyakit stroke akan kembali stabil. Pasien dengan stroke non hemoragik biasanya memiliki riwayat tekanan darah tinggi serta tekanan darah akan meningkat dan menurun secara spontan.  
b) Nadi  
Biasanya nadi akan lebih dari 100 kali per menit.  
c) Pernapasan 
Pasien stroke non hemoragik biasanya mengalami kelemahan otot pernapasan, yang menyebabkan frekuensi napas lebih dari 28 kali per menit. Selain itu, mereka mengalami peningkatan jumlah sekret yang berlebihan, yang dapat menghambat aliran udara dari hidung ke paruparu. Mereka yang mengalami stroke biasanya mengalami bunyi napas ronkhi atau wheezing.  
d) Suhu 
Suhu pasien yang mengalami stroke non hemoragik biasanya tidak mengalami masalah.  
h. Pemeriksaan Head To Toe  
1) Rambut 
Rambut pasien dengan stroke non hemoragik biasanya tidak mengalami masalah. 
2) Mata 
Konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, pupil isokor, dan kelopak mata tidak edema pada pasien stroke non hemoragik. 
3) Hidung 
Dalam kebanyakan kasus, pasien yang mengalami stroke memiliki hidung yang simetris di kiri dan kanan, terpasang oksigen, dan tidak memiliki pernapasan cuping hidung.  
 
4) Mulut dan Gigi 
Masalah seperti bau mulut, gigi kotor, dan mukosa bibir pucat biasanya muncul pada pasien stroke yang mengalami penurunan kesadaran.  
5) Telinga 
Sebagian besar pasien yang mengalami stroke memiliki daun telinga sejajar kiri dan kanan dan tidak menunjukkan tandatanda infeksi. Pada pasien yang mengalami stroke juga, ketajaman pendengaran biasanya menurun. 
6) Leher  
Tidak ada pembengkakan atau pembesaran kelenjaran tiroid yang teraba. 
7) Pemeriksaan Dada/Thoraks 
Tidak ada pembengkakan di dada dan bentuknya normal. Inspeksi biasanya menunjukkan simetris kiri dan kanan, retraksi otot bantu pernapasan, palpasi biasanya menunjukkan fremitus sama antara kiri dan kanan, dan tidak ada nyeri. Perkusi biasanya menunjukkan suara normal sonor, dan auskultasi biasanya menunjukkan suara normal vesikular. 
8) Pemeriksaan Jantung 
Pemeriksaan inspeksi biasanya tidak menunjukkan infark jantung, gerakan dada simetris, dan palpasi biasanya menunjukkan infark jantung teraba dan tidak ada nyeri tekan. Pemeriksaan perkusi biasanya menunjukkan batas sonor jantung, dan auskultasi      biasanya menunjukkan suara vesikuler. 
 9) Pemeriksaan Abdomen  
Pemeriksaan Inspeksi biasanya simetris dan tidak menunjukkan pembengkakan. Palpasi biasanya tidak menunjukkan pembesaran hepar atau nyeri tekan. Perkusi biasanya menunjukkan suara timpani dan auskultasi biasanya 
menunjukkan bising usus pasien.  
10) Pemeriksaan Refleks  
Saat siku ditekuk, biasanya tidak ada respons dari siku. Tidak ada fleksi atau ekstensi (reflek bisep (-)) ataupun fleksi dan supinasi (reflek trisep (-)).  
11) Pemeriksaan Otot 
Penilaian kekuatan otot adalah alat yang umum digunakan untuk memeriksa penderita kelumpuhan. Selain mendiagnosa status kelumpuhan, penilaian ini juga digunakan untuk melihat apakah ada kemajuan yang dibuat selama perawatan atau sebaliknya apakah kondisi penderita menjadi lebih buruk.  
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                                            Faktor Pencetus

                                               Penimbunan
                                                        
                                                  lemak
 Aterosklerosis                                                      Penyempitan

Berkurangnya darah ke                                                     Aliran darah terhambat  
area thrombus/emboli
                                                       
                                       Terjadi iskemik dan infark pada jaringan
 
                                                                             SNH
                                                                            
Nervus kranial                                Penurunan kekuatan otot              Kehilangan fungsi otot                                      
                                                                                                                           tonus facial

Terjadi penurunan                              Kelemahan fisik                 Gangguan komunikasi verbal
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2. 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. Diagnosa keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu, keluarga, dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).

Tabel 2. 1 Diagnosa Keperawatan 
	Gangguan Menelan........................................                   D.0063 
Kategori : Fisiologis   
Subkategori : neurosensori  

	Definisi  
Fungsi menelan abnormal akibat difisit struktur atau fungsi oral,faring atau esofagus 

	Penyebab  
1. Gangguan serebrovaskular 
2. Gangguan saraf kranialis 
3. Paralisis serebral 
4. Akalasia 
5. Abnormalitas laring 
6. Abnormalitas orofaring 
7. Anomali jalan napas atas 
8. Defek anatomik kongenital 
9. Defek laring 
10. Defek nasal 
11. Defek rongga nasofaring 
12. Defek trakea 
13. Refluk gastroesofagus 
14. Obstruksi mekanis 
15. Prematuritas 

	Gejala dan Tanda Mayor  
Subjektif  
1. Mengeleuh sulit menelan 
Objektif  
1. Batuk sebelum menelan 
2. Batuk setelah makan atau minum 
3. Tersedak 
4. Makanan tertinggal di rongga mulut 
5. Lembar RAPIDS

	Gejala dan Tanda Minor  
Subjektif  
1. Oral (tidak tersedia) 
2. Faring 
3. Menolak makan 
4. Esofagus 
5. Menegeluh bangun dimalam hari 
6. Nyeri epigastrik 
 
Objektif  
1. Oral 
2. Bolus masuk terlalu cepat 

	3. Refluks nasal 
4. Tidak mampu membersihkan rongga mulut 
5. Makanan jatug dari mulut 
6. Makanan terdorong keluar dari mulut 
7. Sulit mengunyah 
8. Muntah sebelum menelan 
9. Bolus terbentuk lama 
10. Waktu makan lama 
11. Porsi makan tidak habis 
12. Fase oral abnormal 
13. Mengiler 
14. Faring 
15. Muntah 
16. Posisi kepala kurang elevasi 
17. Menelan berulang-ulang 
18. Esofagus 
19. Hematemesis 
20. Gelisah 
21. Regurgitasi 
22. Odinofagia 
23. Bruksisme 

	Kondisi Klinis Terkait  
1. Stroke 
2. Distrofi muskuler 
3. Poliomielitis 
4. Cerebral palsy 
5. Penyakit Prkinson 
6. Guillain Barre Syndrome 
7. Myastenia gravis 
8. Amyotropic lateral sclerosis 
9. Neoplasma otak 
10. Paralisis pita suara 
11. Kerusakan saraf kranialis V, VII, IX, XI 12. Esofagitis 


 
3. Rencana Keperawatan 
Perencanaan keperawatan merupakan salah satu proses pendekatan keperawatan setelah penegakkan diagnosa keperawatan yang terdiri dari luaran dan intervensi. Luaran keperawatan adalah aspek – aspek yang dapat diobservasi dan diukur meliputi kondisi, perilaku, atau dari persepsi pasien, keluarga atau komunitas sebagai respons terhadap intervensi keperawatan (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019).  
Intervensi keperawatan merupakan segala treatment yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran yang diharapkan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 
2018).  







                                            Tabel 2.2 Rencana Keperawatan 

	Diagnosa Keperawatan 
	Tujuan dan Kriteria Hasil 
	Intervensi 

	Gangguan menelan b/d gangguan saraf kraniall 
(D.0063) 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan  status menelan membaik dengan kriteria hasil: 
1. Reflek menelan dari cukup menurun menjadi meningkat. 
	Pencegahan  Aspirasi
(I.01018)  
Observasi 
1. Monitor tingkat kesdaran, batuk, muntah, dan
kemampuan menelan  
2. Monitor status pernafasan
3. Monitor bunyi nafas Terapeutik   
4. Anjurkan makan secara perlahan 
5. Ajarkan strategi mencegah aspirasi  
6. Ajarkan shaker exercise untuk meningkatkan kemampuan menelan 


 
4. Implementasi 
Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah status kesehatan yang dihadapi kestatus kesehatan yang baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Proses pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan klien, faktor-faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi implementasi keperawatan, dan kegiatan komunikasi. 
5. Evaluasi 
Evaluasi merupakan perbandingan antara kesehatan pasien terhadap tujuan yang telah ditetapkan yang dilakukan secara berkelanjutan dengan melibatkan pasien dan tenaga kesehatan lainnya. Evaluasi keperawatan juga melibatkan evaluasi intervensi keperawatan untuk memenuhi kebutuhan klien dan mengukur asuhan keperawatan. 
Evaluasi keperawatan terdiri dari S yaitu ekspresi subjektif dari keluhan dari pasien setelah intervensi keperawatan, O ialah kondisi objektif yang dapat dinilai oleh perawat melalui observasi objektif, A adalah analisis perawat setelah mengetahui respon klien dengan cara objektif dan subjektif, dan P yaitu apa tindakan selanjutnya yang akan dilakukan setelah analisis perawat.  
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1. Pengertian 
Pasien stroke mengalami disfagia tidak di sarankan makan dan minum. Jika Anda mengalami disfagia, obati korban stroke dengan tepat. Latihan yang dapat dilakukan oleh tenaga medis profesional dan mudah dilakukan oleh korban stroke adalah latihan shaker. Latihan pengocok adalah latihan yang mengangkat kepala untuk meningkatkan gerakan anterior kompleks laring-faring dan pembukaan sfingter esofagus bagian atas. Biofeedback berguna untuk pelatihan keterampilan motorik mulut dan wajah. Latihan shaker memberikan latihan isokinetik non-menelan dan isometrik untuk memperkuat otot suprahyoid (terutama otot geniohyoid, mylohyoid, dan digastric) dan meningkatkan pemendekan tiroid. Satu studi menemukan bahwa latihan shaker efektif pada pasien yang membutuhkan makan melalui selang karena pembukaan UES yang tidak normal. Data menunjukkan perubahan fisiologis menelan dengan perbaikan klinis pada pasien setelah menjalani intervensi shaker exercise, yang ditunjukkan dengan sisa sinus piriformis dan berkurangnya aspirasi setelah menelan 
(Tarihoran, 2019). 
2. Prosedur Shaker exercise 
Latihan shaker sebaiknya dilakukan 3 kali sehari selama 6 minggu. Latihan dapat menghasilkan peningkatan yang signifikan pada pembukaan UES anterior-posterior dan penurunan tekanan hipofaring, yang merupakan indikator resistensi aliran. Penggunaan shaker exercise harus disesuaikan secara bertahap dengan tingkat kompetensi pasien. Pasien disarankan untuk rileks selama 1 menit. Terapis harus mempertimbangkan untuk mencegah kompensasi bahu selama latihan shaker. Menurut National Health Service (The Speech and Language Therapy Department, 2020), shaker exercise dibagi menjadi 2 tahapan yaitu latihan bagian 1 dan bagian 2 yaitu :  
a. Shaker exercise Bagian 1 (Isometrik) 
Pasien dalam posisi berbaring telentang di atas tempat tidur atau posisi supinasi. Jangan menggunakan bantal agar bagian bahu rata dengan permukaan. Jaga bagian bahu agar tetap rata di tempat tidur, kemudian angkat kepala sampai dagu menyentuh ke bagian dada (sampai pasien dapat melihat ke bagian jari-jari kaki). Angkat bagian kepala dan tahan selama 60 detik, setelah itu turunkan 
Kembali bagian kepala dan istirahat selama 60 detik. Ulangi tahapan ini sebanyak tiga kali. (Tarihoran, 2019) 
b. Shaker exercise Bagian 2 (Isokinetik) 
Posisikan pasien pada posisi berbaring telentang di atas tempat tidur. Jangan menggunakan bantal agar bahu bisa rata dengan permukaan tempat tidur. Jaga bahu tetap rata di atas tempat tidur, dan angkat bagian kepala, angkat dagu ke bagian dada k emudian segera turunkan bagian kepala ke posisi semula. Ulangi tahapan tersebut sebanyak 30 kali. 
Gambar 2.1 Shaker exercise 
[image: ] 
Sumber: (Advovate Aurora Health, 2019)   
3. Shaker exercise pada Pasien Stroke dengan Disfagia 
Intervensi latihan shaker mudah digunakan untuk pasien stroke yang menderita disfagia. Latihan shaker memiliki efek samping yang lebih sedikit dibandingkan latihan menelan langsung (Tarihoran, 2019). Latihan dapat meningkatkan hyolaring selama menelan dan meningkatkan pembukaan sfingter esofagus anterior-posterior atas dengan meningkatkan kekuatan otot suprahyoid. Kontraksi otot thyrohyoid, mylohyoid, geniohyoid, dan digastric anterior memberikan gerakan ke atas dan anterior dari struktur otot thyrohyoid selama latihan shaker. Oleh karena itu, latihan ini memperkuat otot-otot suprahyoid leher saat menelan, meningkatkan gerakan ke atas dan anterior tulang hyoid dan laring, sehingga meningkatkan pembukaan sfingter esofagus bagian atas dan makanan di saluran pencernaan bagian bawah perut.  (Tarihoran, 2019). 
Latihan shaker dapat digunakan untuk pasien yang mengalami aspirasi karena kelainan sisa pada pembukaan sfingter esofagus bagian atas. Penelitian terkait Shaker exercise yaitu penelitian yang dilakukan oleh (Tarihoran, 2019) .



                       Tabel 2.3 Standar Operasional Prosedur Shaker Exercise 
	1. 
	Pengertian 	 
	Shaker exercise dilakukan untuk meberikan latihan isometric dan isotonic pada otot menelan 

	2. 
	Tujuan 	 
	Untuk melatih otot 
Menelan 
Mengembalikan kemampuan menelan 

	3 
	Indikasi 	 
	Pasien 	stroke 	yang mengalami kesulitan Menelan



	4 
	Kontraindikasi 
	 
	- 

	5 
	Petugas 
	 
	Perawat 

	6 
	Alat dan bahan 
	 
	Bantal 

	7 
	Prosedur 
Pelaksanaan 
	Tahap 
Prainteraksi 
	1. 
2. 
	Lakukan verifikasi data Cuci tangan 

	
	
	
	3. 
	Menempatkan alat 

	
	
	
	4. 
	Didekat pasien 

	
	 
	Tahap 
Orientasi 
	1. 
2. 
	Beri salam kepada pasien Jelaskan prosedur dan 
tujuan tindakan 

	
	
	
	3. 
	Berikan  kesempatan pasien untuk bertanya dan jawab seluruh pertanyaan pasien. 

	
	
	
	4. 
	Kontrak waktu 

	
	
	
	5. 
	Tanyakan 	kesediaan 
pasien 

	 
	 
	TAHAP KERJA 
	1. 
	Jelaskan tujuan latihan shaker pada pasien dan keluarga 

	
	
	
	2. 
	Atur posisi pasien  untuk melakukan  latihan isometrik terlebih dahulu dengan cara pasien diharuskan berbaring di tempat baring posisi 
supine  tidur  

	
	
	
	3. 
	Ganjal kepala dengan bantal dan anjurkan pasien mengangkat kepala ke bantal tanpa mengangkat bahu, 

	
	
	
	4. 
	Menyuruh  pasien melihat ujung kaki Dan tahan dalam posisi melihat kearah kaki, di lakukan bertahap dari semampu pasien sampai maksimal 60 detik/satu menit  

	
	
	
	5. 
	lakukan gerakan yang sama semampu pasien dan maksimal 20 kali 
dalam sehari 

	
	
	
	6. 
	Setelah beristirahat pasien akan di lakukan latihan terapi isotonik dengan cara pasien dianjurkan untuk tidak mengunakan batal ganjal kepala. 

	
	
	
	7. 
	Anjurkan pasien untuk mengangkat kepala di postur yang sama seperti latihan yang pertama dan melihat ujung kaki semampu pasien maksimal 20 kali berturut-turut. 

	 
	
	
	8. 
	Lakukan Tindakan ini sebanyak 1 kali sehari 

	
	 
	Tahap 
Terminasi 
	1. 
	Melakukan evaluasi tindakan dengan melihat adanya perubahan atau tidak setelah di lakukan terapi shaker exercise pada pasien stroke 

	
	
	
	2. 
	Melakukan 	kontrak waktu tindak lanjut. 


   


	Judul jurnal 
	Metode 
	Hasil 

	PENERAPAN SHAKER EXERCISE DAN LATIHAN MENELAN DENGAN JELLY TERHADAP KEMAMPUAN MENELAN PADA PASIEN STROKE 

	Jenis  rancangan  penelitian  ini  adalah  penelitian  deskriptif  dengan menggunakan  metode pendekatan  kasus. Rancangan penelitian deskriptif bertujuan untuk mendeskripsikan atau memaparkan peristiwa - peristiwa penting yang terjadi pada masa kini. Deskripsi peristiwa dilakukan secara sistematis dan lebih menekankan pada  data  faktual  daripada  penyimpulan  (Nursalam,  2014).Fokus  studi  dalam penelitian ini adalah penerapan shaker exercise  dan latihan menelan dengan jelly pada pasien  stroke  dengan  kesulitan  menelan.  Kriteria  Inklusi  :  a).  Bersedia  menjadi responden b). Pasien stroke fase rehabilitasi.. c). Skala RAPIDS 81-90. d). Kesadaran composmentis,  kooperatif  dan  tanda-tanda  vital  stabil.  Kriteria  Eksklusi:  a).Pasien stroke dengan komplikasi penyulit dalam pemberian intervensi , b).Pasien dengan perburukan kondisi, seperti pasien yang mengalami penurunan kesadaran, atau pasien dengan gangguan jalan napas dan terpasang alat bantu pernafasan, atau pasien dengan kondisi kegawat daruratan. Studi kasus ini dilakukan di ruang perawatan
	Jurnal Kesehatan Medika Udayana Vol.06 No.01 April 2020

	
	Penelitian    ini    merupakan    penelitian kuantitatif   dengan   desain quasi   experiment. Rancangan   penelitian   yang digunakan   dalam 
penelitian   ini   adalah pre-test   and   post-test without   control yaitu   suatu   rancangan   yang melakukan  perlakuan  pada satu kelompok tanpa pembanding. Efektifitas perlakuan dinilai dengan    cara    membandingkan    nilai pre-Test dengan post-test. Penelitian  ini  dilakukan  pada bulan    April  sampai  dengan  Agustus  2018 di Rumah   Sakit   Kota   Medan   dengan   jumlah responden    24    orang    dengan    tekhnik Non Probability  sampling yaitu  teknik consecutive sampling. Adapun  kriteria  sampel  penelitian  ini yaitu  bersedia  menjadi responden,  Pasien  stroke fase   rehabilitasi,   skala   RAPIDS   81-90   dan kesadaran komposmentis, kooperatif serta tanda tanda vital pasien stabil

	Indonesian Trust Health
Journal Volume
1,No.2-April
2019Cetak ISSN : 2620
-5564 Online ISSN : 2655-1292


	Shaker Exercise
Dalam Mengatasi Gangguan 
Disfagia
Pada Pasien Strok

	Penelitian   ini   merupakan   penelitian kuantitatif  dengan  desainquasi  experiment. 
Rancangan  penelitian  yang  digunakan  dalam 
penelitian   ini   adalah   pre-test   and   post-test 
yaitu    suatu    rancangan  yang    melakukan 
perlakuan pada satu kelompok tanpa pembanding.    Efektifitas    perlakuan    dinilai dengan   cara  membandingkan   nilai   pre-test dengan post-test. Penelitian ini dilakukan pada bulan   Agustus  2023  di  Rumah  Sakit  Kota 
dengan  jumlah  responden  14  orang  dengan tekhnik Non-Probability sampling     yaitu Teknik consecutive  samplingAdapun  kriteria sampel  penelitian  ini  yaitu  bersedia menjadi 
responden,   Pasien   stroke   fase   rehabilitasi, skala RAPIDS 81-90 dan kesadaran komposmentis,   kooperatif   serta   tanda -Tanda vital pasien stabil
	Jurnal
Riset Media Keperawatan                              
ISSN: 2527-
368X (print)2621-4385 (online



[bookmark: _Toc171061628][bookmark: _Toc171067774] DARI THE ROYAL ADELAIDE PROGNOSTIC INDEX FOR
[bookmark: _Toc171061629][bookmark: _Toc171067775]DYSPHAGIC STROKE/ RAPIDS)

1. No Responden	:
2. Tanggal Pengkajian	:
a. Hari I
b. Hari III
3. Total Skore	:


	1
	Kesadaran
	2
Tidak berespon
	5 
Sukar bangun
	6
Somnolen (tidur tapi mudah dibangunkan)
	8
  Apatis
	10 Sadar penuh

	2
	Suar nafas
	2
Slim banyak
	4
Ronchi
	6
Ronchi sedang
	8
Ronchi ringan
	10 Bersih

	3
	komprehensi
	1
Respon minimal/tidak ada respon
	2
Mengikuti
pembeciraan
	3
Mengikuti suatu perintah
	4
Kadangkadang bisa
	5 normal

	4
	Bicara
	1
Tidak ada suara
	2
Beberapa kata saja
	3
Membentuk  Kalimat tidak sesuai
	4
Disartria
	5
Normal

	5
	Motorik Bibir
	1
Tidak ada gerakan
	2
Sangat tidak simetris/ sulit digerakkan
	3
Tidak simetris/ Gerakan Gerakan terganggu
	4
Sedikit tidak simetris
	5
Normal



	6
	Gerakan
Lidah
	2
Tidak ada gerakan
	4
ROM sangat terbatas
	6
ROM terbatas
	8
Gangguan ROM
	10
Normal

	7
	Palatum
	1
Tidak ada gerakan
	2
Asimetris berat
	3
Asimetris sedang
	4
Asimetris ringan
	5
Normal

	8
	Gag reflek
	1
Tidak bisa
dikaji
	2
Reflek satu sisi hilang
	3
Reflek menurun
	4
Reflek gag
tak simetris
	5
Normal

	9
	Fonasi
	1
Tidak ada/suara minimal
	2
Seperti suara berkumur
	3
Serak
	4
Serak ringan
	5
Normal

	10
	Batuk
	2
Tidak ada
	4
Reflek batuk sangat lemah
	6
Reflek batuk agak lemah
	8
Sering batuk
	10
Normal

	11
	Mengunyah
	1
Tidak bisa
	2
Minimal
	    3 
Kurang mampu membentu bolus
	4
Ada	 sisa makanan di mulut
	5
Normal

	12
	Oral
	2
Tak ada gerakan
	4 
Sangat tidak terorganisasi
	6 
Sangat lambat memindahka n makanan
(>5 detik)
	8 
Lambat memindahkan makanan
(1-5 detik)
	10
Normal

	13
	Pharynk
	2
Tidak ada gerakan
	4
 Sangat lambat (>5
detik)
	6
Lambat (3-5 detik)
	8
Agak lambat (1-2 detik)
	10
Normal

	14
	Toleransi menelan
	1
Tidak toleran
	2
Toleran makanan
Kental
	3 
Makanan kental dan
cair
	4
 Makanan lunak dan
cair
	5 Semua
Jenis makana n

	
	Total
(              )
	
	
	
	
	


  20 – 80 	: Resiko aspirasi tinggi
  81 – 100: Resiko aspirasi rendah 
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