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ABSTRAK 

 

Nama  : Veronika Fernanda Dua Hiko 

Program Studi : Diploma III Keperawatan 

Judul  : Asuhan Keperawatan pada Tn. Y dengan Ensefalitis di Ruang  

                          Rawat Inap RS X Kabupaten Bogor 

 

Ensefalitis adalah peradangan otak hingga sumsum tulang belakang akibat 

penyebab infeksi dan non-infeksi dengan berbagai gejala ringan hingga ekstrim. 

Penulisan karya ilmiah ini bertujuan untuk mendeskripsikan proses pelaksanaan 

asuhan keperawatan pada pasien dengan ensefalitis di salah satu Rumah Sakit 

Kabupaten Bogor. Metode yang dilakukan untuk menghasilkan karya tulis ilmiah 

yaitu studi kasus melalui proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, 

diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi yang dilakukan selama 3 hari 

pada Tn. Y, usia 56 tahun yang didiagnosis ensefalitis sejak Januari 2023. Hasil 

temuan penulis adalah proses pengkajian dilakukan secara keseluruhan namun 

difokuskan pada pengkajian tanda neurologis, kebutuhan dasar, riwayat penyakit 

yang berhubungan dengan faktor risiko dan pemeriksaan fisik ditekankan pada 

sistem muskuloskeletal. Didapatkan Tn. Y datang kerumah sakit dengan riwayat 

kejang, nyeri dada, kesulitan mobilisasi post kejang dan penurunan nafsu makan. 

Sebelumnya, Tn. Y memiliki riwayat kejang di bulan Januari 2023, riwayat 

hipertensi dan stroke Desember 2021. Penulis mendapatkan 4 diagnosa yakni 

perfusi jaringan serebral tidak efektif, nyeri akut, gangguan mobilitas fisik dan 

risiko defisit nutrisi. Penulis melakukan implementasi keperawatan dengan 

mengobservasi kondisi pasien secara berulang, edukasi mengenai ketepatan dosis 

dan waktu meminum obat, terapeutik berupa terapi fisik seperti ROM dan 

kolaborasi terapi farmakologis seperti anti konvulsan juga terapi fisik. 

Berdasarkan hasil evaluasi didapatkan tidak ditemukan kejadian kejang berulang, 

tidak ada tanda dan gejala peningkatan tekanan intrakranial, nyeri berkurang, 

tingkat mobilisasi membaik dan tampak bergairah saat makan. Asuhan 

keperawatan pada pasien ensefalitis tampak memerlukan waktu panjang dengan 

durasi sering untuk penerapan tindakan sehingga didapatkan hasil sesuai yang 

diharapkan.  

 

Kata kunci: ensefalitis, peradangan otak, asuhan keperawatan, kejang 
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ABSTRACT 

 

Name   : Veronika Fernanda Dua Hiko 

Study Program : Diploma III Nursing 

Title   : Nursing Care For Mr. Y With Encephalitis In The            

                           Inpatient Room, X Hospital, Bogor District 

Encephalitis is an inflammation of the brain to the spinal cord due to infectious 

and non-infectious causes with a variety of mild to extreme symptoms. Writing 

this scientific paper aims to describe the process of implementing nursing care for 

patients with encephalitis in one of the Bogor Regency Hospitals. The method 

used to produced scientific papers was case studied through the nursing process 

which consists of assessment, diagnosis, intervention, implementation, and 

evaluation carried out for 3 days on mr.  Y, 56 years old who was diagnosed with 

encephalitis since january 2023.  The authors' findings were that the assessment 

process was carried out in its entirety but focuses on assessing neurological signs, 

basic needed, medical history related to risk factors and physical examination 

emphasizing the musculoskeletal system. Found mr.  Y went to the hospital with a 

history of seizures, chest pain, difficulty mobilizing after seizures and decreased 

appetite.  Previously, mr.  Y had a history of seizures in january 2023, a history of 

hypertension and stroked in december 2021. The authors received 4 diagnoses 

namely ineffective cerebral tissue perfusion, acute pain, impaired physical 

mobility and risk of nutritional deficits. The author carries out nursing 

implementation by observing the patient's condition repeatedly, educating about 

the correctness of dosage and time to took medication, therapeutics in the form of 

physical therapy such as rom and collaboration of pharmacological therapies 

such as anti-convulsants as well as physical therapy. Based on the evaluation 

results, there was no recurrent seizures, no signs and symptoms of increased 

intracranial pressure, reduced pain, improved mobilization levels and seemed 

excited when eating.  Nursing care for encephalitis patients seems to require a 

long time with frequent duration for the implementation of actions so that the 

expected results were obtained 

 

Keywords: encephalitis, brain inflammation, seizure, nursing care 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1. Latar Belakang 

Inflamasi atau disebut juga peradangan adalah reaksi alamiah yang 

dikeluarkan oleh imunitas tubuh atas suatu gangguan. Peradangan yang 

terjadi secara berlebihan membuat jaringan tubuh sehat menjadi rusak. 

Peradangan bisa menyerang bagian tubuh mana saja, termasuk otak. Salah 

satu kondisi patologis terkait peradangan di bagian ini adalah ensefalitis 

(Kementrian Kesehatan Republik Indonesia [Kemenkes RI], 2022a). 

Ensefalitis adalah peradangan pada otak hingga sumsum tulang belakang 

yang umumnya disebabkan oleh infeksi dan non-infeksi (Vora et al., 2014; 

National Institute of Neurogical Disorders and Stroke, 2023).  

Secara global, insiden ensefalitis ditemukan cenderung stabil dari 

1.284.160 kasus di tahun 1999 menjadi 1.444.720 insiden di tahun 2019 

(Wang et al., 2022). Di tahun yang sama, tingkat kematian pasien ensefalitis 

ditemukan pada angka 89.900 di seluruh dunia dan 4,8 juta orang mengalami 

komplikasi sepanjang hidup mereka. Hal ini menandakan, walaupun tingkat 

kemunculan insiden stabil, pengawasan tetap diperlukan karena angka 

kematian yang terus bertambah (Wang et al., 2022). Di negara-negara maju, 

insiden ensefalitis cenderung menurun namun kecacatan selama hidup masih 

terus muncul (Wang et al., 2022). Pada regional Australasia, Amerika Utara 

dan Eropa Tengah, insiden ensefalitis tercatat 2,08-4,95 per 100.000 

penduduk di tahun 2019 (Wang et al., 2022).  

Beban paling besar dari ensefalitis dialami oleh negara-negara 

berpenghasilan rendah (Wang et al., 2022). Tahun 2017, di negara-negara 

tropis tercatat 6,34 kasus ensfalitis di setiap 100.000 penduduk (Venkatesan, 

2015). Tahun 2016, di India terdapat 1.161 kasus ensefalitis (Narain et al., 

2017). Di Brazil, insiden ensefalitis terjadi sekitar 1-8 orang disetiap 100.000 

penduduk (Ferreira et al., 2019). Sedangkan pada negara-negara tropis 

lainnya seperti, Sri Lanka, Nepal, Trinidad dan Tobago, termasuk Indonesia 
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persentase penurunan angka kejadian ensefalitis tidak signifikan dalam 30 

tahun terakhir (Wang et al., 2022). Selain data ini, penulis kesulitan 

menemukan data prevalensi ensefalitis yang merepresentasikan tingkat 

nasional dalam laporan kesehatan di Indonesia pada rentang 10-15 tahun 

terakhir. Data epidemiologi memperlihatkan ensefalitis menyerang semua lini 

usia. Namun, anak anak khususnya anak laki-laki < 1 tahun dan orang tua 

(dewasa akhir) > 55 tahun yang memiliki imunitas tubuh lemah menjadi 

paling rentan (Venkatesan, 2015; Howes & Chief, 2018; WebMD, 2021).  

Ensefalitis dikatakan sebagai penyebab morbiditas dan mortalitas 

substansial di seluruh dunia dan perlunya pengobatan dengan segera 

(Venkatesan et al., 2013). Jika pengobatan yang dilakukan tidak efektif maka 

akan menimbulkan komplikasi berbulan-bulan, bertahun-tahun bahkan 

seumur hidup (National Institute of Health, 2022). Komplikasi timbul akibat 

dari manifestasi klinis yang berpengaruh terhadap perubahan aspek biologis-

psikologis-sosio (Easton, 2022). 

Pada aspek biologis, timbul gejala awal yang serupa dengan flu 

(Kemenkes RI, 2022b), kemudian nyeri kepala ringan, peningkatan suhu 

tubuh, gangguan penglihatan dan pendegaran, kejang serta afasia bahkan 

kehilangan kesadaran (Black & Hawks, 2023). Penderita ensefalitis akan 

mengalami gangguan pada aspek psikologis seperti perubahan kepribadian, 

status mental berubah, linglung, kebingungan pada orientasi waktu dan 

tempat (Kemenkes RI, 2022b). Pada aspek sosial, pasien akan menarik diri 

dari pergaulan dan tidak melakukan aktivitas sosial seperti sebelumnya 

(Mayo Clinic, 2023). Selain itu, akan mempengaruhi kualitas hidup keluarga 

akibat perubahan emosional dan fisik individu yang sakit. Akibat komplikasi 

tersebut, pemulihan pada pasien ensefalitis dapat berlangsung pendek atau 

panjang yang berbeda di setiap individu (Easton, 2022). 

Tatalaksana ensefalitis dilakukan untuk mengurangi mordibitas dan 

mencegah keparahan penyakit pada pasien. Penerapan tatalaksana akan 

mempengaruhi perjalanan klinis yang berkurang, keparahan penyakit 

berkurang, mencegah kekambuhan, penularan berkurang pada ensefalitis 
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virus dan membuat latensi menghilang (Venkatesan, 2015; Grayson, 2018). 

Sejatinya, perbaikan terus diterapkan saat pengobatan seperti manajemen 

perawatan insentif. Penegakkan diagnosa yang lambat mempengaruhi angka 

kematian. Beberapa kondisi pasien seperti gelisah sehingga tidak dapat 

dilakukan pemeriksaan segera. Walaupun demikian, penting penyeledikan 

dan penanganan cepat guna penurunan angka kematian (Encephalitis Society, 

2022). 

Hadirnya tatalaksana tentunya memerlukan peran perawat dalam 

pelaksanaannya. Pada pasien ensefalitis perawat dapat menerapkan dan 

meningkatkan perannya sebagai kolaborator dengan displin ilmu lain guna 

menunjang kesehatan pasien. Perawat berkolaborasi dengan profesional lain 

sesuai kebutuhan individu seperti, neuropsikolog, psikolog pendidikan, ahli 

gizi dan dokter spesialis rehabilitasi medik (Jhonson, 2018; Encephalitis 

Society, 2022). Perawat juga dapat melaksanakan tindakan terapeutik dengan 

memberikan terapi fisik seperti Range of Motion (ROM) untuk meningkatkan 

kekuatan, koordinasi dan fleksibilitas otot. Perawat penting melakukan 

perawatan akut, rehabilitasi termasuk perencanaan pemulangan. Dalam 

pertolongan pertama guna penyelamatan jiwa, perawat harus fokus mengelola 

kebutuhan-kebutuhan pasien. Peran perawat termasuk sebagai advokat untuk 

memberikan dukungan psikologis dan bekerja sama dengan layanan sosial 

atau badan amal jika pasien memerlukan informasi perawatan intensif dengan 

periode panjang (Matata et al., 2015). 

Berdasarkan pemaparan diatas, pengaruh ensefalitis begitu kompleks 

pada kondisi pasien seperti gejala yang ditimbulkan dan proses penyembuhan 

yang tidak sebentar. Bukan hanya itu, sisa gejala yang membutuhkan periode 

panjang untuk pemulihan sehingga mempengaruhi kualitas keharmonisan 

keluarga. Dari hasil tinjauan tersebut, penulis mendapatkan pemahaman 

mengenai urgensi dan pentingnya menambah pengetahuan terkait aspek 

keperawatan pada kasus ini. Oleh karena itu penulis tertarik untuk melakukan 

dan menulis asuhan keperawatan pada Tn. Y dengan ensefalitis di RS X 

Bogor. 
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1.2. Tujuan 

Tujuan dalam karya tulis ilmiah ini dibagi menjadi dua, antara lain: 

1. Tujuan umum 

Penulis mampu memberikan asuhan keperawatan pada pasien 

ensefalitis melalui langkah-langkah dalam proses keperawatan dan 

penulis juga memperoleh pengalaman langsung melalui proses 

pengelolaan asuhan keperawatan ensefalitis.  

2. Tujuan khusus 

Tujuan yang akan dicapai dalam penulisan karya tulis ilmiah ini 

adalah sebagai berikut: 

a. Mahasiswa mampu melakukan pengkajian keperawatan secara 

holistik pada pasien ensefalitis. 

b. Mahasiswa mampu menegakkan diagnosis keperawatan terhadap 

masalah yang ditemukan dari pasien ensefalitis. 

c. Mahasiswa mampu menentukan dan membuat rencana tindakan 

(intervensi) pada pasien ensefalitis 

d. Mahasiswa mampu menerapkan implementasi berdasarkan 

intervensi yang telah dibuat pada pasien ensefalitis 

e. Mahasiswa mampu melakukan evaluasi keperawatan pada pasien 

ensefalitis. 

f. Mahasiswa mampu menganalisis dan mencari kesenjangan antara 

teori keperawatan dan kesehatan atau hasil studi terdahulu terhadap 

temuan pada kasus ensefalitis. 

g. Mahasiswa mampu mendokumentasikan hasil temuan secara ilmiah 

dan lengkap pada pasien dengan masalah ensefalitis. 

 

1.3. Manfaat 

Penulisan karya tulis ilmiah ini bermanfaat bagi beberapa pihak, 

sebagai berikut: 
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1. Bagi klien dan keluarga 

Karya tulis ini diharapkan dapat memberikan informasi mengenai 

peningkatan kemandirian pasien selama proses pemulihan dengan 

periode panjang. 

2. Bagi rumah sakit 

Karya tulis ini diharapkan dapat memberikan gambaran yang 

digunakan sebagai referensi (panduan) pemberian asuhan keperawatan 

guna meningkatkan pelayanan keperawatan pada pasien dengan 

ensefalitis. 

3. Bagi perawat 

Karya tulis ini diharapkan dapat digunakan sebagai acuan atau 

bahan bacaan bagi perawat guna menambah informasi penerapan asuhan 

keperawatan dan penerapan peran perawat yang berpengaruh dan 

meningkatkan kemandirian pasien ensefalitis dengan kejadian kejang 

berulang. 

4. Bagi mahasiswa keperawatan 

Karya tulis ini diharapkan dapat menambah wawasan mahasiswa 

dalam memberikan asuhan keperawatan bagi pasien dengan kasus serupa 

yang ditemukan saat praktik klinik.  
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1. Konsep Dasar Medis 

2.1.1. Pengertian 

Ensefalitis adalah peradangan pada parenkim otak yang disebabkan 

oleh infeksi pada susunan saraf pusat (Pablo et al., 2018; Encephalitis 

Society, 2022). Pada Mayo Clinic, (2023) menyatakan bahwa ensefalitis 

adalah ‘penyakit otak’ pada individu dengan berbagai usia ditandai dengan 

penonjolan neuropsi di permukaan sel saraf, saluran ion dan reseptor. 

Peradangan pada ensefalitis yang disebabkan oleh proses infeksi dan non-

infeksi (Encephalitis Society, 2022). Ensefalitis menunjukkan disfungsi 

neurologi pada banyak sistem saraf seperti otak, saraf kranial dan bagian 

neuromuskular dengan gambaran klinis yang biasanya akan mencetuskan 

gangguan kesadaran hingga kejang (Pablo et al., 2018). Kondisi tersebut 

mengaktifkan sistem kekebalan tubuh dengan hasil manifestasi klinis yang 

beragam (National Institute of Neurogical Disorders and Stroke, 2023). 

Dapat disimpulkan bahwa ensefalitis merupakan peradangan otak tepatnya 

parenkim otak baik akut atau kronis akibat dari infeksi sistem saraf pusat 

dengan berbagai gejala yang mengancam nyawa. 

 

2.1.2. Etiologi dan Klasifikasi  

Ensefalitis adalah radang pada jaringan otak yang jarang terjadi dan 

disebabkan oleh proses infeksi dan non-infeksi. Jenis-jenis ensefalitis dibagi 

atas penyebab infeksi dan non-infeksi. Penyebab infeksi seperti virus, 

bakteri, jamur, riketsia dan parasit sedangkan penyebab non-infeksi adalah 

kondisi autoimun (Pablo et al., 2018). Berikut, penyebab ensefalitis dan 

klasifikasi berdasarkan jenis penyebab diuraikan sebagai berikut:  

1. Ensefalitis yang disebabkan non-infeksi 

Ensefalitis autoimun merupakan kelompok inflamasi non-infeksi 

yang terjadi pada parenkim otak dan disebabkan oleh autoantibodi 
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permukaan saraf (Uy et al., 2021). Sebagian besar antibodi bersifat 

patogen dengan memediasi bentuk ensefalitis autoimun (Abboud et al., 

2021). Ensefalitis yang disebabkan oleh kondisi autoimun memiliki 

risiko komplikasi dengan periode pendek dibandingkan etiologi infeksi. 

Selain itu, akan menimbulkan gambaran klinis kompleks dan sulit 

terdiagnosis (Gu et al., 2019). Jenis-jenis ensefalitis autoimun seperti, 

ensefalitis antibodi NMDAR, ensefalitis antibodi LGI-1, antibodi 

intraseluler dan antibodi GAD (Ellul & Solomon, 2018).  

2. Ensefalitis yang disebabkan infeksi 

a. Ensefalitis Bakteri 

1) Ensefalitis supuratif 

Ensefalitis supuratif disebabkan oleh bakteri yakni 

staphylococcus aureus, streptococcus, E. coli dan M. 

Tuberculosa (Howes & Chief, 2018). Ensefalitis jenis ini 

menimbulkan tanda dan gejala umum seperti kenaikan suhu 

tubuh, kejang hingga penurunan kesadaran. Jika terjadi infeksi 

hingga menimbulkan abses pada serebri akan muncul gejala 

peningkatan tekanan intrakranial (TIK) (Muttaqin, 2008). 

2) Ensefalitis sifilis 

Ensefalitis sifilis disebabkan oleh treponema pallidum 

menimbulkan gejala yang berhubungan dengan gangguan 

neurologi yakni kejang mendadak, afasia, kesadaran menurun, 

atrofi pada nervus opticus bahkan penurunan kemampuan 

motorik. Selain itu, dapat muncul gejala yang berhubungan 

dengan mental seperti timbul demensia bertahap, kemunduran 

intelektual ditandai dengan penurunan kefektifan kerja, 

kemunduran tingkat konsentrasi dan penurunan daya ingat 

(Jangkang & Illiandri, 2022). 

 

 

 



8 

 

Universitas Kristen Krida Wacana 

b. Ensefalitis virus 

Virus menjadi penyebab terbanyak ensefalitis yang disebut 

ensefalitis viral (Black & Hawks, 2023). Ensefalitis terjadi akibat 

virus, antara lain (Figueiredo & Figueiredo, 2018): Virus herpes 

simpleks sebagai akibat dari penyakit herpes di mulut, herpes 

genital dan herpes pada bayi. Virus yang disebabkan oleh herpes 

simplex virus atau HSV dikatakan sebagai penyebab yang 

berbahaya (Ellul & Solomon, 2018). 

Lalu, virus varicella zoster sebagai akibat dari cacar air dan 

herpes zoster, virus epstein-barr sebagai akibat dari penyakit 

menular mononukleosis, virus penyakit campak, gondongan dan 

rubela, virus yang berakibat dari hewan yakni rabies dan nipah dan 

virus yang diakibatkan dari Covid-19 yakni SARS-CoV-2. Perlu 

diingat, walaupun ensefalitis disebabkan oleh infeksi virus bersifat 

menular, ensefalitis tidak memiliki sifat menular (Ellul & Solomon, 

2018). 

Ensefalitis virus terbagi menjadi dua bentuk, sebagai berikut: 

1) Ensefalitis primer 

Ensefalitis primer adalah gangguan langsung dari infeksi 

virus (Doenges et al., 2014a). Pada ensefalitis primer, organisme 

masuk ke dalam susunan saraf pusat diawali dengan infeksi 

aliran darah, kemudian menginfeksi sel endotel dan masuk ke 

otak (Kemenkes RI, 2022b).  Kemunculan infeksi sebabkan oleh 

virus yang menginvasi dan bereplika langsung di dalam otak 

(Cherry, 2009). 

2) Ensefalitis sekunder 

Ensefalitis sekunder adalah gangguan akibat infeksi virus 

yang sedang terjadi di salah satu bagian tubuh (Doenges et al., 

2014a). Ensefalitis sekunder timbul beberapa hari sampai 

minggu setelah infeksi awal yang menyebar atau pada satu 

bagian saja. Seringkali, kesulitan mendeteksi patogen penyebab 
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di susunan saraf pusat sehingga dikatakan sebagai respon imun 

yang salah. Hal ini terjadi karena sistem imun yang seharusnya 

melindungi tetapi bersifat sebaliknya yakni menyerang bagian 

sehat di otak. (Kemenkes RI, 2022b).  

c. Ensefalitis parasit 

Ensefalitis parasit disebabkan oleh parasit terbagi menjadi 4 

yakni, malaria serebral, toxoplasmosis, amebiasis dan sistiserkosis. 

Keempat jenis ensefalitis ini memiliki tanda dan gejala yang serupa 

seperti, peningkatan suhu badan ekstrim, penurunan kesadaran 

hingga koma, penurunan imunitas tubuh, muntah-muntah, nyeri 

badan dan kepala, kaku kuduk dan gejala-gejala pada gangguan 

neurologis (Khairani, 2016). 

d. Ensefalitis fungus 

Ensefalitis fungus merupakan peradangan otak yang timbul 

akibat jamur antara lain: candida albicans, cryptococcus 

neoformans, coccidiodis, aspergillus, fumagatus dan mucor 

mycosis. Tingkat keparahan akan bertambah jika menyerang 

individu dengan penurunan sistem imun tubuh. Pada penderita 

ensefalitis di sistem saraf pusat akan tergambar meningo ensefalitis 

purulenta (Khairani, 2016). 

e. Ensefalitis riketsiosis serebri 

Ensefalitis riketsiosis tentunya disebabkan oleh riketrsia yang 

menyusup ke dalam tubuh dengan melalui media gigitan kuku. 

Manisfestasi yang mungkin timbul seperti, nyeri kepala, 

peningkatan suhu tubuh, kesulitan untuk tidur bahkan penurunan 

kesadaran (Khairani, 2016). 
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2.1.3. Faktor Risiko 

Faktor risiko ensefalitis, sebagai berikut: 

1. Jenis kelamin 

Insiden ensefalitis lebih banyak muncul pada laki-laki 

dibandingkan perempuan. Pada penelitian yang dilakukan oleh 

Muzayyanah et al (2013) ensefalitis pada laki-laki lebih banyak 

daripada perempuan. Kemudian, pada kelompok kontrol jumlah laki-

laki mencapai 70% dibandingkan pada perempuan. 

2. Usia 

Sejatinya, ensefalitis dapat menyerang siapa saja. Usia menjadi 

salah satu faktor risiko terjadinya ensefalitis. Namun, ada beberapa 

kelompok individu dengan risiko tinggi mengalami ensefalitis. Anak 

anak < 1 tahun dan orang tua > 55 tahun yang memiliki imunitas tubuh 

lemah menjadi paling rentan (Howes & Chief, 2018; WebMD, 2021; 

Mayo Clinic, 2023 ).  

3. Sistem kekebalan tubuh  

Individu dengan gangguan autoimun lebih rentan untuk terkena 

ensefalitis autoimun. Penurunan sistem kekebalan tubuh yang 

diakibatkan sedang mengonsumsi obat penekan kekebalan atau 

mengidap HIV memiliki risiko tinggi mengalami ensefalitis autoimun 

atau ensefalitis virus (Mayo Clinic, 2023). 

4. Wilayah geografis  

Wilayah atau daerah tinggal endemis termasuk dalam faktor 

risiko individu mengalami ensefalitis. Daerah yang dimaksud yakni 

daerah endemis nyamuk dan kutu. Misalnya, nyamuk jenis culex 

merupakan nyamuk penyebab ensefalitis yang termasuk dalam 

klafisikasi japanese ensefealitis (Valiant et al., 2010; Kemenkes RI, 

2017). Faktor risiko ini dominan terjadi di wilayah dengan banyak area 

persawahan, hutan dan peternakan babi (Kemenkes RI, 2017; Mayo 

Clinic, 2023).  
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5. Perokok aktif 

Individu perokok aktif rentan mengidap ensefalitis autoimun 

paraneoplastik yang dipicu oleh zat rokok. Asap rokok mengandung 

nikotin dan karbon monoksida yang dapat mempengaruhi kerja dan 

tugas otak (Mayo Clinic, 2023). 

6. Gangguan serebrovaskular 

Individu dengan hipertensi dan gangguan serebrovaskular lainnya 

memiliki risiko tinggi mengalami ensefalitis. Hal ini dipengaruhi oleh 

gangguan pada endotel serebral sehingga memaksa virus mereplika diri 

dalam darah pada otak (Damodaran et al., 2023). Individu dengan 

gangguan serebrovaskular akan menyebabkan proliferasi endotel, 

kehilangan integritas lapisan endotel di bagian otak hingga kematian sel 

endotel (Zille et al., 2019). 

 

2.1.4. Anatomi dan Fisiologi Sistem Persarafan 

Sistem saraf merupakan bagian dari tubuh yang berfungsi untuk 

melihat, memahami dan memberi respon atas kejadian di sekitar. Sistem 

saraf merupakan alat komunikasi utama yang mengontrol kinerja tubuh 

dengan menggunakan endokrin sebagai pusat kontrol. Sistem saraf 

menghasilkan respon cepat dan singkat sedangkan sistem endokrin 

menghasil respon lambat dan berkelanjutan. Kedua sistem ini bekerja sama 

dalam mempertahankan homeostasis (McErlean & Migliozzi, 2017). 

Sistem saraf memiliki sifat kompleks dan berpengaruh terhadap 

keseluruhan bagian tubuh. Sistem saraf terbagi atas otak dan sumsun tulang 

belakang sebagai kontrol utama fungsi tubuh dominan Sistem saraf terbagi 

menjadi dua, sistem saraf pusat (SSP/CNS) dan sistem saraf tepi (SST/PNS) 

(McErlean & Migliozzi, 2017; Safrida, 2020).  
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          Gambar 2.1. Organisasi Sistem Saraf (Musi & Nurjannah, 2021b)      

1. Sistem saraf pusat 

Sistem saraf pusat bertugas memproses dan mendistribusikan 

informasi sensorik. Cara kerja sistem saraf pusat yakni menerima 

informasi dan menafsirkan kemudian, disimpan untuk penanganan 

selanjutnya atau segera direalisasikan melalui respon motorik. 

Misalnya, perubahan suhu akan diterima dan ditafsirkan oleh 

hipotalamus kemudian menimbulkan respon motorik sebagai tindakan 

pada individu (McErlean & Migliozzi, 2017). 

 

 

Gambar 2.2. Anatomi sistem saraf pusat (Permukaan 

lateral otak) (Davenport & Manji, 2018) 
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Otak merupakan organ penting dalam tubuh sebagai pusat kontrol 

seluruh perangkat tubuh. Otak mengambang dalam cairan serebrospinal 

yang berperan menopang goyangan kepala karena hantaman keras dari 

luar (Musi & Nurjannah, 2021). Otak terbagi menjadi dua bagian yang 

masing-masing mempunyai empat lobus yaitu frontal, parietal, temporal 

dan oksipital, batang otak dan otak kecil. Pada batang otak terdapat otak 

tengah, pons dan medula. Otak kecil berada di fosa posterior dan dua 

hemisfer serta vermis sentral yang merekat pada batang otak. 

Pertengahan otak dan tengkorak memiliki tiga lapisan membran yakni 

meninges, dura meter, arachnoid dan pia meter (Bickley & Szilagyi, 

2017; Davenport & Manji, 2018;  Hinkle dan Cheever, 2018; 

Syaifuddin, 2019).  

Otak memiliki meningen sebagai membran yang menghubungkan 

dan melapisi otak dan medulla spinalis (Mayfield Brain & Spine, 2018). 

Meningen menutup struktur sistem saraf pusat menyebabkan tulang 

belakang dan tulang lain tidak menempel secara langsung (Musi & 

Nurjannah, 2021). Kemudian, meningen terbagi menjadi tiga bagian 

yaitu durameter, arachnoid dan piameter. Durameter disatukan oleh 

jaringan ikat yang padat dan menempel di bagian atas dalam tengkorak 

serta tulang belakang. Arachnoid berada di bagian tengah, tipis dan 

menyerupai laba-laba. Terakhir piameter sebagai pelapis keseluruhan 

permukaan otak (Ghannam & Al Kharazi, 2019; Tarwoto et al., 2015). 
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Gambar 2.3. Bagian otak tampak median sagital  

(Crossman & Neary, 2020) 

 

   

Gambar 2.4. Bagian otak tampak inferior 

(Crossman & Neary, 2020) 

 

a. Serebrum 

Serebrum sebagai bagian pertama, paling besar dan atas pada 

otak yang terbagi dalam dua belahan (hemisfer). Bagian kiri 
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berfungsi mengatur bahasa dan ucapan sedangkan bagian kanan 

menganalisis pesan visual dan spasial (Britannica, 2020).  

 

 

Gambar 2.5. Lobus pada Serebrum (Musi & Nurjannah, 

2021a) 

 

Hemisfer memiliki empat lobus yakni lobus frontalis yang 

berfungsi mengontrol kegiatan motorik, keahlian bicara, menulis 

dan keseluruhan kegiatan intelektual. Kedua lobus parietalis yang 

bertugas menganalisis bahasa dan kata-kata sebagai pusat sensori. 

Selain itu, lobus parietalis juga berfokus pada penglihatan, 

pendengaran, sensori dan memori. Ketiga ialah lobus parietal 

temporal yang dominan pada bagian perasa, pendengaran, 

pengecap, pencium dan bagian memori. Terakhir lobus oksipital 

yang dominan pada bagian visual seperti interpretasi warna dan 

visual (Hinkle dan Cheever, 2018; Mayfield Brain & Spine, 2018; 

Syaifuddin, 2019; Tarwoto et al., 2015). 

b. Serebelum 

Bagian kedua adalah serebelum yang berfungsi mengontrol 

gerakan motorik dan mempertahankan keseimbangan. Serebelum 

disebut sebagai otak kecil yang berada di posterior tengkorak. 
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Serebelum berperan mempertahankan gaya berjalan, postur, tonus 

dan gerakan otot. Jika terjadi gangguan pada serebelum 

menyebabkan kerusakan kontrol gerakan halus, ketidakseimbangan 

postur dan sistem motorik tubuh (Jimsheleishvili & Dididze, 2022; 

Kluwer, 2018). 

c. Batang otak 

Batang otak adalah bagian ketiga otak manusia yang 

memiliki 3 bagian yakni medula oblongata, pons dan mesensefalon. 

Medula oblongata mempunyai saraf kranial IX, X, XI dan XIII 

yang berfungsi sebagai kontrol refleks menelan, muntah, bersin, 

batuk, keluarnya air liur, jantung, pernapasan dan pengecilan 

pembuluh darah. Selanjutnya, pons berfungsi menghubungkan 

kortiko serebralis dengan hemisfer serebelum serta serebri. Otak 

tengah atau yang disebut mensefalon bertugas mengendalikan 

refleks gerak pada otak (Chalik, 2016).  

d. Diensefalon 

Bagian keempat yakni diensefalon yang berada di bagian atas 

batang otak. Diensefalon memiliki beberapa bagian lain yaitu 

talamus sebagai penerima dan mengantar kontrol saraf sensorik dan 

motorik ke bagian otak yang lebih rendah. Selanjutnya, 

hipotalamus terletak dibawah talamus dan berperan menjaga 

keseimbangan tubuh dan bagian terakhir epitalamus berkewajiban 

terhadap progres fisik dan seksual individu (Chalik, 2016; Kluwer, 

2018c; Mayfield Brain & Spine, 2018; Tarwoto et al., 2015). 

2. Sistem saraf tepi 

Sistem saraf tepi berperan mendistribusikan rangsangan dari 

dan menuju SSP. Sistem saraf tepi menganalisis impuls yang dipakai 

pada sistem saraf. SST terbangun atas saraf saraf penghantar impuls 

dari SSP menuju otot, kelenjar, kulit dan organ lain. Sistem saraf tepi 

bertugas mengangkut informasi sensorik menuju SSP dan 

mengeluarkan pesan motorik dari SSP (Safrida, 2020). 
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Berdasarkan cara kerja SST terbagi dua yakni saraf sadar 

(somatik) dan saraf tidak sadar (otonom) (Safrida, 2020). Saraf sadar 

menjadi pengaturan keseluruhan gerakan dibawah koordinasi SSP 

atau otak. Saraf sadar dibedakan atas dua yaitu 12 saraf kranial dan 

13 saraf spinal. Saraf spinal merupakan seluruh saraf yang keluar 

dari dua sisi medulla spinalis dan terletak di beberapa segmen. Saraf 

kranial adalah seluruh saraf yang keluar dari dasar dorsal otak 

(Safrida, 2020). 

 

Gambar 2.6. Fungsi Saraf Kranial (Safrida, 2020) 

 

Saraf kranial berjumlah dua belas pasang disebut saraf kranial 

atau Cranial Nervous System (CNS) terletak antara tengkorak kepala 

dan leher yang diberi nomor urut. Saraf kranial III – XIII berada di 

antara ensefalon dan batang otak dan Saraf I dan II merupakan 

saluran yang keluar dari otak. Sebagian saraf memiliki fungsi 

motorik dan sensorik terbatas namun, ada beberapa saraf spesial 

dengan banyak fungsi seperti penciuman, penglihatan dan 

pendengaran. Fungsi 12 saraf kranial secara singkat dijelaskan pada 

gambar 2.6. (Bickley & Szilagyi, 2017; Diptyanusa et al., 2020). 
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2.1.5. Manifestasi Klinik 

Ensefalitis bersifat tiba-tiba dan berbahaya biasanya keluarga akan 

menyadari saat pasien mengalami perubahan perilaku dan kepribadian 

(Encephalitis Society, 2022). Ensefalitis memicu timbulnya gejala yang 

mirip dengan flu (Kemenkes RI, 2022b) dan membuat penderita ensefalitis 

merasa sakit kepala ringan, demam, status mental berubah seperti kejang 

dan afasia bahkan kehilangan kesadaran (Black & Hawks, 2023).  

Selain itu, ensefalitis akan menimbulkan dampak serius pada kondisi 

pasien yang timbul sekitar beberapa jam, hari atau minggu. Pasien akan 

mengalami linglung, gangguan penglihatan dan gangguan pendengaran 

(Kemenkes RI, 2022b). Kondisi tersebut bergantung pada bagian otak yang 

mengalami infeksi (WebMD, 2021). Seringkali, gejala ensefalitis disamakan 

dengan meningitis yang faktanya berbeda (Stromberg, 2020). 

Gejala yang timbul pada pasien ensefalitis bermacam-macam dari 

gejala ringan hingga berat. Biasanya, penderita ensefalitis tidak menyadari 

bahwa gejala muncul secara perlahan-lahan atau bersifat akut. Gejala awal 

timbul setelah 1 – 4 jam dan mudah disadari adalah nyeri, umumnya nyeri 

terjadi pada bagian kepala depan atau keseluruhan, leher, punggung dan 

kaki. Nyeri kepala pada pasien ensefalitis dapat mengancam jiwa. Karena, 

nyeri muncul tiba-tiba akibat perdarahan subarachnoid atau trombosis pada 

vena serebral (Davenport & Manji, 2018). Selain nyeri biasanya, juga 

timbul keluhan mual dan muntah yang muncul di masa prodromal sekitar 1-

4 hari (Imran & Marlia, 2015).  

Setelah masa prodromal berakhir akan menimbulkan gejala ensefalitis 

derajat berat seperti gelisah, perilaku berubah, gangguan kesadaran hingga 

kejang. Selain itu, disertai dengan gejala neurologis fokal seperti afasia, 

hemipareris, ataksia dan paralisis saraf kranial (Wils, 2012; Imran & Marlia, 

2015; Sofiani & Sahat, 2023). Selain itu, pasien mengeluh leher kaku, 

fotofobia dan lesu sebagai gejala klasik dari ensefalitis. Walaupun lesu 

dikatakan sebagai gejala klasik namun, dapat menyebabkan penurunan 

kesadaran di tahap koma (Encephalitis Society, 2022). 
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Penderita dapat mengalami penurunan kesadaran sementara bahkan 

permanen yang terjadi karena perfusi serebral tidak memadai. Bahkan pada 

sebagian kasus penderita hingga mengalami kejang yang diakibatkan 

lepasnya listrik paroksismal dari keseluruhan otak (kejang umum) atau 

bagian otak (kejang fokal) (Encephalitis Society, 2022).  

. 

2.1.6. Komplikasi 

Komplikasi ensefalitis pada setiap individu tidak sama. hal ini 

dipengaruhi oleh area otak yang rusak dan kefektifan pengobatan dan 

penanganan (Encephalitis Society, 2022). Selain itu, dipengaruhi oleh faktor 

risiko yakni usia, penyebab infeksi, derajat keparahan dan periode 

timbulnya penyakit hingga proses pengobatan (Mayo Clinic, 2023). 

Mengingat ensefalitis merupakan peradangan yang terjadi pada otak 

tentunya memiliki kemungkinan timbulnya koma atau kematian. Selain itu, 

komplikasi lain dapat timbul dengan periode panjang bahkan permanen dan 

tidak dapat hilang (Mayo Clinic, 2023). 

Beberapa kasus ensefalitis dapat mengancam jiwa. Pada ensefalitis 

ringan dapat sembuh total dengan rentang waktu beberapa hari atau minggu 

dan tidak disertai efek samping atau gejala lanjutan. Pada kondisi kronis 

kemungkinan penderita akan mengalami komplikasi berbulan-bulan, 

bertahun-tahun hingga seumur hidup. Keparahan komplikasi biasanya 

terjadi pada orang lanjut usia, pasien dengan penurunan kesadaran dan 

pasien yang tidak melakukan pengobatan efektif (National Institute of 

Health, 2022).  
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Gambar 2.7. Kondisi setelah ensefalitis (Encephalitis 

Society, 2022) 

 

Kebanyakan pasien ensefalitis akan mendapatkan sisa gejala sebagai 

bentuk komplikasi seperti, gangguan sistem motorik seperti gerakan tak 

terkontrol bahkan kelumpuhan, perubahan perilaku yang dominan, agresif, 

perasaan tak terkontrol hingga depresi, gangguan intelektual dan gangguan 

memori (Mayo Clinic, 2023).  

Pada beberapa kasus ensefalitis kronik akan mengakibatkan hilangnya 

kemampuan mendengar, berbicara dan melihat, kerusakan otak dan saraf 

secara permanen, cacat kognitif, kehilangan kemampuan mengontrol otot 

bahkan kehilangan ingatan (National Institute of Health, 2022). Bukan 

hanya itu saja, dapat timbul nyeri kepala berulang, kesulitan mengingat, 

kesulitan konsentrasi, perubahan mood, rasa canggung, epilepsi, masalah 

hormonal, gangguan mental. Komplikasi yang timbul bukan pada pasien 

saja namun, berimbas pada hubungan keluarga dan sosial yang tak sama 

seperti sebelumnya, pola pekerjaan dan aktivitas menjadi sulit (Encephalitis 

Society, 2022). 
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2.1.7. Patofisiologi 

Perjalanan penyakit dari ensefalitis sebetulnya tergantung dari 

penyebab (Hinkle & Cheever, 2018). Organisme masuk ke dalam tubuh via 

oral, pernapasan, gigitan hewan atau serangga, dan perpindahan setelah 

vaksin. Akhirnya, organisme menginvasi dan menghasilkan infeksi akut dan 

kronis yang sama-sama membahayakan (WebMD, 2021).  

. Virus menjadi penyebab yang paling umum dan dominan dari 

ensefalitis. Maka, bagian ini akan fokus pada patofisiologi ensefalitis 

dengan penyebab virus. 

 Virus menyebar secara hematogen dan transmisi pada sistem saraf. 

Penyebaran hematogen diawali virus yang berkembang biak di sepanjang 

aliran darah. Kemudian, virus menyusup ke dalam tulang belakang dan 

menginfeksi parenkim otak atau jaringan otak lain. Melalui transmisi, virus 

masuk dan menginfeksi jaringan tubuh tertentu kemudian, menyusup ke 

dalam sistem neuron (saraf) dengan sifat tidak aktif. Namun virus yang 

dipicu oleh faktor risiko akan langsung bertransmisi ke dalam otak. Dua hal 

tersebut merupakan mekanisme utama penularan terjadinya ensefalitis 

(Hinkle & Cheever, 2018). 

Pada penyebaran hematogen dominan virus sebagai agen penyebaran 

akan masuk ke sistem saraf pusat dan menginfeksi otak. Tetapi, ada 

sebagian virus yang langsung bertransmisi menuju otak melalui saraf 

seperti, Virus Herpes Simplex (HSV), herpes zooster dan rabies virus. Virus-

virus ini akan langsung menginfeksi otak dan menyebabkan ensefalitis. 

Seringkali, virus-virus tersebut menetap dalam sistem persarafan (neuron) 

dan bertransmisi secara retrograde. Singkatnya, melalui dua mekanisme 

tersebut virus sama-sama menyerang jaringan otak yang memicu timbulnya 

respon peradangan pada inang dan menyebabkan gangguan pada aktivitas 

saraf. Kondisi ini menyebabkan timbul tanda dan gejala yang berkaitan 

dengan gangguan persarafan (Hinkle & Cheever, 2018). 

Respon peradangan akan menimbulkan tanda dan gejala seperti 

kejang, penurunan kesadaran dan kelumpuhan parsial (Hinkle & Cheever, 
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2018). Kemudian akan menimbulkan peningkatan suhu tubuh yang 

diakibatkan oleh termoregulasi yang tidak stabil. Selain itu, proses 

peradangan akan menekan saraf-saraf kranial yang mempengaruhi 

fungsinya seperti kerusakan saraf kranial V, XI dan X menimbulkan mual 

dan muntah serta memicu gangguan keseimbangan nutrisi (Howes & Chief, 

2018; JJ Medicine, 2022). 
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Diagram 2.1. Pathway Ensefalitis  

(Muttaqin, 2008; JJ Medicine, 2021) 
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2.1.8. Pemeriksaan Penunjang 

Pada pelayanan kesehatan, tenaga medis akan melakukan pemeriksaan 

fisik secara komprehensif dan melakukan observasi riwayat medis guna 

mengetahui lebih lanjut berdasarkan gejala yang timbulnya. Diawali dengan 

pemeriksaan darah sederhana untuk mengetahui atau menemukan adanya 

peradangan atau infeksi (Mayo Clinic, 2023). 

Mengingat serangan ensefalitis bersifat akut dan kompleks 

mengakibatkan sulit dalam menegakkan diagnosa (Easton et al., 2019). 

Berikut, pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan pada pasien 

ensefalitis. 

1. MRI atau CT scan 

MRI merupakan pemeriksaan ‘gold standar’ untuk melihat 

gambaran otak pada ensefalitis (Ellul & Solomon, 2018). Dilakukan 

untuk melihat peradangan otak yang ditandai dengan pembengkakan 

atau menyerupai tumor (Mayo Clinic, 2023). Dikatakan bahwa MRI 

merupakaan pemeriksaan yang lebih baik dibanding CT Scan. 

Namun, pada pasien ensefalitis perlu dilakukan CT Scan dengan atau 

non-kontras guna mengetahui gambaran nodular atau ring enhancing 

lesion (Tursinawati et al., 2015). Pada pasien ensefalitis akan 

menimbulkan gambaran pembengkakan dibagian orbitofrontal atau 

demielinasi multifokal progresif (Greenlee, 2022).  

2. Pungsi lumbal 

Pungsi lumbal merupakan pemeriksaan kunci untuk 

membuktikan adanya peradangan pada sistem saraf pusat (Ellul & 

Solomon, 2018). Hasil pemeriksaan CSF ditemukan rasio glukosa 

menurun menunjukkan infeksi dan konsentrasi laktat meningkat 

(Dittrich et al., 2020). Selain itu, ditemukan jumlah sel CSF > 5 

sel/µL menandakan infeksi (Shukla et al., 2019). Pemeriksaan ini 

dilakukan dengan memasukkan jarum ke punggung bawah untuk 

mengambil sejumlah kecil cairan serebrospinal (CSF). CSF karena 

sebagai cairan pelindung yang melingkar di sekitar otak hingga 
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tulang belakang. CSF yang berubah menandakan adanya inflamasi 

dan infeksi pada otak (Mayo Clinic, 2023).  

Pemeriksaan pungsi lumbal biasanya dilakukan pada pasien 

suspek ensefalitis yang disebabkan oleh virus (Tursinawati et al., 

2015). Pada ensefalitis autoimun, pemeriksaan CSF dapat digunakan 

untuk mengetahui penyebab ensefalitis. Dilakukan pengukuran pada 

tekanan pembukaan CSF pada posisi berbaring bukan duduk. 

Pemeriksaan dilakukan secara rutin pada bagian sel, kandungan 

protein dan glukosa (Davenport & Manji, 2018). 

3. Tes laboratorium 

Pemeriksaan laboratorium yang dilakukan yakni pemeriksaan 

darah lengkap ditandai dengan leukositosis. (Tursinawati et al., 

2015). Pemeriksaan urine ditandai dengan proteinuria (Mayo Clinic, 

2023).  

4. Pemeriksaan elektroensefalogram  

Elektroensefalogram (EEG) dilakuan untuk mengetahui 

gambaran pola aktivitas listrik otak. Pada kasus ensefalitis atau 

peradangan otak lain akan menghasilkan pola listrik abnormal. Pola 

listrik abnormal seperti aktivitas otak melambat, ritmis gelombang 

lambat atau gangguan aktivitas theta atau delta otak (Mei et al., 

2015). EEG dilakukan dengan menempelkan elektroda pada kulit 

kepala agar tergambar dan terekam aktivitas listrik otak (Mayo 

Clinic, 2023). 

5. Pencitraan tubuh 

Pemeriksaan citra tubuh dilakukan sama seperti pemeriksaan 

fisik dengan teknik observasi. Tenaga kesehatan melakukan 

pemindaian pada area dada, perut, panggul terkait kemunculan 

pembengkakan seperti tumor. Umumnya, pemeriksaan citra tubuh 

dilakukan pada ensefalitis autoimun diakibatkan oleh respon 

imunitas tubuh tak normal terhadap agen infeksi lain seperti tumor 

atau kanker (Mayo Clinic, 2023). 
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6. Biopsi otak 

Pemeriksaan biopsi otak tidak dilakukan pada semua penderita 

ensefalitis. Biopsi otak dilakukan pada pasien dengan kondisi 

tertentu seperti semakin memburuk gejala dan pengobatan periode 

panjang yang tak kunjung berkembang atau berhasil (Mayo Clinic, 

2023). Pemeriksaan ini dilakukan dengan memasukan jarum kecil 

melalui kulit untuk memperoleh spesimen sel atau jaringan. Pada 

pasien ensefalitis akan menunjukkan hasil peradangan tidak spesifik 

ringan (Gelfand et al., 2015). Ditemukan sel-sel inflamasi, gliosis 

dan beberapa bagian nekrotik (Shukla et al., 2019). 

 

2.1.9. Penatalaksanaan Medis 

Tatalaksana pada penderita ensefelalitis dibedakan atas penyebab 

dan derajat keparahan kondisi pasien. Tatalaksana pada pasien ensefalitis 

terbagi menjadi terapi farmakologi dan non-farmakologi, sebagai berikut: 

1. Terapi farmakologi 

a. Obat antiradang non steroid (OAINS) yang digunakan seperti 

acetaminophen (tylenol), ibuprofen (advil, motrin Ib) dan 

naproxen sodium (aleve). Obat-obat ini digunakan untuk 

meringankan sakit kepala dan menurunkan suhu tubuh (Mayo 

Clinic, 2023). 

b. Obat antivirus digunakan pada kasus yang disebabkan oleh virus 

seperti asiklovir (zovirax), gansiklovir (zirgan) dan foskarnet 

(foscavir). Walaupun demikian, ada beberapa virus yang 

disebabkan oleh serangga tidak dapat diberikan terapi ini. 

Penggunaan obat antivirus seperti asiklovir digunakan segera 

untuk mencegah keparahan komplikasi. Sejatinya, obat antivirus 

dapat ditoleransi secara baik dalam tubuh sangat jarang timbul 

efek samping seperti kerusakan ginjal pada ensefalitis autoimun 

(Mayo Clinic, 2023). 
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c. Pada ensefalitis autoimun diberikan terapi medikasi yang 

terfokus pada sistem imunitas tubuh (imunosupresan) seperti 

obat imunodilator, korsteroid via IV atau oral, imunoglobulin 

via IV dan pertukaran plasma. Selain itu, sebagian besar 

penderita ensefalitis autoimun harus melalui pengobatan periode 

panjang dengan obat imunosupresif seperti azathioprine 

(imuran, azasan), mycophenolate mofetil (cellcept), rituximab 

(rituxan) atau tocilizumab (actemra). Pada ensefalitis autoimun 

yang diakibatkan oleh tumor diperlukan terapi untuk tumor 

seperti pembedahan, radiasi, kemoterapi dan kombinasi 

perawatan suportif lain (Mayo Clinic, 2023). 

2. Terapi non-farmakologi 

Terapi non-farmakologi diberikan berdasarkan gambaran klinis 

atau komplikasi yang muncul disetiap pasien. Perlu diberikan terapii 

lanjutan mengingat periode pengobatan dan terapi yang panjang. 

Terapi non-farmakologi tindak lanjut yakni, sebagai berikut (Mayo 

Clinic, 2023). 

a. Terapi rehabilitasi otak yang berguna sebagai peningkatan 

kognitif dan memori pada pasien. Terapi ini dilakukan selama 

proses pemulihan pasien dengan frekuensi sesuai dengan tingkat 

keparahan komplikasi pada kognitif. Terapi akan dihentikan jika 

sudah mencapai tujuan seperti peningkatan adaptasi emosi, 

peningkatan reintregasi hidup bermasyarakat, peningkatan 

keterampilan pengambilan keputusan dan peningkatan 

kepercayaan diri (Jackson & Morton, 2020). 

b. Terapi fisik yang berguna untuk membantu meningkatkan 

kekuatan otot, fleksibilitas, keseimbangan, koordinasi motorik 

dan mobilisasi. Terapi ini ditujukan pada pasien yang 

mengalami gangguan pergerakan otot. Terapi fisik akan 

menunjang hasil capaian pada terapi okupasi. Peningkatan 
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gerakan dan kekuatan otot akan mempengaruhi kemampuan 

fungsional (Jackson & Morton, 2020).  

c. Terapi okupasi dilakukan untuk pengembangan pengembangan 

keterampilan sehari-hari agar meningkat kemampuan Activity 

Daily Living (ADL) secara mandiri ditambah kombinasi dengan 

terapi fisik sehingga terjadi peningkatan produktivitas penderita. 

d. Terapi wicara diberikan pada penderita ensefalitis yang 

mengalami afraxia dan disartria sehingga dapat mengembalikan 

kontrol dan koordinasi otot yang menciptakan ucapan. 

e. Psikoterapi diberikan guna menganalisa strategi koping keluarga 

dalam mengendalikan mood pasien. Selain itu, meningkatkan 

keterampilan mengetahui koping perilaku baru dalam 

memperbaiki gangguan mood atau mengatasi kepribadian yang 

berubah. 

 

2.2. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan pada Pasien 

Asuhan keperawatan merupakan proses yang memiliki kerangka paten 

terstruktur dan terorganisis yang diterapkan oleh profesional praktik 

keperawatan. Asuhan keperawatan digunakan sebagai proses berpikir kritis 

oleh perawat guna penerapan pelayanan berkualitas. Proses paten dimulai dari 

assesment, diagnosis, intervetion, implemention dan evaluation (Ackley et al., 

2017). Pemberian asuhan keperawatan pada pasien ensefalitis sama dengan 

pasien dengan gangguan sistem lain yakni mulai dari pengkajian hingga 

evaluasi. Asuhan keperawatan diterapkan secara sistemik sebagai solusi 

pemecah masalah. Pemberian asuhan keperawatan pada pasien ensefalitis 

difokuskan untuk memelihara kesehatan dan mencegah keparahan tanda dan 

gejala yang dihadapi pasien (Widiastuti et al., 2022). 

 

2.2.1. Pengkajian 

Pengkajian dilakukan oleh perawat guna mengumpulkan data tentang 

pasien dan terbentuk sebagai penilaian. Pengkajian berfungsi untuk 
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membuat diagnosis keperawatan atau sebagai penilaian klinis. Metode yang 

digunakan dalam pengumupulan data bervariasi seperti wawancara, 

observasi langsung dan tak langsung, penilaian fisik, penelurusan catatan 

medis, analisis data laboratorium dan studi diagnostik lain (Gulanick & 

Myers, 2014).  

Pengkajian pada pasien dengan ensefalitis berfokus pada tanda atau 

gejala yang berhubungan dengan gangguan neurologis. Pengkajian 

neurologis dilakukan saat pertama kali bertemu dengan pasien. Bangun rasa 

percaya pasien melalui percakapan dengan pasien dan keluarga sebagai 

sumber penting atas data yang dibutuhkan untuk evaluasi keseluruhan. 

Perawat penting mengetahui neuroanatomi dan neurofisiologi sebagai dasar 

pengkajian (Hinkle & Cheever, 2018). 

Umumnya, pengkajian dilakukan dengan anamnesis riwayat penyakit, 

pemeriksaan fisik dan pengkajian hospitalisasi. Secara garis besar, perawat 

melakukan penilaian pada respon verbal. Perawat akan meminta pasien 

mengorientasikan waktu, orang dan tempat. Pasien diminta untuk 

mengidentifikasikan hari, tanggal dan tahun, berada dimana serta siapa yang 

sedang menjaganya (Olson, 2014; Gallagher, 2016; Hinkle & Cheever, 

2018). Berikut, pengkajian yang dilakukan pada pasien dengan ensefalitis: 

1. Autoanamnesa  

a. Identitas diri 

Identitas diri merupakan hal awal yang perlu diketahui saat 

hendak melakukan pengkajianIdentitas yang perlu diketahui 

meliputi nama, tempat tanggal lahir, pekerjaan, pendidikan dan 

sebagainya (Stromberg, 2020). 

b. Keluhan utama 

Umumnya, pasien ensefalitis akan menuju fasilitas 

kesehatan ketika mengalami kejang hingga penurunan kesadaran 

(Dewit et al., 2017). Namun, tak jarang pula yang datang dengan 

keluhan seperti sakit kepala hebat, kaku kuduk atau kekakuan 
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pada leher dan demam yang tak kunjung membaik (Gallagher, 

2016). 

c. Riwayat penyakit sekarang 

Perawat perlu melakukan anamnesa detail dan teliti 

mengenai tanda dan gejala yang muncul mencakup kronologis 

kejadian jika mengalami kejang. Perlu diketahui kapan serangan, 

kekambuhan, pemicu dan perburukan keluhan muncul (Hinkle & 

Cheever, 2018). Biasanya akan timbul keluhan yang berkaitan 

dengan infeksi dan peningkatan TIK. Selanjutnya, akan didapati 

keluhan seperrti gangguan memori, perubahan perilaku dan 

penurunan kesadaran. Dilanjutkan dengan keluhan gangguan 

aktivitas mendadak, gelisah, lesu dan penurunan kesadaran 

(Olson, 2014). 

2. Alloanamnesa 

a. Riwayat penyakit masa lalu 

Perlu melakukan anamnesa mengenai riwayat mengalami 

campak, cacar air, herpes dan bronkopneumonia. Hal ini akan 

menunjukkan faktor risiko dan klasifikasi ensefalitis pada pasien 

(Gallagher, 2016).  

b. Riwayat kesehatan keluarga 

Perawat perlu melakukan penilaian terhadap kesehatan 

keluarga apakah ada anggota keluarga yang pernah mengalami 

kejadian serupa atau memiliki penyakit menular. Penyakit 

menular akan berkaitan dengan penyakit yang dialami oleh pasien 

saat ini (Olson, 2014; Gallagher, 2016). 

c. Riwayat imunisasi 

Perawat perlu mendapatkan data mengenai riwayat terakhir 

melakukan imunisasi lengkap khusnya Difteri, Pertusis dan 

Tetanus (DPT) karena kejadian ensefalitis dapat timbul setelah 

imunisasi pertusis (Swearingen, 2016). 
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d. Riwayat mengonsumsi obat 

Perawat perlu menelusuri penggunaan obat pada pasien 

secara cermat terutama obat opioid, obat penenang dan obat yang 

meningkatkan suasana hati. Karena, penggunaan obat diatas dapat 

menimbulkan efek samping neurologis (Olson, 2014). 

e. Riwayat pembedahan 

Mendapatkan data riwayat pembedahan yang berhubungan 

dengan sistem saraf mulai dari kepala, tulang belakang dan organ 

sensorik lain. Jika didapatkan data pasien memiliki riwayat 

pembedahan pastikan tanggal, penyebab dilakukan pembedahan, 

keberhasilan prosedur dan proses pemulihan (Olson, 2014). 

f. Riwayat tumbuh kembang 

Anamnesa pertumbuhan dan perkembangan merupakan 

bagian penting yang harus dipastikan guna mengetahui disfungsi 

sistem saraf pada usia dini. Menemukan data mengenai tugas-

tugas perkembangan utama seperti jalan dan bicara (Olson, 2014). 

3. Pengkajian psiko-sosio-spiritual 

Pada pasien ensefalitis selain pemeriksaan fisik perlu 

dilakukan pengkajian pada aspek yang lainnya. Pengkajian 

psikologis pada pasien ensefalitis diperlukan untuk mendapatkan 

pandangan mengenai status emosi, kognitif dan pola perilaku pasien. 

Penilaian respon emosional pasien didapat dari pengkajian 

mekanisme koping yang digunakan. Biasanya, pasien dengan 

ensefalitis mengalami kecemasan, ketakutan, rasa tidak mampu dan 

persepsi terhadap diri sendiri. Pada pasien ensefalitis tidak memiliki 

penilaian status emosi khusus tetapi, dapat dilakukan dengan 

sederhana seperti interaksi pasien dengan lingkungan, afek pasien 

(apatis/datar/mudah tersinggung) dan perubahan suasans hati. 

(Hinkle & Cheever, 2018). 
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4. Pengkajian kebutuhan dasar 

Pasien dengan ensefalitis biasanya mengalami gangguan 

kebutuhan dasar pada ADL sebagai berikut, (Olson, 2014). 

a. Pola nutrisi-metabolik 

Gangguan neurologis dapat menimbulkan defisit nutrisi 

bahkan gizi buruk. Perawat perlu mengkaji masalah yang 

berkaitan dengan mengunyah, menelan, melumpuhnya saraf 

wajah dan koordinasi otot yang menyulitkan pasien untuk 

mencerna nutrisi adekuat (Olson, 2014; Gallagher, 2016). 

b. Pola eliminasi 

Seringkali, pada beberapa kasus ensefalitis ditemukan 

masalah eliminasi seperti inkontinensia mendadak yang 

diakibatkan oleh kompresi akar saraf. Mengetahui frekuensi dan 

jumlah urine dan keluhan saat buang air kecil. Namun, perlu 

dipastikan kembali apakah gangguan eliminasi muncul sebelum 

atau setelah gangguan neurologis (Olson, 2014; Gallagher, 2016). 

c. Pola aktivitas dan latihan 

Sejatinya, pada pasien dengan gangguan neurologis akan 

menimbulkan gangguan mobilitas, kekuatan dan koordinasi gerak 

Perawat perlu menelusuri riwayat risiko jatuh, pola aktivitas 

sehari-hari, penggunaan alat bantu dan kemampuan dalam 

melakukan tugas motorik (Olson, 2014; Gallagher, 2016; Hinkle 

& Cheever, 2018). 

d. Pola tidur dan istirahat 

Pasien akan mengalami gangguan tidur akibat rasa nyeri 

yang timbul. Bukan hanya itu saja, gangguan tidur timbul akibat 

kelemahan pasien dalam melakukan perubahan posisi sehingga 

mengganggu kualitas tidur. Perawat menemukan kegelisahan 

pasien dan sering terbangun saat tidur (Olson, 2014; Gallagher, 

2016). 
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5. Pengkajian kognitif, persepsi diri dan konsep diri 

Pengkajian bagian ini penting sekali dilakukan oleh perawat 

mengingat sistem saraf merupakan pusat kontrol kognisi dan 

integrasi sensorik. Perawat mengobservasi fungsi memori, bahasa, 

kemampuan berhitung dan pemecahan masalah serta wawasan 

pasien. Buatlah pertanyaan-pertanyaan seperti ‘hipotesis’ contoh, 

“Apakah sering meminum kopi?” jika iya, berapa harga secangkir 

kopi jika membelinya?”. Jika ditemukan tingkat keparahan pada 

kognitif dapat gunakan kuisioner status mental tersturktur sebagai 

acuan evaluasi. Perawat perlu memahami kemampuan penggunaan 

dan pemahaman bahasa kemudian, evaluasi harga diri dan persepsi 

pasien tentang dirinya (Olson, 2014; Gallagher, 2016; Hinkle & 

Cheever, 2018). 

6. Pemeriksaan fisik 

Pemeriksaan fisik tentunya dilakukan secara komprehensif 

yakni head to toe yang dapat dimodifikasi dengan memfokuskan 

pada bagian yang menjadi keluhan pasien atau dilakukan per sistem. 

Pemeriksaan neurologis umumnya membantu menentukan 

keberadaan, lokasi dan sifat dari penyakit. Pemeriksaan fisik yang 

utama meliputi status mental, fungsi saraf kranial, fungsi motorik, 

fungsi sensorik, fungsi serebral dan refleks (Dewit et al., 2017). 

a. Keadaan umum dan tingkat kesadaran 

Perawat mengkaji tingkat kesadaran umumnya delirium 

dengan GCS < 15, aktivitas motorik, pemahaman pasien 

mengenai orientasi waktu, tempat, orang dan situasi saat itu 

(Gallagher, 2016). 

b. Status nyeri 

Seringkali muncul rasa nyeri pada kepala dengan variasi 

intensitas yang ditandai dengan sikap protektif pada area yang 

terasa sakit, gelisah dan otot tegang (Olson, 2014; Gallagher, 

2016). 
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c. Sistem pernapasan 

Pada sistem pernapasan pasien akan kesulitan menelan dan 

batuk. Ditemukan pernapasan tak teratur, timbul suara napas 

tambahan seperti ronki. Mengobservasi adanya batuk, produksi 

sputum, perubahan pola napas, penggunaan otot bantu napas. 

Palpasi keseimbangan kanan dan kiri taktil premitus (Gallagher, 

2016). 

d. Sistem kardiovaskuler 

Ditemukan renjatan yakni syok hipovolemik yang dominan 

terjadi pada pasien ensefalitis (Olson, 2014). 

e. Sistem muskuloskeletal 

Pasien akan mengalami lemah dan tonus otot akan 

terganggu. Sehingga, pada sistem muskuloskeletal perlu 

dilakukan pemeriksaan kontraksi refleks otot saat tendon 

direngangkan. Memeriksa refleks bisep, trisep, brachioradialis, 

patella dan achilles (Gallagher, 2016; Hinkle & Cheever, 2018). 

 

Gambar 2.8. Skala pemeriksaan refleks (Gallagher, 2016) 

 

Respon normal pada refleks biseps dapat dirasakan oleh ibu 

jari pemeriksa dengan gambaran fleksi lengan pada siku. Respon 

nomor refleks trisep yakni ekstensi lengan dan dapat dilihat dengan 
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jelas. Respon normal refleks barchioradialis yakni fleksi dan supinasi 

pada siku. Respon normal pada refleks patela yakni ekstensi tungkai 

dengan kontraksi pada femur bagian anterior. Respon normal refleks 

tendon achilles yakni fleksi pada pergelangan kaki (Olson, 2014; 

Gallagher, 2016; Hinkle & Cheever, 2018). 

7. Pengkajian neurologis 

Pengkajian dasar neurologis dilakukan yakni pemeriksaan atau 

uji 12 saraf kranial, uji refleks babinski, kernig’s sign dan 

brudzinski’s neck sign (Purwanto, 2016) 

Respon abnormal refleks babinski ditujunkkan dengan jari kaki 

ke ‘atas’ yang merujuk pada keadaan patologi di sistem saraf pusat 

(Gallagher, 2016; Hinkle & Cheever, 2018). Selanjutnya, tanda 

kernig positif menunjukkan saat posisi pronasi dengan paha fleksi ke 

arah perut, kaki tidak dapat diekstensikan secara sempurna. 

Kemudian, tanda brudzinski ketika fleksi leher akan terjadi juga 

fleksi lutut dan panggul (Gallagher, 2016). 

Untuk uji 12 saraf kranial dijabarkan sebagai berikut:  

a. Nervus olfaktorius (N.I) – saraf penciuman 

Pemeriksaan nervus ini dilakukan untuk mengetahui 

reseptor olfaktorius yang berhubungan dengan indera pencium 

(Migliozzi, 2015). Perawat melakukan tes penciuman dengan 

meminta pasien mengidentifikasi dan mengenali minimal dua bau 

berbeda (Olson, 2014). 

b. Nervus optikus (N.II) – saraf optik 

Pemeriksaan nervus kedua ini uuntuk mengetahui kualitas 

retina (penglihatan) (Migliozzi, 2015). Perawat melakukan 

pengkajian visual dan ketajaman mata pasien, gunakan objek 

yang diletakkan pada batang hidung. Pastikan adanya perubahan 

lapang pandang dan ketajaman visual menggunakan Snellen 

Chart (Olson, 2014). 
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c. Nervus okulomotorius (N.III), nervus troklearis (N.IV) dan 

nervus abdusen (N. VI)  

Pemeriksaan ketiga nervus dapat dilakukan secara 

bersamaan karena cara pemeriksaan serupa. Fungsinya untuk 

melihat kekuatan otot mata mencakup kelopak mata, lensa dan 

pupil (Migliozzi, 2015). Tiga saraf ini membantu dalam 

pergerakan mata yang diperiksa secara bersamaan. 

Menginstruksikan pasien untuk mengikuti gerakan jari atau objek 

lain yang dapat digunakan oleh perawat. Objek dipindahkan pada 

enam posisi yakni kanan atas, kanan bawah, kiri atas dan kiri 

bawah yang diakhiri di posisi tengah. Mengobservasi kontriksi 

pupil dengan memberikan cahaya, cek penyempitan ipsilateral 

dan penyempitan kontralateral. Perawat memperhatikan ukuran 

dan bentuk pupil, catat menggunakan akronim PERRL yakni 

Pupil sama, Bulat dan Reaktif terhadap cahaya (Olson, 2014). 

d. Nervus trigeminus (N.V)  

Tujuan pemeriksaan nervus ini untuk mengetahui kualitas 

dan kekuatan gigi, kulit dan lidah (Migliozzi, 2015). Pemeriksaan 

dilakukan dengan meminta pasien menutup mata dan minta 

pasien identifikasi sentuhan ringan, kekuatan otot dan rasa pada 

lidah bagian belakang (Olson, 2014). 

e. Nervus fasialis (N.VII)  

Pemeriksaan bagian ini untuk mengetahui persarafan pada 

otot-otot ekspresi wajah. Minta pasien mengangkat alis, 

mengerutkan bibir, menarik sudut mulut ke belakang, tersenyum 

dan mengerutkan kening (Olson, 2014). 

f. Nervus vestibulokoklearis (N.III) – saraf akustik 

Pemeriksaan pendengaran pasien menggunakan tes weber 

dan rinne atau menggunakan audiometer. Jika tidak tersedia alat 

tersebut dapat dilakukan gemerisik dengan ujung jari (Olson, 

2014). 
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g. Nervus glosofaringeal (N.IX) dan Nervus vagus (N.X)  

Pemeriksaan bagian ini untuk mengetahui kekuatan otot 

faringeus (Migliozzi, 2015). Pemeriksaan dua nervus ini 

dilakukan secara bersamaan karena menginervasi faring. 

Memeriksa refleks muntah untuk mengetahui kontraksi bilateral 

otot palatal. Menginstruksikan pasien untuk menyentuh sisi faring 

posterior dengan lidah bagian depan. Kemudian, periksa refleks 

menelan keduanya dilakukan untuk mencegah aspirasi (Olson, 

2014). 

h. Nervus asesorius (N.XI)  

Pemeriksaan nervus ini untuk mengetahui kekuatan otot 

saraf leher dan punggung (Migliozzi, 2015). Meminta pasien 

untuk mengangkat bahu, lakukan rotasi ke salah satu sisi dan 

instruksikan untuk melawan tahanan. Memperhatikan 

kesimetrisan, atrofi dan fasikulasi otot (Olson, 2014). 

i. Nervus hipoglosus (N.XII)  

Pemeriksaan nervus bagian ini bertujuan untuk mengetahui 

persafaran dan otot lidah (Migliozzi, 2015). Meminta pasien 

untuk menjulurkan lidah dan digerakkan dari sisi ke sisi mulai 

dari atas hingga ke bawah. Perawat memastikan pasien mampu 

mendorong lidah dan melawan tahanan (Olson, 2014). 

 

2.2.2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan merupakan tahapan perawat mengelompokkan 

informasi dan dirumuskan sebagai penilaian evaluatif tentang status 

kesehatan pasien. Pada tahapan ini perawat perlu menggunakan proses 

berpikir analisis atau penalaran klinis untuk mempertimbangkan konteks 

yang penting bagi pasien dan keluarganya (Gulanick & Myers, 2014). 

Diagnosa keperawatan memiliki dua bentuk yakni aktual dan potensial yang 

bertujuan untuk mengkaji respon pasien baik individu, keluarga dan 
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komunitas tentunya berhubungan dengan kehidupan (Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017). 

Dalam memberikan asuhan keperawatan, penulis menggunakan SDKI, 

SLKI dan SIKI. Diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien ensefalitis 

menurut beberapa literatur yang penamaannya disesuaikan dengan SDKI, 

sebagai berikut: 

1. Risiko perfusi jaringan serebral tidak efektif yaitu risiko peredaran 

darah ke otak menurun (Olson, 2014; Hinkle & Cheever, 2018). 

2. Bersihan jalan napas tidak efektif yaitu ketidakmmapuan 

mengeluarkan sekret pada jalan napas guna kepatenan jalan napas 

(Hinkle & Cheever, 2018). 

3. Hipovolemia yaitu kehilangan cairan aktif akibat gagalnya proses 

regulasi menyebabkan defisit cairan (Swearingen, 2016; Hinkle & 

Cheever, 2018). 

4. Gangguan persepsi sensori yaitu perubahan persepsi secara internal 

dan eksternal dengan respon berlebihan (Hinkle & Cheever, 2018). 

5. Defisit nutrisi yaitu ketidakcukupan asupan nutrisi dalam 

pemenuhan kebutuhan metabolisme (Swearingen, 2016; Hinkle & 

Cheever, 2018). 

6. Nyeri akut yaitu perasaan sensori atau emosional individu akibat 

rusaknya jaringan dengan intensitas tiba-tiba dalam kurun waktu < 

3 bulan (Swearingen, 2016; Hinkle & Cheever, 2018). 

7. Gangguan mobilitas fisik yaitu gerakan fisik terbatas pada 

ekstremitas (Olson, 2014; Hinkle & Cheever, 2018). 

8. Ansietas yaitu keadaan emosi secara subjektif pada objek yang 

belum jelas dan spesifik (Hinkle & Cheever, 2018) 

9. Koping tidak efektif yaitu ketidakefektifan dalam menilai stresor 

guna mengatasi permasalahan yang dipengaruhi oleh rasa tidak 

percaya diri (Purwanto, 2016). 
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10. Risiko cedera yaitu memiliki risiko terhadap gangguan fisik dengan 

gambaran tak lagi sehat yang dipengaruhi faktor eksternal dan 

internal (Swearingen, 2016; Hinkle & Cheever, 2018). 

11. Risiko infeksi yaitu memiliki risiko meningkatnya gangguan akibat 

organisme patogenik (Swearingen, 2016; Hinkle & Cheever, 2018). 
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2.2.3. Rencana Keperawatan 

Rencana keperawatan atau tahapan intervensi merupakan langkah ketiga sebagai panduan terstruktur guna koordinasi 

asuhan keperawatan, identifikasi pemenuhan kebutuham pasien, lanjutan pelayanan dan penyusunan target hasil yang 

digunakan untuk indikator evaluasi. (Wayne, 2023). Intervensi keperawatan disusun sesuai diagnosa keperawatan yang dibuat 

sebelumnya dan dimodifikasi mengikuti kondisi pasien saat itu (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). Komponen-komponen 

penting dalam rencana keperawatan yakni, penentuan masalah prioritas, penetapan tujuan dan kriteria hasil, perumusan rencana 

tindakan dan penetapan rasional dari rencana yang telah dibuat (Wayne, 2023). Berikut, rencana keperawatan pada pasien 

ensefalitis sesuai dengan diagnosa yang muncul pada kasus. 

 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil  Intervensi 

1. Perfusi jaringan 
serebral tidak efektif 
(D.0017) 

Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3 x 24 jam 
perfusi serebral (L.02014) 

meningkat dengan kriteria hasil: 
1. Meningkatnya tingkat 

kesadaran pasien menjadi 

composmentis. 
2. Penurunan TIK ditandai dengan 

frekuensi keluhan sakit kepala 
berkurang, tekanan darah 
mencapai 120-130/80-90 
mmHg. 

3. Pasien merasa nyaman ditandai 

Manajemen peningkatan intrakranial (I.06194) 

Observasi 

1. Monitor tanda/gejala peningkatan TIK (misalnya: tekanan darah 
meningkat, tekanan nadi melebar, bradikardia, pola napas ireguler, 
kesadaran menurun). 
Rasional: Dengan melakukan monitor tanda dan gejala peningkatan 

TIK berfungsi mencegah terjadinya fase kompensasi ke fase 
dekompensasi (Amri, 2017). 

2. Monitor mean arterial pressure (MAP) 
Rasional: Penghitungan MAP untuk menilai tekanan rata-rata dari 
perederan darah sistemik untuk menjamin perfusi otak tetap terjaga 
(Mediarti, Hapipah, et al., 2022). 
 

Table 2.1. Rencana Keperawatan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018; Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018) 
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dengan senyum, rileks dan 

tenang 
4. Penurunan suhu tubuh 

mencapai 36℃-37℃ 

Terapeutik 

Lakukan tatalaksana kejang, jika terjadi. 
Rasional: Tatalaksana kejang harus dilakukan segera dan tepat karena 
sebagai bentuk pencegahan timbulnya komplikasi fatal seperti kematian 
(Sala et al., 2022). 
 
Edukasi  

Edukasi aturan/patuh minum obat anti kejang. 
Rasional: Keluarga pasien akan mengerti penggunaan obat dengan 

menerima obat yang tepat untuk kebutuhan klinis dalam dosis dan 
jangka waktu yang cukup (Cross et al., 2016). 
 
Kolaborasi 

Kolaborasi pemberian sedasi dan antikonvulsan, jika perlu. 
Rasional: Obat golongan ini memiliki sifat preventif yakni menghapus 
natrium saat masa refraktori yang menyebabkan pengurangan 

hipereksibilitas dan mempengaruhi timbulnya kejang (McErlean & 
Migliozzi, 2017). 

2. Defisit nutrisi 
(D.0019) 

Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3 x 24 jam 
status nutrisi (L.03030) membaik 

dengan kriteria hasil: 
1. Peningkatan porsi makan 

menjadi ½ porsi atau habis. 
2. Frekuensi makan membaik 

ditandai dengan 3x makan besar 
dan 2x makan ringan. 

3. Nafsu makan membaik ditandai 

dengan pasien memiliki 
motivasi untuk makan. 

4. Membran mukosa tampak 

Manajemen nutrisi (I.03119) 

Observasi 

Identifikasi makanan yang disukai. 

Rasional: Memberikan makanan yang disukai oleh pasien akan membuat 
pasien termotivasi untuk makan dalam bahkan akan menghabiskan 
makanan dalam porsi besar (Uwa et al., 2019). 
 

Terapeutik 

1. Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu. 
Rasional: Melakukan pembersihan pada area mulut dan gigi akan 
membantu meningkatkan nafsu makan pada pasien (Manalu, Utami, 

et al., 2022).  
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lembap. 2. Sajikan makanan dengan suhu sesuai (hangat) 

Rasional: Pemberian makanan dalam suhu hangat akan membantu 
meningkat nafsu makan. Selain itu, suhu makanan yang hangat 
menentukan cita rasa makanan dan mempengaruhi sensitifitas syaraf 
pengecapan pasien (Atmanegara, Dachlan & Yustini, 2013) dalam 
(Widi et al., 2020). 
 

Edukasi 

Anjurkan keluarga untuk memberikan makanan sedikit tapi sering. 

Rasional: Pemberian makan dalam porsi kecil akan membantu mencegah 
rasa mual. Selain itu, akan tetap menjaga keseimbangan nutrisi pada 
pasien (Manalu, Utami, et al., 2022). 
 
Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis: Pereda nyeri, 
antiemetik), jika perlu. 

Rasional: Pemberian antiemetik jenis lain sebagai pencegahan 
gangguan pencernaan karena anoreksia pada pasien. Selain itu, akan 
mencegah peningkatan asam lambung atau masalah pencernaan 
lainnya (Dharma et al., 2017). 
 

2. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis 
nutrien yang dibutuhkan, jika perlu. 

Rasional: Berkolaborasi dengan ahli gizi sebagai pemantauan 
terhadap perbaiki gizi pasien. Ahli gizi berperan untuk mengobservasi 
kebutuhan gizi pasien (Kurnia & Sari, 2016). 

3. Nyeri akut (D.0077) Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3 x jam 

tingkat nyeri (L.08066) membaik 

dengan kriteria hasil: 
1. Pasien jarang mengeluh nyeri. 

Manajemen Nyeri (I.08238) 

Observasi 

Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas 
dan skala nyeri. 
Rasional: Digunakan untuk mengetahui kualitas nyeri yang dirasakan 
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2. Tidak tampak meringis pada 

wajah pasien. 
3. Pasien merasa nyaman ditandai 

dengan rileks, tenang dan 
tersenyum. 

4. Sulit tidur menurun ditandai 
dengan tidak terbangun tiba-tiba 
saat tidur. 

5. Fokus diri sendiri menurun 

ditandai dengan tidak melamun, 
aktif komunikasi. 

oleh pasien. Variasi penampilan dan perilaku pasien yang terjadi 

dianggap sebagai temuan pengkajian (Annisa et al., 2022). 

Terapeutik 

1. Berikan teknik nonfarmakologi relaksasi napas dalam. 
Rasional: Teknik napas dalam yang dilakukan akan mengeluarkan 
hormon endorphin yang membantu mengurangi rasa nyeri. Selain itu, 
napas dalam akan meningkatkan asupan oksigen dan menurunkan 
nyeri (Annisa et al., 2022). 

2. Berikan posisi semi fowler. 

Rasional: Posisi semi fowler diberikan untuk meningkatkan rasa 
nyaman pasien (Mediarti, Syokumawena, et al., 2022) 

Edukasi 

1. Ajarkan atau dampingi pemberian teknik distraksi dengan beribadah 
(dzikir). 
Rasional: Distraksi membantu penurunan stimulus internal melalui 
peningkatan mekanisme produksi endorfin (Annisa et al., 2022). 

2. Edukasi pada pasien/keluarga tentang taat/patuh minum obat 
khususnya analgetik. 

Rasional: Dengan memberikan informasi mengenai efek samping, 
dosis dan waktu minum obat khususnya analgetik akan meningkatkan 
pengetahuan pasien dan keluarga (Annisa et al., 2022). 

Kolaborasi 

Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu. 
Rasional: Analgesik memiliki sifat menghambat keparahan atau jaras 
nyeri (Annisa et al., 2022). 
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4. Gangguan mobilitas 

fisik (D.0054) 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3 x 24 jam 
mobilitas fisik (L.05042) 

meningkat dengan kriteria hasil: 
1. Meningkatnya pergerakan 

ekstremitas semula hanya 
berbaring menjadi banyak 
berubah posisi. 

2. Meningkatnya kekuatan otot 

mencapai 4-5. 
3. Penurunan gerakan terbatas 

ditandai dengan mampu 
mengangkat tangan sendiri, 
menurunkan kaki dari tempat 
tidur sendiri. 

4. Menurunnya kelemahan fisik 

ditandai dengan mampu turun 
dari tempat tidur 
dibantu/mandiri. 

Dukungan mobilisasi (I.05173) 

Observasi 

Kaji Kemampuan dalam melakukan pergerakan. 
Rasional: Dengan melakukan identifikasi terkait kelemahan atau 
kekuatan dapat membantu beri informasi mengenai pemulihan (Mediarti, 
Hapipah, et al., 2022). 
 
Terapeutik 

1. Lakukan/berikan ROM Pasif. 

Rasional: ROM dilakukan karena memiliki fungsi sebagai pencegah 
sendi kaku dan mengembalikan fungsi otot (Cahyati et al., 2022a). 

2. Lakukan perubahan posisi min. Setiap 2 jam. 

Edukasi 
Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis: duduk di 
tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke 
kursi). 
Rasional: Perubahan posisi akan membantu penurunan risiko timbulnya 

trauma atau iskemia jaringan yang mempengaruhi terhadap sirukulasi 
jaringan (Mediarti, Hapipah, et al., 2022). 
 
Kolaborasi 

Kolaborasi pemberian terapi fisik dengan fisioterapi. 
Rasional: Program yang diterapkan oleh terapis akan mengembangkan 
dalam penemuan kebutuhan pasien atau menjaga gangguan agar tetap 

dalam keseimbangan, koordinasi dan kekuatan (Mediarti, Hapipah, et al., 
2022). 
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2.2.4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi merupakan tahapan perawat melaksanakan rencana 

keperawatan yang telah dibuat terdiri dari pemberian obat, implementasi 

prosedur mandiri dan pemberian pendidikan kesehatan. Pada tahapan ini 

perawat perlu memonitor dan mencatat dengan detail respon pasien atas 

perawatan yang diberikan. Hal ini digunakan untuk penyusunan intervensi 

keperawatan lanjutan (Wayne, 2023). Implementasi dikatakan sebagai 

perilaku dari perawat dilakukan untuk mencapai tujuan dan hasil yang 

ditetapkan pada intervensi (Malisa et al., 2021).  Implementasi keperawatan 

fokus pada pemecahan masalah utama pasien, pertahanan daya tahan tubuh, 

pemantapan hubungan klien, keluarga dan lingkungan. (Cahyati et al., 

2022b). 

Implementasi keperawatan memiliki lima komponen penting yakni, 

mengkaji ulang pasien, memodifikasi intervensi yang sudah ada, 

mengidentifikasi area bantuan, pengimplementasian rencana asuhan dan 

mengkomunikasi intervensi. Singkatnya, suksesnya proses implementasi 

dipengaruhi oleh kesesuaian rencana asuhan yang dibuat sebelumnya 

(Pangkey et al., 2021).  

 

2.2.5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi keperawatan merupakan tahapan akhir dari serangkaian 

proses keperawatan. Tahapan akhir ini menjadi sangat penting karena 

digunakan sebagai indikator keberhasilan intervensi yang dibuat.   Perawat 

meninjau pengaruh tindakan dengan kondisi pasien setelah serangkaian 

tindakan dilakukan (Cahyati et al., 2022b).  

Perawat melakukan evaluasi apa yang telah berhasil dan yang belum. 

Indikator evaluasi terbagi menjadi tiga yakni  keadaan pasien pulih, keadaan 

pasien stabil dan keadaan pasien melandai (Cahyati et al., 2022b). 

Penentuan masalah teratasi, teratasi sebagian atau tidak teratasi dilakukan 

dengan perbandingan pada pencatatan SOAP. S untuk Subjektif yakni 

perawat meninjau dengan observasi dan anamnesa keluhan pasien setelah 
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pemberian tindakan. O untuk objektif yakni perawat melakukan 

pemeriksaan untuk menunjang keluhan pasien secara subjektif. A untuk 

analisa yakni perbanding dari komponen subjektif dan objektif dengan 

kriteria hasil yang disimpulkan. P untuk planning yakni rencana asuhan 

lanjutan sesuai kondisi pasien (Cahyati et al., 2022b). 

Tahapan evaluasi terbagi atas dua proses yakni evaluasi saat proses 

perawatan berjalan dinamakan evaluasi proses dan evaluasi target dan 

tujuan sesuai kriteria hasil dinamakan evaluasi hasil. Jenis evaluasi terbagi 

menjadi dua yakni evaluasi formatif dan evaluasi sumatif. Evaluasi formatif 

merupakan hasil evaluasi saat pemberian tindakan dan muncul respon 

tindakan sedangkan evaluasi sumatif merupakan hasil identifikasi kondisi 

pasien di waktu tertentu didasari perencanaan tujuan (Hidayat, 2021). 
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BAB III 

ASUHAN KEPERAWATAN BERDASARKAN TINJAUAN KASUS 

 

Asuhan keperawatan dilaksanakan selama 3 hari yang dipadatkan dalam 5 

shift dari tanggal 2 Maret 2023 sampai dengan 4 Maret 2023 di ruang Rawat Inap, 

Rumah Sakit X yang berlokasi di Kabupaten Bogor. Pada bab ini penulis akan 

menjabarkan proses asuhan keperawatan secara komprehensif yang telah 

diberikan mulai dari pengkajian, pemeriksaan fisik, diagnosa keperawatan, 

intervensi keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan. 

 

3.1. Pengkajian 

3.1.1. Pengkajian Umum 

Tn. Y masuk rumah sakit pada Rabu, 1 Maret 2023 pukul 18.30 WIB 

di IGD. Pengkajian pada Tn. Y dilakukan pada Kamis, 2 Maret 2023 pukul 

09.30 WIB. Secara keseluruhan data-data pada pengkajian didapat dari 

observasi, anamnesa dengan istri pasien ataupun rekam medis pasien. 

Anamnesa dominan dilakukan pada istri Tn. Y karena pasien mengalami 

disartri sehingga kesulitan menjawab pertanyaan terbuka. Hasil pengkajian 

umum dijabarkan pada bagian dibawah ini. 

1. Identifikasi 

a. Nama    : Tn. Y 

b. Tempat/tanggal lahir/usia : Bandung, 11 Februari 1967/56 tahun 

c. Jenis kelamin   : Laki-laki 

d. Agama/suku   : Islam/Sunda 

e. Pendidikan   : SLTA 

f. Pekerjaan   : Tidak bekerja 

g. Alamat pasien   : Jembatan Hitam, Cijuju, Bogor. 

h. Alamat keluarga  : Jembatan Hitam, Cijuju, Bogor. 

i. Hubungan dengan pasien : Istri 
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2. Diagnosa Medik 

Diagnosa medik pada Tn. Y yakni ensefalitis yang ditegakkan 

pada bulan Januari lalu setelah riwayat kejang 1 kali. Namun, penulis 

tidak mengetahui atau menemukan dasar penegakkan diagnosa tersebut. 

3. Anamnesa 

Selama proses anamnesa penulis dominan melakukan dengan 

istri pasien dikarenakan Tn. Y memiliki diasrtria yaitu ketidakjelasan 

artikulasi saat berkomunikasi. Karena hal ini, penulis kesulitan untuk 

memahami jawaban pasien saat diberikan pertanyaan terbuka. Tetapi, 

penulis memodifikasi beberapa pertanyaan yang diajukan pada pasien 

dengan pertanyaan tertutup. Pasien diminta untuk menjawab dengan 

mengangguk atau menjawab ya dan tidak. 

a. Keluhan utama 

Istri pasien mengatakan Tn. Y mengalami kejang pada Rabu, 

1 Maret 2023, sebanyak satu kali. Kejang muncul ketika Tn. Y 

tidur sekitar pukul 04.00 WIB dengan durasi + 15 menit. Kondisi 

Tn. Y saat kejang yakni mata terbelalak dan mengeluarkan air liur. 

Pasca kejang Tn. Y merasa sesak napas, tidak ada riwayat demam 

atau kejang pada usia anak.  

b. Keluhan tambahan 

Tn. Y mengatakan merasa nyeri yang muncul tiba-tiba di 

bagian dada dan perut seperti diremas-remas pada skala 4 dalam 10 

yang dirasa sejak 1 hari yang lalu (Rabu, 28 Februari 2023) atau 

setelah kejang. Istri pasien mengatakan Tn. Y kesulitan untuk 

bangun atau berpindah posisi hanya mampu berbaring saja karena 

merasa lemas. Istri pasien mengatakan Tn. Y mengalami penurunan 

nafsu makan sejak sakit 1 bulan yang lalu dan makan tidak pernah 

habis. Berat Badan (BB) Tn. Y sebelum sakit 62 kg dan saat ini 55 

kg dengan Tinggi Badan (TB) 162 cm. 
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c. Riwayat penyakit dahulu 

Tn. Y memiliki riwayat penyakit stroke sejak 1 tahun yang 

lalu, tepat Desember tahun 2021. Jenis stroke yang dialami oleh 

Tn. Y yakni stroke lakunar (stroke pembuluh darah kecil). Stroke 

tersebut disebabkan oleh kolesterol dan riwayat hipertensi yang 

diketahui oleh keluarga bersamaan dengan penyakit stroke tersebut. 

Namun, pada pengkajian tidak ditemukan data yang 

menggambarkan hipertensi pada pasien.  

d. Riwatar alergi dan vaksinasi 

Tn. Y tidak memiliki riwayat alergi baik lingkungan, suhu, 

makanan atau obat. Tn. Y telah melakukan vaksinasi Covid-19 

sebanyak 3 kali dan memiliki riwayat vaksinasi seperti Bacillus 

Calmette-Guerin (BCG), DPT, Polio, TFT, Diphteria Tetanus (DT) 

dan Campak yang lengkap. 

 

3.1.2. Pengkajian Psikososial dan Spiritual 

1. Orang terdekat pasien 

Orang terdekat Tn. Y adalah istri pasien karena tinggal serumah 

dan senantiasa mendampingi pasien saat sakit. 

2. Interaksi dalam keluarga 

a. Pola komunikasi 

Dalam keluarga komunikasi berjalan dua arah, baik Tn. Y 

dengan istri maupun anak yakni saling memberikan umpan balik 

atas informasi yang diterima. Namun, saat Tn. Y mengalami stroke 

pola komunikasi menjadi pasif karena pasien kesulitan melakukan 

interaksi dengan orang lain. 

b. Pembuat keputusan 

Semenjak 1 tahun ini atau saat Tn. Y sakit keputusan 

dominan di ambil alih oleh anaknya dan sesekali oleh sang istri. 
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c. Kegiatan masyarakat 

Semenjak sakit Tn. Y sudah tidak aktif mengikuti kegiatan 

masyarakat. Namun, sebelumnya Tn. Y bisa dikatakan ‘sesepuh’ di 

lingkungan rumahnya. 

3. Dampak penyakit pasien terhadap keluarga 

Istri Tn. Y mengatakan dampak penyakit pasien terhadap 

keluarga terjadi pada bidang ekonomi. Sebelum sakit, Tn. Y yang 

mengambil alih penuh untuk urusan finansial. Namun saat ini istri dan 

anak-anaknya yang menggantikan. 

4. Masalah yang mempengaruhi pasien 

Istri Tn. Y mengatakan selama Tn. Y sakit tidak ada masalah 

yang mempengaruhi kondisi kesehatan suaminya. 

5. Mekanisme koping pasien saat stress 

Istri pasien mengatakan ketika ada masalah atau sedang stres Tn. 

Y lebih memilih santai dan menyelesaikannya perlahan. Namun, 

semenjak sakit Tn. Y lebih banyak menangis jika mendengar masalah 

dalam rumah. 

6. Sistem nilai kepercayaan 

Istri Tn. Y mengatakan selama sakit tidak ada nilai-nilai 

keyakinan yang bertentangan dengan pasien. Aktivitas keagamaan yang 

dilakukan oleh Tn. Y adalah shalat, mengaji dan dzikir walaupun saat 

ini kegiatan ibadah tersebut dilakukan diatas tempat tidur. 

 

3.1.3. Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik dilakukan pada Tn. Y pada pukul 11.00 WIB. 

Tetapi, ada beberapa pemeriksaan yang tidak dilakukan karena tidak 

menunjangnya alat dan kondisi pasien yang tidak memungkinkan. 

Pemeriksaan fisik dilakukan secara komperehensif dari keadaan umum dan 

pemeriksaan head to toe. 
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1. Keadaan umum 

a. Keadaan sakit 

Tn. Y tampak sakit sedang dan mengatakan lemas, hanya 

mampu berbaring saja serta belum mampu duduk. Tampak 

terpasang infus NACL 0.9% 500cc/12 jam di ekstremitas atas 

bagian dextra. Tn. Y tampak terbaring lemah di tempat tidur, 

tampak kesulitan untuk bergerak atau berpindah posisi. Aktivitas 

sehari-sehari seperti Buang Air Besar (BAB)/Buang Air Kecil 

(BAK), makan/minum dan personal hygiene sementara dibantu 

oleh istri pasien. Tn. Y tampak menggunakan diapers untuk 

kebutuhan toileting. 

b. Tanda-tanda vital 

Kesadaran Tn. Y adalah composmentis dan nilai GCS 15 M 

(4), V (5), E (4) dengan interpretasi Tn. Y membuka mata spontan, 

gerakan normal dan terarah, orientasi verbal baik walaupun 

mengalami disartria yang artinya Tn. Y sadar sepenuhnya terhadap 

lingkungan sekitar. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan 

tekanan darah 130/80 mmHg dengan nilai MAP 96,6 mmHg yang 

menandakan perfusi jantung, ginjal dan pembuluh darah cukup atau 

memadai. Nadi teraba kuat dan teratur di arteri radialis dengan 

hasil pengukuran 83x/menit. Suhu Tn. R awal pengkajian 36.3℃ 

pada bagian axilla. Frekuensi napas 19x/menit, irama teratur dan 

suara napas vesikuler dan tidak ditemukan adanya falpping tremor. 

Tidak dilakukan pengukuran tinggi badan dan berat badan 

dikarenakan kondisi pasien yang belum mampu bangun dari tempat 

tidur. Namun berdasarkan hasil anamnesa, istri pasien mengatakan 

dua hari lalu Tn. Y melakukan pemeriksaan tersebut di puskemas 

dengan hasil tinggi badan 162 cm dan berat badan 55 kg. Hasil 

penghitungan IMT yakni 20,99 dengan interpretasi dalam rentang 

normal. 
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Pada saat anamnesa berlangsung Tn. Y tampak gelisah dan 

meringis. Selanjutnya dilakukan pemeriksaan karakteristik nyeri, P: 

Tn. Y mengatakan merasa nyeri saat ingin bergerak atau berpindah 

posisi, Q: Nyeri yang timbul seperti diremas-remas pada otot, R: 

Nyeri timbul di area dada dan menjalar hingga perut, S: Saat 

klarifikasi skala, Tn. Y mengatakan skala nyeri di angka 4/10 yang 

diketahui dengan pemberian pertanyaan tertutup dan berdasarkan 

VAS score skala nyeri di angka 4, T: Tn. Y mengatakan nyeri 

muncul dengan intensitas 30 menit dan sering. 

2. Pemeriksaan sistemik 

a. Kepala dan rambut 

Bentuk kepala Tn. Y normochepal, simetris kiri dan kanan, 

kulit kepala berminyak dan lengket. Penyebaran rambut merata, 

namun tipis dan dominan berwarna putih. 

b. Wajah 

 Wajah pasien tampak oval, simetris kiri dan kanan, tidak ada 

bintik kemerahan, tidak jaringan parut dan tidak ada edema. 

c. Mata 

 Penyebaran alis mata rata kiri kanan, tampak tebal namun 

ada sebagian yang sudah berwarna putih. Palpebrae tidak ada 

edema dan tidak ada nyeri tekan. Kornea tampak jernih, sklera 

tidak ikterik, konjungtiva tidak pucat dan tidak ada tanda 

peradangan, teraba kenyal di kedua mata, pupil isokor dan terjadi 

pelebaran yang sama kiri dan kanan saat diberikan cahaya. Reflek 

cahaya positif, visus mata Tn. Y mampu membaca di jarak + 30 cm 

dan ketajaman mata kurang baik di jarak > 60 cm dan Tn. Y 

tampak tidak menggunakan kacamata.  

d. Hidung 

Pada hidung tidak didapatkan kelainan apapun. Septum 

berada ditengah, simetris, tidak ada lesi dan tidak ada massa. 
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e. Telinga 

Pada pemeriksaan bagian telinga terdapat sedikit serumen di 

area pinna, tidak ada pembengkakan atau benjolan, pinna tampak 

utuh, bagian kanan dan kiri tampak simetris namun sedikit kotor 

dan membran timpani tampak utuh. Pada saat anamnesa penulis 

mencoba berbicara di beberapa jarak dan didapatkan Tn. Y mampu 

mendengar dengan jelas di jarak + 1 meter. 

f. Mulut  

Mukosa bibir tampak lembap namun sedikit pucat, gigi 

berjumlah 30, gigi geraham belakang sudah tidak ada, lidah 

berwarna merah muda namun dominan putih dan tampak kotor. 

Terdapat kesulitan mengkaji caries gigi, tonsil dan juga faring 

dikarenakan Tn. Y kesulitan mengeluarkan lidah dan hanya mampu 

sebagian kecil saja sehingga tidak ditemukan data pada 

pemeriksaan tersebut. 

g. Leher 

Pada pemeriksaan palpasi di leher tidak ditemukan adanya 

pembengkakan pada kelenjar getah bening dan kelenjar tiroid. 

3. Toraks dan pernapasan 

Tn. Y tidak memiliki keluhan khusus pada bagian toraks atau 

pernapasan. Ditemukan riwayat sesak napas pasca kejang dan suara 

napas stridor tetapi sudah tidak terkaji saat pengkajian. Dari inspeksi 

ditemukan bentuk toraks normo chest (normal) dan simetris kiri dan 

kanan, tidak terdengar suara napas stridor, frekuensi pernafasan 19 

kali/menit, pola pernapasan eupneu (normal), tidak ada sputum, tidak 

dilakukan pengambilan dan pemeriksaan sputum. Tidak tampak 

adanya tanda sianosis dan clubbing. 

Tidak dilakukan pemeriksaan vocal fremitus karena saat 

pengkajian Tn. Y tidak mampu untuk duduk dan masih lemas. 

Dilakukan perkusi pada toraks dan terdengar bunyi normal atau 

resonan dengan kesimpulan tidak ada kelainan. Hasil auskultasi 
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terdengar suara napas vesikuler atau normal yang terdengar sama kiri 

dan kanan, suara ucapan normal dan tidak terdengar bunyi suara 

tambahan.  

4. Pemeriksaan jantung 

Penulis tidak melakukan pemeriksaan jantung karena pada 

ensefalitis bagian ini tidak terlalu menjadi sorotan sehingga penulis 

lebih memfokuskan pada bagian yag berhubungan dengan ensefalitis. 

Selain itu, Tn. Y merasa tidak nyaman dan menolak saat ingin 

dilakukan pemeriksaan. 

5. Pemeriksaan abdomen 

Pemeriksaan abdomen dilakukan dan didapatkan hasil bentuk 

perut flat dan simestris, tidak tampak bayangan vena dan benjolan 

pada abdomen. Bising usus terdengar 17 kali/menit, tidak ada nyeri 

tekan di area abdomen, tidak ada massa dan tidak ada pembesaran. 

Tidak ada nyeri pada pemeriksaan R. Epigastrika, titik Mc Burney, R. 

Supra pubica dan R. Iliaca. 

6. Hepar, perkusi ginjal, kelenjar limfe inguinal 

Pada pemeriksaan hepar tidak dikaji berapa ukuran hepar. 

Palpasi hepar teraba kenyal dan tidak ada asites. Namun tidak 

dilakukan perkusi ginjal karena Tn. Y belum mampu untuk berpindah 

posisi.  

7. Genitalia eksternal 

Tidak dilakukan pemeriksaan genitalia karena Tn. Y tidak 

nyaman dan menolak serta etika dengan lawan jenis. 

8. Anus 

Tidak dilakukan pemeriksaan genitalia karena Tn. Y tidak 

nyaman dan menolak serta etika dengan lawan jenis. 

9. Lengan dan tungkai 

Tampak terpasang infus di ekstremitas atas dextra pasien, 

kondisi infus Tn. Y tampak bersih dan tidak ada tanda-tanda infeksi. 
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Tidak ada edema, hidrasi kulit baik, rentang gerak pasien bebas 

namun, disertai nyeri simetris.  

Hasil pemeriksaan rentang gerak ditemukaan perbedaan di 

bagian sinistra dan dextra. Pada ekstremitas dextra atas, kekuatan otot 

biseps dalam rentang gerak penuh dengan gravitasi pada angka 3 

dalam rentang 1 sampai 5, pergelangan tangan rentang gerak penuh 

tanpa grafitasi dalam angka 2 dalam rentang 1 sampai 5 dan kekuatan 

otot keseluruhan rentang gerak penuh dengan gravitasi pada angka 3 

dalam rentang 1 sampai 5. Pada ekstremitas sinistra atas didapatkan 

keseluruhan rentang otot pada angka 4 dalam rentang 1 sampai 5 

yakni rentang gerak penuh untuk dengan gravitasi saat diberi 

perlawanan. 

Hasil pemeriksaan ekstremitas bawah bagian sinistra untuk 

keseluruhan pada angka 4 dalam rentang 1 sampai 5 yakni terdapat 

rentang gerak penuh melawan gravitasi atau saat diberikan tahanan 

sedangkan pada ekstermitas bawah dextra ditemukan beberapa 

perbedaan. Pada kekuatan otot sendi lutut 2 dalam rentang 1 sampai 5 

pergerakan penuh tanpa adanya gravitasi, otot pergelangan kaki 3 

dalam rentang 1 sampai 5 pergerakan penuh dengan gravitasi dan 

keseluruhan 3 dalam rentang 1 sampai 5 pergerakan penuh dengan 

gravitasi namun tidak ada kekuatan untuk melakukan perlawanan saat 

diberi tahanan. Ditemukan refleks bisep dan refleks trisep sebagai 

refleks fisiologik dan negatif pada hasil refleks babinski.  

10. Integumen 

Turgor kulit elastis namun teraba lembap, pengisian Capillary 

Refill Time (CRT) < 3 detik, warna kulit baik dan tidak ada sianosis. 

Keadaan kulit bersih dan tampak kering di bagian telapak kaki.  

11. Columna vertebralis 

Tidak dilakukan pemeriksaan tulang belakang pada Tn. Y 

karena pada saat pemeriksaan fisik pasien belum mampu untuk duduk.  
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12. Uji saraf kranial 

Pemeriksaan saraf kranial dilakukan pada waktu yang sama. 

Namun tidak dilakukan keseluruhan pemeriksaan karena penggunaan 

waktu yang panjang dan ketidaktersediaan alat peeriksaan. Tetapi, ada 

beberapa uji yang dimodifikasi dengan melakukan anamnesa atau 

observasi selama pemeriksaan berlangsung. Hasil pemeriksaan 12 

saraf kranial dijabarkan dibawah ini. 

a. N. Olfaktorius (N.I) 

Tn. Y mengatakan mampu mencium aroma minyak angin 

yang dibawa dan dapat membedakannya dengan aroma parfum. 

 

b. N. Optikus (N.II) 

Tn. Y mampu menggerakkan kedua bola mata, mampu 

membaca di jarak + 30 cm, tidak menggunakan kacamata dan 

terdapat refleks cahaya pada mata. 

c. N. Okulomotorius (N.III) 

Tn. Y mampu mengikuti gerakan jari telunjuk perawat secara 

menyilang. Refleks pupil normal, pengecilan pupil simetris saat 

diberikan cahaya. 

d. N. Trochlearis (N.IV) 

Tidak ada gangguan dalam pergerakan bola mata, Tn. Y 

mampu mengedipkan mata saat diberikan sentuhan. Gerakan bola 

mata mampu mengikuti telunjuk perawat kearah atas dan bawah.  

e. N. Trigeminus (N.V) 

Secara sensorik, Tn. Y mampu menyebutkan sentuhan di area 

wajah dengan mata tertutup dan mampu merasakan rangsangan 

kapas di dahi, pipi dan dagu. Pada motorik Tn. Y tampak mampu 

mengembungkan kedua pipi, tersenyum, menunjukkan refleks 

mengunyah, mimik wajah baik saat meringis dan tersenyum. 

Tetapi, Tn. Y tidak mampu untuk mengeluarkan keseluruhan lidah 

hanya sebagian kecil saja.  
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f. N. Abducens (N.VI) 

Tn. Y mengeluh pandangan sudah kabur tetapi mampu 

mengikuti keenam arah lateral yang dilakukan menggunakan 

penlight. 

g. N. Facialis (N.VII) 

Secara sensorik, Tn. Y mampu mengangkat kedua alis, 

mampu tersenyum namun, tidak mampu bersiul. Tn. Y mampu 

merasakan berbagai rasa makanan yang dimakan. Pada motorik 

kekuatan otot pipi Tn. Y tidak maksimal, tampak mengerutkan dahi 

dan mengangkat alis ketika meringis. Namun, Tn. Y tidak 

sepenuhnya mampu menjulurkan lidah.  

h. N. Vestibulo – Acusticus (N. VIII) 

Pemeriksaan pendengaran dimodifikasi menggunakan 

petikan jari karena, ketidaktersediaan alat untuk memeriksa. 

Didapatkan hasil Tn. Y mampu mendengar petikan jari pada jarak 

15 cm – 30 cm. 

i. N. Glossopharyngeus (N.IX) 

Tn. Y mampu menelan dengan baik dan membedakan rasa 

asin, manis serta pahit. 

j. N. Vargus (N.X) 

Tn. Y mampu menunjukkan refleks muntah. 

k. N. Accessorius (N.XI) 

Tn. Y tampak tidak kesulitan mengangkat bahu. Namun 

kekuatan otot bahu tidak maksimal saat memberikan perlawanan. 

l. N. Hypoglossus (N.XII) 

Tn. Y hanya mampu mengeluarkan sedikit bagian lidah, tidak 

mampu menjulurkan lidah dan tidak mampu mendorong lidah ke 

sisi kanan dan kiri dari dalam mulut. 

3.2. Pemeriksaan Penunjang 

Hasil pemeriksaan penunjang dilihat melalui catatan rekam medis 

pasien. Berdasarkan hasil tinjauan pada rekam medis hanya ditemukan satu 
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kali pemeriksaan laboratorium darah lengkap yang dilakukan di instalasi 

gawat darurat sebelum masuk ke rawat inap. Ditemukan riwayat pemeriksaan 

Jantung dan CT Scan yang dilakukan pada tahun 2021. Gambaran hasil 

pemeriksaan penunjang dijabarkan dibawah ini. 

 

 

Pemeriksaan Hasil  Satuan Nilai rujukan 

Hematologi 

Darah Rutin 

Hemoglobin 13.9 g/dL L: 13-16/P: 12-14 

Hematokrit 43.2 % L: 40-48/ P: 36-42 

Leukosit 8.760 /mm3 5.000 – 10.000 

Trombosit  219.000 /µL 150.000 – 450.000 

Hitung Jenis 

Basofil 0 Fl 0-1 

Esinofil 1 Pg 0-3 

Neutrofil Batang 2 g/dL 2-6  

Neutrofil Segmen 70 u/L 50-70 

Limfosit *19 u/L 20-40 

Monosil 8  2-8 

Netrofil Limfosit Ratio *4  >3.1 (cutoff) 

Absolut Limfosit Count *1664  < 1500 (waspada) 

 

Diabetes 

Gula darah sewaktu 118 mg/dL <140 

Catatan: tanda (*) dengan tulisan berwarna merah menandakan nilai berada di 

atas atau di bawah rentang normal. 

 

Table 3.1. Hasil pemeriksaan darah lengkap Tn. Y pada  

1 Maret 2023 (Sumber: RS X Bogor, 2023) 

Hasil pemeriksaan tersebut menunjukkan adanya infeksi berat namun diperlukan 

pemeriksaan lanjutan untuk mengetahui lokasi infeksi (Estiasari et al., 2017; 

Zhang et al., 2019). 
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1. Pemeriksaan jantung dan thoraks 

Jantung : CTR > 50% 

Aorta dan mediastinum tak membesar 

Pulmo : Hilus membesar 

Corakan bronkhovaskuler kedua paru kasar dan tampak gambaran infiltrat di paru 

kanan dan sinus diafragma normal. 

Tulang-tulang intak dan jaringan lunak sekitar tenang. 

Kesan: Kardiomegali Sinistra 

 

2. Ct Scan Kepala tanpa kontras potongan Axial dan koronal rebal 5 mm, hasil: 

Ekstrakraial : tak tampak kelainan 

Sulci dan gyrus baik, subdural fluid collection (-) 

Fissura Sylvii dan sistem sisterna serta ventrikel lateralis, III dan IV tak melebar. 

Supratentorial : Curiga tampak adanya lesi hipodens patologis berupa lakunar 

infark didaerah insular kanan, struktur garis tengah tak bergesar, differensiasi 

grey-white matter baik. 

Infratentorial : CPA, pons dan cerebellum tak tampak lesi patologis/SOL 

SPN  : tak tampak gambaran perselubungan/penebalan mukosa pada 

sinus paranasales. 

Mastoid  : Pneumatisasi air cell bilateral normal. 

Kesan: Suspect lakunar infark di daerah insular dextra 

Table 3.2. Hasil pemeriksaan jantung dan CT Scan Tn. Y pada 

9 Desember 2021 (Sumber: RS X Bogor, 2023) 
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3.3. Terapi  

Terapi yang diberikan pada Tn. Y meliputi terapi cairan, terapi obat dan terapi medikasi lain yang dapat dilihat pada 

daftar pemberian obat pasien. Tn. Y memiliki obat rutin yang dikonsumsi sejak 1 tahun yang lalu sebagai penyembuhan 

keluhan pada stroke. Saat diruang rawat inap obat-obat rutin tersebut sementara dihentikan dan beberapa dimodifikasi aturan 

minumnya. Obat – obat rutin tersebut yakni, Folic Acid 1 x 1 mg, Miniaspi 1 x 80 mg, Piracetam 1x 800 mg, Captropil 3 x 25 

mg dan Depakolt 2 x 500 mg. Sementara saat perawatan berlangsung obat-obat yang diberikan dijabarkan pada tabel dibawah 

ini. 

 

 

No Jenis obat & 

golongan 

Dosis Waktu Indikasi* 

 

Fungsi** 

 

Antisipasi efek 

samping***  

1. 

NACL 0,9% 

(kristaloid) 
500 cc 

20 TPM yang 
diberikan 

setiap 12 jam 

Sodium Chloride diindikasin 
untuk diberikan pada pasien 
dewasa dan anak sebagai sumber 
hidrasi yang mengandung 

elektrolit. Cairan intravena (IV) 
ini digunakan sebagai pengencer 
dan cairan distribusi pada 
pemberian obat intravena.  

Untuk mengembalikan 
keseimbangan elektrolit 
terutama pada pasien 
dehidrasi. 

Dalam jangka waktu 
pendek: dapat 
menyebabkan rasa terbakar 
dan iritasi. Pembengkakan 

pada kaki, hipernatremia, 
rasa haus, demam, 
takikardi dan infeksi pada 
area penyuntikan.  

2. 

Fenitoin 
(antikonvulsan) 

3 x 100 mg 
(dalam NS 
100) (via 

IV) 

- 06.00 WIB 
- 12.00 WIB 
- 18.00 WIB 

Fenitoin diindikasin untuk 
mengobati kejang ringan dan 
kejang kompleks, mencegah 
kejang selama atau setelah 
pembedahan saraf. Fenitoin 

Fenitoin digunakan untuk 
mencegah dan 
mengontrol jenis kejang. 
Fenitoin termasuk dalam 
obat antikonvulsan yang 

Jika diberikan dengan 
dosis yang tidak sesuai 
dapat menyebabkan rasa 
kantuk berlebihan, 
kelelahan, sakit kepala, 

Table 3.3. Daftar pemberian obat Tn. Y (Sumber: RS X 

Bogor, 2023) 
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injeksi untuk mengobati status 

epileptikus.  

bekerja untuk 

mengurangi aktivitas 
listrik abnormal di otak. 

gelisah, pusing, gugup, 

bicara cadel, vertigo, 
disartria, kejang putus 
obat, mual, muntah, 
sembelit, diare dan ruam.  

3. 
Omeprazole 
(antiemetik) 

1 x 40 mg 
(via IV) 

17.00 WIB 

Omeprazole digunakan untuk 
tujuan mengobati dan 
mengurangi risiko kekambuhan 
ulkus duodenum pada individu 

dewasa, pengobatan tukak 
lambung dan kondisi 
hipersekresi patologis. 
 
 
 

Omeprazole merupakan 

obat yang digunakan 
untuk mengatasi asam 
lambung berlebih dan 
keluhan yang 
menyertakan. Biasanya, 
digunakan untuk 
mengatasi 

gastroeophageal reflux 
disease atau tukak 
lambung. 

Kebanyakan efek samping 
yang terjadi yakni sakit 
kepala 7%, sakit perut 5%, 
diare 4%, mual 4%, 

muntah 3%, perut 
kembung 3%, pusing 2%, 
infeksi saluran napas atas 
2%, sembelit 2% dan ruam 
2%. 
 

4. 
Depakote 

(antikonvulsan) 
2 x 500 mg 
(via oral) 

- 13.00 WIB 
- 22.00 WIB 

Depakote digunakan untuk 
monoterapi dalam mengelola 

kerjang sederhana atau 
kompleks, kontrol profilaksis 
sakit kepala (migrain), 
manajemen untuk gangguan 
bipolar dan darurat epileptikus. 

Depakote memiliki zat 
aktif divalproex sodium 

sebagai antikonvulsan 
dengan menyeimbangkan 
zat kimia 
neurotransmitter sehingga 
dapat mengontrol 
aktivitas listrik berlebih 
dalam otak. 

Efek yang ditimbulkan 
muncul > 10% pada 

individu seperti, mual, 
sakit kepala, muntah, 
penurunan kesadaran 
(somnolen), tremor, 
pusing, sakit perut, 
anoreksia, diare, gangguan 
penglihatan, infeksi, 

dispepsia dan demam. 
Selain itu, dapat timbul 
reaksi alergi seperti gatal-
gatal, kesulitan bernapas, 
edema di area wajah, nyeri 
kulit hingga melepuh dan 
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mengelupas. 

 

5. 
Paracetamol 

(analgetik/antipiretik) 
3 x 500 mg 
(via oral) 

- 06.00 WIB 
- 12.00 WIB 

- 18.00 WIB 

Asetaminofen (tylenol) yang 
dikenal paracetamol digunakan 
sebagai analgesik di seluruh 
dunia. Paracetamol 

direkomendiasikan untuk terapi 
nyeri ringan - sedang, 
menurunkan demam dan 
kegunaan antipiretik lain. 
Umumnya, berbentuk oral 
namun, terdapat bentuk injeksi 
yang diindikasikan untuk 

tatalaksana nyeri sedang – berat. 
Paracetamol diberikan ke pasien 
non-toleran pada salisilat. 

Paracetamol memiliki zat 
aktif acetaminophen yang 
termasuk dalam golongan 
analgesik sebagai 

manajemen nyeri dapat 
digunakan sendiri atau 
kombinasi dengan opioid 
sebagai agen antipiretik. 

Efek samping yang 
ditimbulkan seperti demam 
(sebelumnya tidak 
ada/bukan karena kondisi 

perawatan), bintik-bintik 
dan ruam pada kulit, gatal-
gatal, bintik putih dibibir 
atau mulut, kelelahan atau 
kelemahan yang tidak 
biasa, mata dan kulit 
kuning 

6. 
Miniaspi 

(antikoagulan) 
1 x 80 mg 
(via oral) 

13.00 WIB 

Asam asetilsalislat (ASA) 
dominan dalam bentu tablet yang 

diindikasikan untuk meredakan 
nyeri, demam dan peradangan 
pada banyak kondisi seperti flu, 
pilek, nyeri leher dan punggung, 
dismenore, sakit kepala, sakit 
gigi, keseleo, fraktur, neuralgia, 
radang sendi, luka bakar dan 

berbagai cedera. Kandung ekstra 
pada asam asetilsalisilat juga 
diindikasikan pada pasien 
fotofobia dan fonofobia. Bukan 
hanya itu, terdapat indikasi lain 
karena mimiliki fungsi 

Miniaspi dengan zat aktif 
Acetylsalicylic acid 

digunakan untuk 
mengobati demam, 
inflamasi, migrain dan 
gangguan pada sistem 
kardiovaskuler. Miniaspi 
dikenal juga dengan 
aspirin atau ASA dengan 

efek antiinflamasi dan 
antipiretik yang dapat 
diaplikasi sebagai 
penghambat agregasi 
trombosit dalam 
mencegah pembekuan 

Obat ini dapat 
menyebabkan beberapa 

efek yang tidak diinginkan 
walaupun, tidak semua 
efek samping yang 
muncul. Efek samping 
yang muncul seperti, kram 
perut, feses hitan, warna 
urin keruh, penurunan 

kesadaran, rasa tidak 
nyaman pada dada, kejang 
berkelanjutan, penurunan 
jumlah urine, kesulitan 
bernapas, kelelahan, 
peningkatan rasa haus, 
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penghambat agregasi platelet 

yakni mengurangi risiko 
kematian akibat gangguan sistem 
kardiovaskuler seperti infark 
miokard (IMA), mengurangi 
risiko IMA non-fatal, risiko 
seragan pada angina tak stabil 
dan iskemik transian (TIA), 
mencegah infarkd pada serebral 

aterotrombotik dan pencegahan 
tromboemboli. 

darah stroke dan infark 

miokard. 

frekuensi jantung tidak 

teratur, muntah darah, 
bengkak di area 
ekstremitas, gelisah hingga 
panik. Beberapa efek 
samping yang muncul 
tidak diperlukan terapi 
medis, karena dapat hilang 
selama proses rawat 

dikarenakan tubuh mulai 
menyesuaikan diri dengan 
pemberian obat.  

7. 
Piracetam 

(neurotropik) 
1 x 800 mg 
(via oral) 

13.00 WIB 

Piracetam diindikasikan pada 

pasien dewasa yang mengalami 
mioklonus asal kortikal yang 
dipisahkan oleh etiologi namun, 
perlu digunakan dengan terapi 
antimioklonik. Piracetam 
merupakan turunan Gamma-
Aminobutyric (GABA) untuk 
penyakit sel sabit, 

ketergantungan alkohol dan 
penambahan fungsi kognitif. 
Piracetam termasuk dalam obat 
nootropik yakni kelompok 
racetams dengan sifat 
neuroprotektif dan antikonvulsan 
yang dapat meningkatkan 

plastisitas saraf. Piracetam dapat 
mengurangi adhesi eritrosit ke 
endotelium vaskular, 

Piracetam dapat 

membantu gangguan di 
sel-sel otak dan 
pembuluh darah agar 
dapat berfungsi dengan 
baik. Piracetam efektif 
untuk individu dengan 
gangguan belajar ditandai 
dengan kesulitan 

membaca (disklesia), 
gangguan kejang, 
gangguan gerak dan 
pusing yang disebabkan 
oleh vertigo. 

Piracetam oral akan aman 

diminum dengan tepat 
namun beberapa orang 
dapat mengalami mual, 
muntah, berat badan 
bertambah, gelisah dan 
perubahan waktu tidur. 
Selain itu, dapat 
menimbulkan reaksi alergi 

seperti kesulitan bernapas 
dan edema di area tertentu. 
Perdarahan spontan, 
halusinasi, kecemasan, 
gelisah, rasa kantuk 
berlebih atau tidak bisa 
tidur.  
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menghambat vasospasme dan 

memfasilitasi mikrosirkulasi. 

8. 
Captopril 

(ACE inhibitor) 
3 x 25 mg  
(via oral) 

- 06.00 WIB 
- 12.00 WIB 

- 18.00 WIB 

Captopril termasuk dalam analog 
prolin yang mengandung 
sulfhifril untuk antihipertensi 
dan aktivitas antineoplastik. 

Captopril digunakan untuk 
menghambat Angiotensin 
Converting Enzym (ACE) 
sehingga menurunkan kadar 
angiogestin II, peningkatan 
aktivitas renin plasma dan 
penurunan sekresi aldosteron. 

Digunakan untuk mengobati 
hipertensi esensial atau 
renovaskular, mengobati gagal 
jantung kongestif, mengobati 
nefropati. Dapat digunakan 
sebagai terapi awal gagal jantung 
kongestif, disfungsi ventrikel 
kiri, nefropati diabetik dan 

kontrol hipertensi.  

Captopril tergolong pada 
penghambat A dengan 
merelaksasi pembuluh 
darah sehingga darah 

dapat mengalir dengan 
mudah. Captopril 
digunakan pada 
pengobatan hipertensi 
yakni membantu 
menurunkan tekanan 
darah tinggi, pencegahan 

stroke, serangan jantung 
dan gangguan pada 
ginjal. Selain itu dapat 
digunakan untuk 
mengobati gagal jantung, 
melindungi ginjal akibat 
komplikasi diabetes dan 
peningkatan kualitas 

hidup setelah serangan 
jantung. 

Efek samping yang 
mungkin ditimbulkan 
seperti pusing, sakit kepala 
ringan, mati rasa pada 

sebagian tubuh, batuk 
kering, pingsan, 
peningkatan frekuensi 
jantung, kelemahan otot 
dan tanda-tanda infeksi 
lain.  

9. 
Simvastatin 

(Statin) 
1 x 20 mg 
(via oral) 

13.00 WIB 

Simvastatin merupakan agen 
yang menurunkan lipid atau 

kolesterol (statin). Simvastatin 
berkaitan dengan meningkatnya 
serum aminotransferasi ringan, 
asimtomatik dan self-limited 
selama terapi. Simvastatin 
diindikasikan untuk mengobati 

Simvastatin digunakan 
untuk menurunkan 

kolesterol dan lemak 
‘jahat’ (LDL; 
Trigliserida), 
meningkatkan kolesterol 
‘baik’ (HDL) dalam 
darah. Simvastatin 

Simvastatin diberikan 
sesuai dengan resep dokter 

karena memiliki dominan 
manfaat dibandingkan efek 
samping yang timbul. 
Hampir keseluruhan pasien 
tidak memiliki efek 
samping saat mengonsumsi 
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hiperlipidemia yakni 

menurunkan peningkatan 
kolesterol total, kolesterol 
lipoprotein densitas rendah, 
apoliporotein B dan trigliserida. 

termasuk dalam golongan 

“statin”. Selain itu, dapat 
menurunkan risiko 
penyakit jantung, 
mencegah stroke dan 
serangan jantung.  

obat ini. Sedikit pasien 

mengalami gangguan 
memori ringan dan 
kebingungan. Namun, 
dapat menimbulkan 
gangguan otot dan 
gangguan hati pada pasien 
usia lanjut.  

10. 
ISDN 
(nitrat) 

ext 5 mg 
(via 

sublingual) 

Bila nyeri 
dada 

Isosorbide Dinitrate (ISDN) 
bekerja sebagai vasodilator 
untuk mengobati angina 
pektorik. Cara kerjanya serupa 
dengan nitrogliserin namun, 

lebih lambat. ISDN akan 
merelaksasikan pembuluh darah 
sehingga terjadi peningkatan 
suplai darah yang membawa 
oksugen ke jantung kemudian, 
mengurangi beban kerja jantung.  

Isosorbide dinitrate 
digunakan untuk 
pencegahan nyeri dada 
pada kasus angina atau 
penyakit jantung koroner. 

ISDN tergolong dalam 
obat nitrat yang bekerja 
melemaskan dan 
melebarkan pembuluh 
darah sehingga darah 
mudah mengalir ke 
jantung. Namun, obat ini 
bukan mengobati atau 

menghilangkan nyeri jika 
sudah terjadi. 

Timbul sakit kepala, 
pusing, mual dan 
kemerahan di beberapa 
area tubuh. Namun, sakit 
kepala sebagai tanda 

bahwa obat ini sedang 
bekerja. Tenaga kesehatan 
dapat memberikan pereda 
nyeri seperti 
acetaminophen. Efek 
samping serius seperti, 
pusing seperti ingin 
pingsan, nyeri angina 

semakin memburuk, 
frekuensi jantung semakin 
cepat atau melambat.  

11. 
Diazepam 

(benzodiazepin) 
10 mg 

(via IV) 
Bila terjadi 

kejang 

Diazepam termasuk dalam 

turunan benzodiazepin dengan 
sifat anti-kecemasan, penenang, 
hipnotis dan antikonvulsan. 
Diazepam berpotensi sebagai 
aktivitas menghambat asam 
gamma-aminobutyric (GABA) 

Diazepam digunakan 

untuk mengobati 
kecemasan, alkoholik dan 
kejang. Diazepam juga 
digunakan untuk 
meredakan kejang otot 
dan efek sedasi sebelum 

Efek samping yang 

ditimbulkan yakni rasa 
kantuk berlebih, pusing, 
kelelahan, penglihatan 
kabur. Ada beberapa efek 
samping serius yakni 
gangguan ingatan, agitasi, 
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dengan memikat reseptor GABA 

yang berada di sistem limbik dan 
hipotalamus. Hal tersebut akan 
meningkatkan frekuensi klorida, 
memungkinkan aliran ion klorida 
ke dalam neuron dan 
menyebabkan hiperpolarisasi 
membran. Selain itu, diazepam 
memiliki beberapa indikasi 

khusus yakni, digunakan dalam 
jangka pendek sekitar 2-4 
minggu, kasus cerebral palsy, 
kejang otot, beberapa kondisi 
epilepsi.  

prosedur medis. 

Diazepam tergolong 
dalam obat benzodiazepin 
yang akan meningkatkan 
aktivitas neurotransmiter 
di otak. Terkadang 
diminum dengan obat 
lain untuk mengobati 
kejang dan kekakuan 

otot. 
 

 

halusinasi, gelisah, 

kesulitan berbciara dan 
berjalan, kelemahan otot 
dan tremor. 

 

Catatan: 

(*) : (“Drug”, n.d.; “Explore Chemistry”, n.d.) 

(**) : (“Drugs and Supplements”, 2023; “Drugs & Medications  A-Z”, 2023; “Drugs, Herbs and Supplements”, 2023) 

(***) : (“Explore Chemistry”, n.d.; “ Drugs & Medication A to Z”, 2023; “Drugs and Supplements”, 2023) 
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3.4. Analisa Data 

Proses analisa data dilakukan setelah rangkaian pengkajian selesai. 

Berdasarkan hasil pengkajian didapatkan empat diagnosa keperawatan yakni 

tiga diagnosa aktual dan satu diagnosa risiko. Pengangkatan diagnosa 

berdasarkan prioritas dan urgensi pasien yang dijabarkan pada tabel dibawah 

ini. 

 

 

Tanggal/ 

Waktu 

Data Etiologi 

(Muttaqin, 2008a; JJ 

Medicine, 2021) 

Masalah  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

02-03-2023 

11.00 WIB 

DS:  
- Pasien mengeluh “Kepala 

terasa sakit yang muncul 
setelah kejang. Tetapi, saat 
ini sudah mulai berkurang.” 

- Istri pasien mengatakan 

“Setelah kejang pertama kali 
dibulan Januari, suami saya 
mengalami kesulitan 
pemahaman saat 
berkomunikasi sehingga 
harus mengulang pertanyaan 
beberapa kali.” 

 
DO: 

- Pasien tampak sakit sedang, 
kesadaran composmentis 
dengan nilai GCS 15, M6; 
V5; E4 dengan kesimpulan 
pasien sadar sepenuhnya. 

- Tanda-tanda vital: TD 
110/80 mmHg, N 89x/menit, 
RR 19x/menit, S 36.2 ℃, 
SPO2 99% dan pola napas 
reguler. 

- Pasien tampak gelisah dan 
sesekali memanggil-manggil 
istrinya. 

- Pasien tampak lemas dan 
sulit fokus saat anamnesa. 

- Saat anamnesa tidak ada 
kejadian kejang berulang 

Faktor predisposisi:  
riwayat stroke 

 
 

Penyusupan virus/bakteri secara 
lokal 

 
 

Otak meradang 
 

Membentuk transudat dan 
eksudat 

 

Edema serebral 
 
 

Perfusi jaringan serebral tidak 
efektif 

Perfusi jaringan serebral 
tidak efektif (D. 0017) 

Table 3.4. Diagnosa keperawatan Tn. Y berdasarkan hasil analisa data 
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dan terdapat kaku kuduk (+). 

- Hasil pemeriksaan CT Scan 
9 Desember 2021 dengan 
hasil Infark Lakunar. 

02-03-2023 

11.40 WIB 

DS: 

- Pasien mengeluh “Dada dan 

perut terasa nyeri dari pagi, 
tepatnya setelah kejang. 
Untuk skalanya sekitar 4 
dalam rentang 10, tapi 
sempat hilang setelah 
minum obat tadi.” 

- Istri pasien mengatakan 

“Suami saya susah tidur, 
tidur juga gelisah, dadanya 
sakit katanya.” 
 

DO: 

- Pasien tampak sesekali 
meringis ketika bergerak 
atau berpindah posisi dan 

tampak protektif/sangat hati-
hati saat pindah posisi. 

- Pasien tampak sulit fokus 
saat anamnesa. 

- Karakteristik nyeri 
P: nyeri muncul saat 
berpindah posisi atau 

bergerak. 
Q: Nyeri yang timbul seperti 
diremas-remas pada area 
otot.  
R: nyeri muncul di area dada 
hingga ke perut. 
S: Skala nyeri 4/10 – 

menggunakan VAS score. 
T: nyeri berlangsung + 30 
menit dengan intensitas 
nyeri. 

- Hasil pemeriksaan jantung 
disimpulkan terjadi 
kardiomegali. 

Faktor predisposisi:  
riwayat campak, cacar air, 

herpes dan bronkopneumonia 
 
 

Penyusupan virus/bakteri secara 
lokal 

 
 

Otak meradang 
 
 

Inflamasi korteks serebral 
 
 

Penyumbatan pembuluh darah 
koroner 

 
 

Iskemik Miokard 
 
 

Nyeri dada (akut) 

Nyeri Akut  
(D.0077) 

02-03-2023 DS: 

- Istri pasien mengatakan 
“suami saya dirumah 
melakukan aktivitas seperti 
biasa, walaupun sudah tidak 

kerja. Disini bapak tidur 
terus, katanya lemas. Saat 
stroke memang bapak sudah 

Faktor predisposisi:  
riwayat campak, cacar air, 

herpes dan bronkopneumonia 
disertai riwayat gangguan 

neurologis lain 

 
 

Penyusupan virus/bakteri secara 

Gangguan Mobilitas Fisik 
(D.0054)  
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tidak bisa jalan, tapi 

sekarang sih bisa.” 
- Istri pasien mengatakan 

“Sekarang bapak 
menggunakan diapers, 
soalnya masih lemas, belum 
bisa bangun, duduk juga 
tidak bisa. Bapak tadi sholat 
subuh di atas tempat tidur.” 

 
DO: 

- Pasien tampak sakit sedang 
dan lemas dengan minimal 
pergerakan. 

- Pasien tampak kesulitan 
untuk berpindah posisi dan 

lebih banyak berbaring. 
- Kekuatan otot terkaji 

ekstremitas atas dextra: otot 
biseps 3, pergelangan tangan 
2 dan keseluruhan otot 
tangan 3. Eksterimtas atas 
sinistra 4. Ekstremitas 

bawah dextra: Otot sendi 
lutut 2, pergelangan kaki 3 
dan keseluruhan 3.  

- Tampak personal hygiene 
dibantu oleh istrinya. 

lokal 

 
 

Otak meradang 
 
 

Membentuk transudat dan 
eksudat 

 

Edema serebral 
 
 

Perfusi jaringan serebral tidak 
efektif 

 
 

Penurunan kesadaran atau 
riwayat kejang 

 
 

Gangguan mobilitas fisik 

03-03-2023 DS: 

- Istri pasien mengatakan 
“semenjak sakit dibulan 
Januari, suami saya makan 
hanya sedikit, tidak pernah 
habis, tidak nafsu katanya 
untuk makan. Tahun lalu BB 

bapak 62 kg, 2 hari lalu 
timbang di puskemas 55 
kg.” 

- Pasien mengeluh “mulut 
terasa pahit.” 
 

DO: 

- Pasien tampak lemas, 

mukosa bibir lembap namun 
sedikit pucat dan lidah 
tampak kotor. 

- TB: 162 cm, BB: 55 kg, 
IMT: 20,99 dalam rentang 
normal. Tampak makanan 
hanya habis1/4 porsi. 

Faktor predisposisi:  
riwayat campak, cacar air, 

herpes dan bronkopneumonia 
 
 

Penyusupan virus/bakteri secara 
lokal 

 
 

Otak meradang 
 
 

Kerusakan saraf kranial V dan 
saraf kranial IX 

 

 
Kesulitan makan dan 

mengunyah 
 
 

Risiko defisit nutrisi 

Risiko Defisit Nutrisi 
(D.0032) 
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3.5. Asuhan Keperawatan 

Asuhan keperawatan dilakukan selama tiga hari dari 02 Maret 2023 – 05 Maret 2023. Pemberian asuhan keperawatan 

dipadatkan dua shift – 12 jam dalam satu hari. Asuhan keperawatan dilaksanakan sesuai dengan rencana yang telah ditetapkan 

sebelumnya. Namun, ada beberapa tindakan yang tidak dilakukan atau belum sempat di implementasikan karena terhambatnya 

waktu pemberian. Selama proses asuhan keperawatan tidak didapati hambatan yang begitu berarti, keseluruhan tujuan dan 

kriteria hasil terlaksana sebagian yang tergambar pada tabel dibawah ini: 

 

 

No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DS:  

- Pasien mengeluh 
“Kepala terasa 
sakit yang muncul 
setelah kejang. 

Tetapi, saat ini 
sudah mulai 
berkurang.” 

- Istri pasien 
mengatakan 
“Setelah kejang 
pertama kali 

D.0017 

Perfusi jaringan serebral 
tidak efektif 
berhubungan dengan 
pembengkakan serebral. 

L. 02014 

Setelah dilakukan 
asuhan keperawatan 
selama 3 x 24 jam, 
diharapkan perfusi 

serebral meningkat, 

dengan kriteria hasil: 
1. Mengeluh sakit 

kepala berkurang. 
2. Gelisah 

berkurang. 
3. Tidak ada kejang 

I.06194 

Manajemen 
peningkatan tekanan 
intrakranial 
Tindakan: 

Observasi 

Monitor tanda/gejala 
pengukuran TIK 
(mual, muntah, tanda-
tanda vital, tingkat 
kesadaran, pupil & 
respon motorik) 

Kamis, 2 Maret 2023 

13.00 – 18.00 

1. Berkolaborasi 
memberikan terapi 
medikasi 

antikonvulsan  
- Fenitoin 100mg 

dalam NS 100cc/60 
menit, didapatkan 
istri pasien 
mengatakan 
“Setelah diberikan 

Kamis, 2 Maret 2023 

18.30 

S: 

- Istri pasien mengatakan 
“setelah diberikan obat 

tadi siang, bapak lebih 
banyak tidur, lebih 
tenang, udah ga banyak 
panggil-panggil saya, 
tidurnya juga nyenyak.” 

- Pasien mengatakan 
“Badan masih terasa 

Table 3.5. Asuhan keperawatan Tn. Y 



71 

 

Universitas Kristen Krida Wacana 

No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

dibulan Januari, 
suami saya 

mengalami 
kesulitan 
pemahaman saat 
berkomunikasi 
sehingga harus 
mengulang 
pertanyaan 

beberapa kali.” 
 
DO: 

- Pasien tampak sakit 
sedang, kesadaran 
composmentis 
dengan nilai GCS 
15, M6; V5; E4 

dengan kesimpulan 
pasien sadar 
sepenuhnya. 

- Tanda-tanda vital: 
TD 110/80 mmHg, 
N 89x/menit, RR 
19x/menit, S 36.2 

℃, SPO2 99% dan 
pola napas reguler. 

- Pasien tampak 

berulang. 
4. Lemas berkurang. 

5. Kaku kuduk 
berkurang. 

Rasional:  
Dengan memonitor 

tanda/gejala 
peningkatan TIK 
berfungsi mencegah 
terjadinya fase 
kompensasi ke fase 
dekompensasi (Amri, 
2017). 

 
Monitor MAP  
Rasional: 
Penghitungan MAP 
untuk menilai tekanan 
rata-rata dari 
perederan darah 
sistemik untuk 

menjamin perfusi otak 
tetap terjaga (Mediarti, 
Hapipah, et al., 2022). 
 
Terapeutik 

Lakukan tatalaksana 
kejang, jika terjadi 

(pertolongan pertama 
pada penderita kejang) 
 

obat tadi pagi, jadi 
mengantuk, 

bawaannya tidur 
terus. Tadi bapak 
juga lumayan lama 
tidurnya, kayaknya 
ada 3 jam.” Pasien 
mengatakan “kepala 
masih terasa sedikit 

sakit.” Pasien 
tampak lemas, perlu 
pengulangan 
pertanyaan untuk 
menanyakan 
keluhan, tampak 
sadar sepenuhnya, 
interaksi minimal 

dan cenderung 
mengantuk. 

2. Memonitor tanda dan 
gejala peningkatan 
TIK dan memonitor 
hasil MAP 
didapatkan, pasien 

tampak sakit sedang, 
kesadaran 
composmentis dengan 

lemas, namun sudah lebih 
segar dari sebelumnya, 

kepala juga sudah 
mendingan tidak terlalu 
sakit.” 
 

O: 

- Pasien tampak sadar 
sepenuhnya, kesadaran 

composmentis dengan 
GCS 15, M6; V5; E4 dan 
terdapat kaku kuduk. 

- Pasien tampak sakit 
sedang, cenderung diam 
dengan minimal interaksi 
dan tidak banyak 
bergerak. 

- Pasien tampak lebih 
tenang dibandingkan saat 
anamnesa dan gelisah 
berkurang. 

- Tanda-tanda vital: TD 
130/80 mmHg, N 
92x/menit, RR 19x/menit, 

S 36.3℃, Spo2 98%, 
MAP 97 mmHg dalam 
rentang normal.  
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

gelisah dan sesekali 
memanggil-

manggil istrinya. 
- Pasien tampak 

lemas dan sulit 
fokus saat 
anamnesa. 

- Saat anamnesa 
tidak ada kejadian 

kejang berulang 
dan terdapat kaku 
kuduk (+). 

- Hasil pemeriksaan 
CT Scan 9 
Desember 2021 
dengan hasil Infark 
Lakunar. 

Rasional: 
Tatalaksana kejang 

harus dilakukan segera 
dan tepat karena 
sebagai bentuk 
pencegahan timbulnya 
komplikasi fatal 
seperti kematian (Sala 
et al., 2022).  

 
Edukasi 

Edukasi aturan/patuh 
minum obat anti 
kejang. 
Rasional: 
Keluarga pasien akan 
mengerti penggunaan 

obat dengan menerima 
obat yang tepat untuk 
kebutuhan klinis 
dalam dosis dan 
jangka waktu yang 
cukup (Cross et al., 
2016). 

 
Kolaborasi  

Kolaborasi pemberian 

nilai GCS 15, M6; 
V5; E4, tampak sadar 

sepenuhnya. Tanda-
tanda vital: TD 
130/80 mmHg, N 
92x/menit, RR 
19x/menit, S 36.3℃, 
Spo2 98%, nilai MAP 
97 mmHg dalam 

rentang normal, pola 
napas reguler, pasien 
tampak lebih tenang 
dari sebelumnya, 
cenderung diam dan 
terdapat kaku kuduk. 
 

3. Berkolaborasi 

memberikan terapi 
medikasi 
antikonvulsan 
Fenitoin 100 mg 
dalam NS 100/60 
menit dan depakolte 
500 mg via oral 

didapatkan istri pasien 
mengatakan “Dari 
dikasih obat tadi siang 

A: 

Perfusi jaringan serebral 

tidak efektif teratasi 
sebagian. 
 
P: 

Intervensi keperawatan 
dilanjutkan. 
1. Monitor tanda/gejala 

peningkatan TIK. 
2. Monitor nilai MAP. 
3. Lakukan tatalaksana 

kejang, jika terjadi. 
4. Motivasi keluarga untuk 

mendampingi pasien 
minum obat. 

5. Kolaborasi pemberian 

terapi medik antikejang 
-  Fenitoin 100mg 
dalam NS 100cc 
selama 60 menit. 

-  Depakolte 100 mg 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

terapi medikasi 
antikonvulsan 

- Fenitoin 3 x 100 
mg dalam NS 100 
cc/ 60 menit. 

- Depakolte 2 x 500 
mg. 

Rasional: 
Obat ini memiliki sifat 

preventif yakni 
menghapus natrium 
saat masa refraktori 
yang menyebabkan 
pengurangan 
hipereksibilitas dan 
mempengaruhi 
timbulnya kejang 

(McErlean & 
Migliozzi, 2017). 
 
Kolaborasi pemberian 
terapi fisik. 
Rasional: 
Dengan dilakukannya 

terapi fisik oleh 
fisioterapi dapat 
membenarkan posisi 

bapak lebih banyak 
tidur, lebih tenang 

dibanding yang tadi 
pagi, tidurnya juga 
cukup nyenyak ga 
kebangun.” Pasien 
mengatakan “saya 
masih merasa lemas, 
tapi sudah lebih segar 

dari sebelumnya.” 
Pasien tampak lemas, 
cenderung diam dan 
tidak banyak 
bergerak, tampak 
tenang dan gelisah 
berkurang. 

 

Jum’at, 3 Maret 2023 

07.00 – 18.00 

1. Memonitor 
tanda/gejala 
peningkatan TIK dan 
memonitor nilai MAP 
didapatkan, pasien 

mengatakan “sudah 
tidak merasa sakit 
kepala, tidak merasa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jum’at, 3 Maret 2023 

18.30 

S: 

- Pasien mengatakan “sakit 
kepala sudah sangat 
berkurang dan cenderung 
hilang.”  

- Istri pasien mengatakan 
“Suami saya sudah lebih 
baik dari sebelumnya, 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

tubuh dan 
membenarkan 

kekakuan pada leher 
atau kuduk (Mediarti, 
Hapipah, et al., 2022). 

lemas dan dari 
kemarin sudah tidak 

ada kejadian kejang 
berulang.” Pasien 
tampak sadar 
sepenuhnya, 
kesadaran 
composmentis dengan 
nilai GCS 15, M6; 

V5; E4. Tanda-tanda 
vital: TD 110/80 
mmHg, N 88x/menit, 
RR 20x/menit, Spo2 
97%, nilai MAP 90 
mmHg dalam rentang 
normal, pola napas 
reguler, terdapat kaku 

kuduk, tampak lebih 
tenang dari 
sebelumnya, tidak ada 
gelisah dan berusaha 
interaktif. 
 

2. Memberikan edukasi 

mengenai cara atau 
aturan meminum obat 
khususnya anti kejang 

sudah lebih segar, 
tidurnya juga tidak 

gelisah dan tidak ada 
kejadian kejang 
berulang.” 

 
O: 

- Pasien tampak sakit 
ringan, tampak interaktif 

dan tampak sadar 
sepenuhnya. Kesadaran 
composmentis dengan 
nilai GCS 15, M6; V5; 
E4, gerakan normal 
sesuai instruksi, 
membuka mata spontan 
dan orientasi verbal baik. 

- Tanda-tanda vital: TD 
120 mmHg, N 90x/menit, 
RR 18x/menit, Spo2 
97%, S 36.3℃, nilai 
MAP 87 mmHg dalam 
rentang normal, pola 
napas reguler. 

- Saat pemberian tindakan 
tidak tampak gelisah pada 
pasien, tidak ada kejadian 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

didapatkan, istri 
pasien mengatakan 

“Saya paham untuk 
penjelasan yang 
diberikan. Tetapi, 
saya mau bertanya ini 
susternya tenaga 
perawat atau apoteker 
ya?” keluarga tampak 

kooperatif saat 
diberikan penjelasan. 
Saat pemberian 
edukasi pasien tampak 
sakit sedang, 
kesadaran 
composmentis dengan 
nilai GCS 15, M6; 

V5; E4 dan tampak 
sadar sepenuhnya. 
Pasien tampak 
melakukan interaksi 
dengan 
berkomunikasi 
walaupun kesulitan 

karena mengalami 
disarti. Tampak 
gerakan normal sesuai 

kejang berulang namun, 
masih terdapat kaku 

kuduk. 
A:  

Perfusi Jaringan Serebral 
tidak efektif teratasi 
sebagian. 
 
P:  

Intervensi keperawatan 
dilanjutkan. 
- Monitor tanda/gejala 

peningkatan TIK. 
- Monitor nilai MAP. 
- Lakukan tatalaksana 

kejang, jika terjadi. 
- Motivasi keluarga untuk 

mendampingi pasien 
minum obat. 

- Kolaborasi pemberian 
terapi medik antikejang 
Fenitoin 100 mg/NS 100 
– 60 menit. 
Depakolte 100 mg 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

intruksi, mata 
membuka spontan, 

orientasi verbal baik 
dan tampak sesekali 
mendengarkan atau 
menyimak penjelasan. 
 

3. Melakukan klarifikasi 
leaflet, memberikan 

leaflet terbaru, 
memonitor 
tanda/gejala 
peningkatan TIK dan 
nilai MAP, 
didapatkan istri pasien 
mengatakan 
“mengetahui bahwa 

penjelasan yang 
diberikan sebelumnya 
mengenai obat rutin 
yang diberikan untuk 
suaminya dan akan 
mendampingi bapak 
agar patuh dan rutin 

minum obat untuk 
mencegah kejadian 
kejang berulang.” 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

Pasien mengatakan 
“sakit kepala mulai 

berkurang dan 
cenderung 
menghilang.” Pasien 
tampak sakit ringan 
dengan kesadaran 
composmentis, nilai 
GCS 15 dan tampak 

sadar sepenuhnya. 
Tanda-tanda vital: TD 
120/70 mmHg, N 
90x/menit, RR 
18x/menit, Spo2 97%, 
S 36.3℃, nilai MAP 
87 mmHg dalam 
rentang normal, pola 

napas reguler, tidak 
ada gelisah, terdapat 
kaku kuduk, tidak ada 
kejang berulang dan 
tampak lebih segar 
dari sebelumnya. 
 

4. Berkolaborasi 
pemberian terapi 
medikasi antikejang 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

Fenitoin 100 mg 
dalam NS 100cc 

selama 60 menit dan 
depakolte 100 mg via 
oral didapatkan, 
pasien mengatakan 
“Saat ini sudah lebih 
enakan dari 
sebelumnya, sudah 

tidak terlalu lemas.” 
Pasien tampak sakit 
ringan, tampak sadar 
sepenuhnya, 
kesadaran 
composmentis dengan 
GCS 15. Gerakan 
normal sesuai 

intruksi, respon 
membuka mata 
spontan dan orientasi 
verbal baik. 
 

Sabtu, 4 Maret 2023 

07.00 – 13.00 

1. Memonitor 
tanda/gejala 
peningkatan TIK dan 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

Sabtu, 4 Maret 2023 

14.00 

S: 

Pasien mengatakan “sudah 
tidak merasa sakit kepala, 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

memonitor nilai MAP 
didapatkan, pasien 

mengatakan “sudah 
tidak merasa sakit 
kepala, tidak merasa 
lemas, tidak 
mengalami kejang 
berulang dan sudah 
tidak sabar untuk 

pulang karena, saat 
dokter visit pasien 
sudah diperbolehkan 
pulang.” Istri pasien 
mengatakan “Bapak 
sudah dibolehkan 
pulang karena, sudah 
jauh lebih baik dan 

segar dari 
sebelumnya. Bapak 
juga sudah biasa-biasa 
aja sekarang, tidak 
ada keluhan lain lagi.” 
Pasien tampak sadar 
sepenuhnya, 

kesadaran 
composmentis dengan 
nilai GCS 15, M6; 

tidak merasa lemas, tidak 
mengalami kejang berulang 

dan sudah lebih enakan.” 
Istri pasien mengatakan 
“Bapak sudah dibolehkan 
pulang karena, sudah jauh 
lebih baik dan segar dari 
sebelumnya. Bapak juga 
sudah biasa-biasa aja 

sekarang, tidak ada keluhan 
lain lagi.” 

 
O: 

- Pasien tampak sadar 
sepenuhnya, kesadaran 
composmentis dengan 
nilai GCS 15, M6; V5; 

E4.  
- Tanda-tanda vital: TD 

120/70 mmHg, N 
90x/menit, RR 18x/menit, 
Spo2 98%, nilai MAP 86 
mmHg dalam rentang 
normal, pola napas 

reguler,  
- Masih terdapat kaku 

kuduk, tampak sangat 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

V5; E4. Tanda-tanda 
vital: TD 120/70 

mmHg, N 90x/menit, 
RR 18x/menit, Spo2 
98%, nilai MAP 86 
mmHg dalam rentang 
normal, pola napas 
reguler, masih 
terdapat kaku kuduk, 

tampak sangat tenang 
dari sebelumnya, 
tidak ada gelisah dan 
interaktif dengan 
perawat, tampak 
komunikatif dan lebih 
segar.  
 

2. Memotivasi keluarga 
untuk mengingatkan 
dan mendampingi 
pasien minum obat 
didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“Bapak minum obat 

teratur dan sesuai 
jadwal. Jika, belum 
diberikan oleh 

tenang dari sebelumnya, 
tidak ada gelisah dan 

interaktif dengan perawat, 
tampak komunikatif dan 
lebih segar.  

 
A:  

Masalah perfusi Jaringan 
Serebral tidak efektif 

teratasi sebagian. 
 
P:  

Intervensi keperawatan 
dilanjutkan oleh perawat 
ruangan. 
- Monitor tanda/gejala 

peningkatan TIK. 

- Monitor nilai MAP. 
- Lakukan tatalaksana 

kejang, jika terjadi. 
- Motivasi keluarga untuk 

mendampingi pasien 
minum obat. 

- Kolaborasi pemberian 

terapi medik antikejang 
Fenitoin 100 mg/NS 100 
– 60 menit. 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

perawat saya akan 
bertanya pada 

perawat.” Istri pasien 
mengatakan “Bapak 
mau minum obat dan 
tidak mengalami 
kesulitan, mampu 
menelan obat dengan 
baik. Karena, bapak 

sudah terbiasa 
dirumah minum obat 
rutin.” 
Pasien tampak sakit 
sedang, kesadaran 
composmentis dengan 
nilai GCS 15, M6; 
V5; E4 dan tampak 

sadar sepenuhnya. 
Pasien tampak 
melakukan interaksi 
dengan 
berkomunikasi 
walaupun kesulitan 
karena mengalami 

disarti. Tampak 
gerakan normal sesuai 
intruksi, mata 

Depakolte 100 mg 
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PPNI, 2017) 
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hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

membuka spontan, 
orientasi verbal baik 

dan tampak sesekali 
mendengarkan atau 
menyimak penjelasan. 
 

3. Berkolaborasi 
pemberian terapi 
medikasi antikejang 

Fenitoin 100 mg 
dalam NS 100cc 
selama 60 menit dan 
depakolte 100 mg via 
oral didapatkan, 
pasien mengatakan 
“Saat ini badan sudah 
lebih enakan dari 

sebelumnya, sudah 
tidak merasa lemas.” 
Pasien tampak sakit 
ringan, tampak sadar 
sepenuhnya, 
kesadaran 
composmentis dengan 

GCS 15. Gerakan 
normal sesuai 
intruksi, respon 
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PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

membuka mata 
spontan dan orientasi 

verbal baik. 
4. Memonitor 

tanda/gejala 
peningkatan TIK dan 
memonitor nilai MAP 
didapatkan, pasien 
mengatakan “sudah 

tidak merasa sakit 
kepala, tidak merasa 
lemas dan dari 
kemarin sudah tidak 
ada kejadian kejang 
berulang.” Pasien 
tampak sadar 
sepenuhnya, 

kesadaran 
composmentis dengan 
nilai GCS 15, M6; 
V5; E4. Tanda-tanda 
vital: TD 130/80 
mmHg, N 92x/menit, 
RR 18x/menit, Spo2 

99%, nilai MAP 96 
mmHg dalam rentang 
normal, pola napas 
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PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

reguler, terdapat kaku 
kuduk, tampak lebih 

tenang dari 
sebelumnya, tidak ada 
gelisah dan interaktif 
dengan perawat. 

2. DS: 

- Pasien mengeluh 
“Dada dan perut 
terasa nyeri dari 
pagi, tepatnya 
setelah kejang. 
Untuk skalanya 
sekitar 4 dalam 

rentang 10, tapi 
sempat hilang 
setelah minum obat 
tadi.” 

- Istri pasien 
mengatakan 
“Suami saya susah 

tidur, tidur juga 
gelisah, dadanya 
sakit katanya.” 

 
DO: 

- Pasien tampak 

D. 0077 

Nyeri akut berhubungan 
dengan iskemik miokard 

L.08066 

Setelah dilakukan 
asuhan keperawatan 
selama 3 x 24 jam, 
diharapkan tingkat 

nyeri menurun, 
dengan kriteria hasil: 
1. Mengeluh nyeri 

berkurang. 
2. Sulit tidur 

menurun. 
3. Meringis 

berkurang. 
4. Protektif terhadap 

dirinya sendiri 

berkurang. 
5. Kesulitan fokus 

berkurang. 
6. Skala nyeri pada 

angka 2 dalam 
rentang 1-10. 

I.08238 

Manajemen nyeri 
Observasi 

Identifikasi/kaji 
keluhan nyeri, 
frekuensi, isi, waktu 
dan skala nyeri. 
Rasional: 

Digunakan untuk 
mengetahui kualitas 
nyeri yang dirasakan 
oleh pasien. Variasi 
penampilan dan 
perilaku pasien yang 
terjadi dianggap 

sebagai temuan 
pengkajian (Annisa et 
al., 2022). 
 
Terapeutik 

Berikan teknik non-

Kamis, 2 Maret 2023 

13.00 – 18.00 

 

1. Mengidentifikasi/men
gkaji keluhan nyeri, 
frekuensi, isi, waktu 
dan skala nyeri 
didapatkan, pasien 

mengeluh “dada masih 
terasa nyeri namun, 
sudah agak membaik 
tetapi tetap 
mengganggu ketika 
tidur dan istirahat.” 
Istri pasien 

mengatakan “suami 
saya masih suka 
ngeluh dan bilang 
sakit dada sama 
perutnya, bingung 
saya lihatnya bapak 

Kamis, 2 Maret 2023 

18.30 

 

S:  

- Istri pasien mengatakan 
“suami saya lebih banyak 
tidur. tadi sempat satu 
kali mengeluh nyeri dada 

dan perutnya, sudah tidak 
sesering sebelumnya.” 

- Pasien mengeluh “dada 
dan perut saya masih 
sakit dengan skala 3/10.” 
 

O:  

- Pasien cenderung diam 
dan tampak tenang. 

- Gelisah dan meringis, 
cenderung tidur, tampak 
sadar sepenuhnya, 
tampak enggan berpindah 
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Tujuan dan kriteria 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

sesekali meringis 
ketika bergerak 

atau berpindah 
posisi dan tampak 
protektif/sangat 
hati-hati saat 
pindah posisi. 

- Pasien tampak sulit 
fokus saat 

anamnesa. 
- Karakteristik nyeri 

P: nyeri muncul 
saat berpindah 
posisi atau 
bergerak. 
Q: nyeri yang 
timbul seperti di 

remas-remas pada 
otot.  
R: nyeri muncul di 
area dada hingga ke 
perut. 
S: Skala nyeri 4/10 
– menggunakan 

VAS score. 
T: nyeri 
berlangsung + 30 

farmakologi relaksasi 
napas dalam 

Rasional: 
Teknik napas dalam 
yang dilakukan akan 
mengeluarkan hormon 
endorphin yang 
membantu mengurangi 
rasa nyeri. Selain itu, 

napas dalam akan 
meningkatkan asupan 
oksigen dan 
menurunkan nyeri 
(Annisa et al., 2022). 
 
Berikan posisi semi 
fowler 

Rasional: 
Posisi semi fowler 
diberikan untuk 
meningkatkan rasa 
nyaman pasien 
(Mediarti, 
Syokumawena, et al., 

2022). 
 
Edukasi 

gelisah terus.” Pasien 
tampak sesekali 

meringis dan gelisah 
saat ingin 
bergerak/pindah 
posisi. Tampak fokus 
pada nyeri yang dirasa 
dan tidak 
memperhatikan 

pernyataan 
mahasiswa. 
Karakteristik nyeri, P: 
nyeri timbul saat 
perpindahan posisi 
atau bergerak, Q: nyeri 
timbul sepert di 
remas-remas pada 

otot, R: nyeri timbul di 
area dada dan perut, S: 
skala 3 (VAS score), 
T: muncul kira-kira 
selama 15-20 menit 
dengan intensitas 
sering. 

 
2. Memberikan teknik 

relaksasi napas dalam 

posisi dan sangat hati-hati 
bergerak.  

 
A:  

Masalah keperawatan 
Nyeri akut teratasi 
sebagian. 
P:  

Intervensi keperawatan 

dilanjutkan. 
- Identfikasi keluhan nyeri, 

frekuensi, isi, skala dan 
waktu muncul nyeri. 

- Berikan/evaluasi latihan 
relaksasi napas dalam. 

- Ajarkan pemberian teknik 
distraksi (ibadah). 

- Berikan posisi semi 
fowler. 

- Kolaborasi pemberian 
analgetik, 
Paracetamol tab 3 x 500 
mg  
Captopril 3 x 25 mg. 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

menit dengan 
intensitas nyeri. 

- Hasil pemeriksaan 
jantung 
disimpulkan terjadi 
kardiomegali. 

Ajarkan atau dampingi 
pemberian teknik 

distraksi dengan 
beribadah (dzikir) 
Rasional: 
Distraksi membantu 
penurunan stimulus 
internal melalui 
peningkatan 

mekanisme produksi 
endorfin (Annisa et al., 
2022). 
 
Edukasi pada 
pasien/keluarga 
tentang taat/patuh 
minum obat khusunya 

analgetik. 
Rasional: 
Dengan memberikan 
informasi mengenai 
efek samping, dosis 
dan waktu minum obat 
khususnya analgetik 

akan meningkatkan 
pengetahuan pasien 
dan keluarga (Annisa 

didapatkan istri pasien 
mengatakan 

“sepertinya bapak 
kesulitan buat ikutin 
ini sus, bapak juga 
lebih mengerti pakai 
bahasa sunda, harus 
saya kayaknya yang 
kasih taunya.” Pasien 

mengatakan “setelah 
melakukan relaksasi 
napas dalam nyerinya 
masih ada dan tidak 
ada perubahan apa-
apa.” Pasien tampak 
lemas, tampak 
kooperatif saat 

diajarkan, tampak 
kesulitan memahami 
intruksi, sesekali 
dibantu oleh sang istri, 
tampak sesekali 
meringis dan 
memanggil nama 

istrinya, terapi 
berlangsung selama 30 
menit, tampak belum 
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Implementasi Evaluasi 

et al., 2022). 
 

Kolaborasi 

Kolaborasi pemberian 
analgetik 
- Paracetamol tab 3 x 

500 mg 
- ISDN ext 5 mg, bila 

nyeri dada 

Rasional: 
Analgesik memiliki 
sifat menghambat 
keparahan atau jaras 
nyeri (Annisa et al., 
2022). 

mampu melakukan 
sendiri. 

3. Mengedukasi/menjelas
kan pada keluarga 
mengenai taat/patuh 
minum analgetik 
didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“saya paham untuk 

pereda nyeri sudah 
dijadwalkan 
pemberiannya 
sehingga tidak bisa 
sembarangan meminta 
obat untuk bapak.” 
Istri pasien 
mengatakan “saya 

terus meminta pereda 
nyeri karena, bapak 
nyerinya tidakk 
hilang-hilang, saya 
pikir boleh-boleh 
saja.” Istri pasien 
tampak kooperatif saat 

penjelasan dan pasien 
tampak menyimak 
penyampaian 
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Implementasi Evaluasi 

mahasiswa walaupun 
tampak sesekali 

meringis. 
4. Mengidentifikasi/men

gkaji keluhan nyeri, 
frekuensi, isi, waktu 
dan skala nyeri 
didapatkan, pasien 
mengeluh “dada dan 

perut masih terasa 
nyeri tapi sudah lebih 
membaik sehabis saya 
minum obat siang tadi, 
kalau skalanya 3/10.” 
Istri pasien 
mengatakan “bapak 
lebih banyak tidur, 

tadi bapak sempat 
bilang sekali kalau 
dada dan perut masih 
sakit. Tapi, sudah 
lebih jarang dibanding 
tadi pagi.” 
Pasien tampak tenang, 

cenderung diam dan 
minim pergerakan, 
meringis berkurang 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

dan tidak ada gelisah. 
Karakteristik nyeri, P: 

nyeri muncul saat mau 
berpindah posisi dan 
bergerak, Q: nyeri 
terasa seperti di 
remas-remas, R: nyeri 
muncul di bagian dada 
dan perut, S: skala 

nyeri 4 dalam rentang 
10 berdasarkan VAS 
score, T: nyeri muncul 
sudah jarang dan 
hanya sebentar. 

5. Berkolaborasi 
pemberian analgetik 
paracetamol tab 500 

mg dan depakolte 25 
mg via oral 
didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“bapak lebih tenang 
hanya tadi siang 
sempat mengeluh 

sekali dada sama 
perutnya sakit.” Pasien 
mengeluh “dada dan 
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 (Tim Pokja SIKI 
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Implementasi Evaluasi 

perut terasa nyeri pada 
skala 3.” Pasien 

tampak sesekali 
meringis, skala nyeri 4 
dalam 10 berdasarkan 
VAS score. Pasien 
tampak tenang dan 
masih kesulitan untuk 
berpindah posisi 

karena nyeri. 
 

Jum’at, 3 Maret 2023 

07.00 – 18.00 

1. Mengidentifikasi 
keluhan nyeri, 
frekuensi, isi, skala 
dan waktu munculnya 

nyeri didapatkan, 
pasien mengeluh 
“nyeri di perut dan di 
dada sudah sangat 
berkurang.” Istri 
pasien mengatakan 
“suami saya sejak 

semalam sudah tidak 
bilang nyeri di dada 
lagi, tadi malam juga 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Jum’at, 3 Maret 2023 

18.30 

S: 

- Istri pasien mengatakan 
“Alhamdulilah sejak 
siang tadi bapak tidak ada 

mengeluh nyeri, tidurnya 
nyenyak dan tenang serta 
lebih segar.” 

- Pasien mengatakan “saya 
sudah tidak merasa nyeri 
lagi, cuma tadi siang saja. 
Sehabis obat siang tadi 

saya tidur cukup nyenyak 
dan nyaman dengan 
posisi seperti ini 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

tidurnya tenang dan 
tidak terbangun seperti 

malam sebelumnya.” 
Pasien tampak sadar 
sepenuhnya, tampak 
sering berpindah 
posisi, tidak meringis 
dan tidak gelisah, 
fokus baik dan tidak 

teralihkan serta 
tampak sakit ringan. 
Karakteristik nyeri, P: 
nyeri muncul saat 
bergerak, Q: nyeri 
terasa seperti di 
remas-remas pada 
otot, R: nyeri muncul 

di dada dan sebagian 
area perut, S: skala 2 
dalam 10 berdasarkan 
VAS score, T: jarang, 
hanya satu kali 
semalam. 

2. Mengevaluasi latihan 

relaksasi napas dalam 
didapatkan, istri 
pasien “bapak masih 

(setengah duduk). 
 

O: 

- Pasien tampak sakit 
ringan, kesadaran 
composmentis dan 
tampak sadar 
sepenuhnya. 

- Tidak ada meringis dan 

tidak ada gelisah, 
cenderung mengantuk 
dan diam. 

- Tampak banyak bergerak 
dan fokus melakukan 
dzikir serta tampak tidak 
protektif terhadap bagian 
tubuh yang nyeri. 

- Skala nyeri 0 dalam 
rentang 10 berdasarkan 
penilaian VAS score. 
 

A:  

Masalah nyeri akut teratasi 
sepenuhnya. 

 
P: 

Intervensi keperawatan 
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kesulitan untuk 
melakukan relaksasi 

napas dalam.” Pasien 
mengatakan “Saya 
tidak merasa nyerinya 
berubah setelah 
melakukan ini.” 
Pasien tampak tenang, 
tampak kesulitan 

mengikuti terapi, 
malas-malasan 
mengikuti arahan. 

3. Mengajarkan 
pemberian teknik 
distraksi (ibadah) dan 
memberikan posisi 
semi fowler 

didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“hari ini bapak sudah 
lebih segar, tidak 
lemas, sudah bisa 
duduk dan pindah 
posisi.” Pasien 

mengatakan “saya 
merasa nyaman 
dengan posisi seperti 

dilanjutkan, jika keluhan 
kembali muncul. 

- Identfikasi keluhan nyeri, 
frekuensi, isi, skala dan 
waktu muncul nyeri. 

- Berikan/evaluasi latihan 
relaksasi napas dalam. 

- Ajarkan pemberian teknik 
distraksi (ibadah). 

- Berikan posisi semi 
fowler. 

- Kolaborasi pemberian 
analgetik, 
Paracetamol tab 3 x 500 
mg  
Captopril 3 x 25 mg. 
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Implementasi Evaluasi 

ini tapi, kalau agak 
lama lumayan pegal 

punggungnya. Saya 
lebih senang dzikir 
kayak gini daripada 
yang tadi.” Pasien 
tampak tenang, 
kesadaran 
composmentis, tampak 

sadar sepenuhnya, saat 
pemberian tindakan 
tidak ada meringis dan 
tidak ada gelisah, 
tampak dominan 
melakukan pergerakan 
diatas tempat tidur, 
tampak fokus 

memegang tasbih. 
4. Mengidentifikasi 

keluhan nyeri, 
frekuensi, isi, skala 
dan waktu munculnya 
nyeri didapatkan, 
pasien mengatakan 

“kalau pagi ini 
alhamdulilah saya 
belum merasa nyeri.” 
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Pasien tampak tenang, 
cenderung diam dan 

tidur, tidak ada gelisah 
dan meringis, tampak 
sakit ringan dengan 
skala 2 dalam 10 
menggunakan VAS 
score, pasien tampak 
sadar sepenuhnya. 

5. Memberikan posisi 
semi fowler dan 
berkolaborasi 
pemberian analgetik 
paracetamol tab 500 
mg dan captopril 25 
mg via oral 
didapatkan, istri 

pasien mengatakan 
“tadi bapak sempat 
mengeluh nyeri lagi di 
dada sama perutnya 
kayaknya karena 
belum dikasih obat 
anti nyeri siang ini. 

Bapak tadi lumayan 
lama dengan posisi 
setengah duduk 
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hampir 1 jam, bapak 
nyaman saja Cuma 

kalau agak lama 
punggungnya pegal.” 
Pasien mengeluh 
“saya merasa nyeri di 
dada dan perut lagi 
tapi tidak terlalu kuat 
rasanya.” Pasien 

tampak tenang, 
tampak sadar 
sepenuhnya, tidak ada 
meringis dan tidak ada 
gelisah. Cenderung 
tidur dan diam, 
tampak fokus 
melakukan dzikir. 

Skala nyeri 1/10 
berdasarkan VAS 
score. 

6. Mengidentifikasi 
keluhan nyeri, 
frekuensi, isi, skala 
dan waktu munculnya 

nyeri didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“Alhamdulilah sedari 



96 

 

Universitas Kristen Krida Wacana 

No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 
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Implementasi Evaluasi 

tadi bapak hanya 
mengeluh nyeri satu 

kali saja, setelah diberi 
obat tadi siang bapak 
tidur nyenyak.” Pasien 
mengatakan 
“Alhamdulilah saya 
dari tadi tidak merasa 
nyeri, saya jadi cukup 

tenang ga ngerasain 
sakit.” Pasien tampak 
sadar sepenuhnya 
dengan kesadaran 
composmentis, nilai 
GCS 15, tampak 
tenang. Tidak ada 
gelisah dan tidak ada 

meringis. Skala nyeri 
0/10 berdasarkan VAS 
score dan penilaian 
subjektif pasien, nyeri 
muncul hanya satu 
kali dalam rentang 
beberapa jam. Pasien 

tampak cenderung 
tidur dan diam, 
tampak fokus 
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memegang tasbih dan 
berdzikir serta tampak 

lebih segar dari 
sebelumnya. 

7. Berkolaborasi 
pemberian analgetik 
sebagai antinyeri 
paracetamol tab 500 
mg dan captopril 25 

mg via oral 
didapatkan, pasien 
mengatakan “saya 
sudah tidak merasa 
nyeri hanya tadi siang 
saja.” istri pasien 
mengatakan “Bapak 
sudah tidak nyeri lagi, 

untuk obat pereda 
nyerinya harus tetap 
diminum atau seperti 
apa ya?” Pasien 
tampak tenang, sadar 
sepenuhnya dengan 
kesadaran 

composmentis. Tidak 
ada meringis dan tidak 
ada gelisah, tampak 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

fokus memperhatikan 
pernyataan mahasiswa 

sembari berdzikir dan 
tidak tampak protektif 
atau hati-hati ke area 
tubuh yang nyeri. 
Skala nyeri 0 
berdasarkan VAS 
score. 

3. DS: 

- Istri pasien 
mengatakan “suami 
saya dirumah 
melakukan 

aktivitas seperti 
biasa, walaupun 
sudah tidak kerja. 
Disini bapak tidur 
terus, katanya 
lemas. Saat stroke 
memang bapak 

sudah tidak bisa 
jalan, tapi sekarang 
sih bisa.” 

- Istri pasien 
mengatakan 
“Sekarang bapak 

D.0054 

Gangguan mobilitas 
fisik berhubungan 
dengan riwayat kejang 

L.05042 

Setelah dilakukan 
asuhan keperawatan 
selama 3 x 24 jam, 
diharapkan mobilitas 

fisik meningkat, 

dengan kriteria hasil: 
1. Lemas berkurang. 
2. Tirah baring 

menurun. 
3. Aktivitas sekitar 

tempat tidur 

meningkat. 
4. Pergerakan 

meningkat. 
5. Bantuan personal 

hygiene 
berkurang. 

I.05173 

Dukungan mobilisasi 
Observasi 

Kaji Kemampuan 
dalam melakukan 

pergerakan 
Rasional: 
Dengan melakukan 
identifikasi terkait 
kelemahan atau 
kekuatan dapat 
membantu beri 

informasi mengenai 
pemulihan (Mediarti, 
Hapipah, et al., 2022). 
 
Terapeutik 

Lakukan/berikan ROM 

Kamis, 2 Maret 2023 

13.00 

 

Mengkaji kemampuan 
pasien melakukan 

pergerakan didapatkan, 
istri pasien mengatakan 
“suami saya belum bisa 
ngapa-ngapain setelah 
kejang, badannya masih 
lemas, dari kemarin 
tiduran terus. Buat duduk 

saja belum kuat. Kalau 
untuk BAB/BAK, bapak 
sekarang pakai pampers 
dulu, bersih-bersihnya 
saya semua yang bantu.” 
Pasien tempak sakit 

Kamis, 2 Maret 2023 

18.00 

S: 

- Istri pasien mengatakan 
“Bapak sudah mampu 

untuk duduk tanpa 
sandaran walaupun belum 
bisa lama-lama, tadi 
dicoba duduk di 
pinggiran tempat tidur 
juga sudah bisa tapi saya 
masih takut.” 

- Pasien mengatakan “saya 
ingin cepat bisa aktivitas 
kembali agar bisa ke 
toilet sendiri karena, tidak 
nyaman menggunakan 
pampers, badan saya 
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PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 
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menggunakan 
pampers, soalnya 

masih lemas, belum 
bisa bangun, duduk 
juga tidak bisa. 
Bapak tadi sholat 
subuh di atas 
tempat tidur.” 
 

 
DO: 

- Pasien tampak sakit 
sedang dan lemas 
dengan minimal 
pergerakan. 

- Pasien tampak 
kesulitan untuk 

berpindah posisi 
dan lebih banyak 
berbaring. 

- Kekuatan otot 
terkaji ekstremitas 
atas dextra: otot 
biseps 3, 

pergelangan tangan 
2 dan keseluruhan 
otot tangan 3. 

6. Kekuatan otot 
meningkat. 

- keseluruhan 
ekstremitas atas 
dextra 5; 
ekstremitas atas 
sinistra 5. 

- Ekstremitas 
bawah dextra 5; 

ekstremitas 
bawah sinistra 
5. 

 

pasif. 
Rasional: 

ROM dilakukan 
karena memiliki fungsi 
sebagai pencegah 
sendi kaku dan 
mengembalikan fungsi 
otot (Cahyati et al., 
2022a). 

 
Lakukan perubahan 
posisi min. setiap 2 
jam. 
Rasional: 
Perubahan posisi akan 
membantu penurunan 
risiko timbulnya 

trauma atau iskemia 
jaringan yang 
mempengaruhi 
terhadap sirukulasi 
jaringan (Mediarti, 
Hapipah, et al., 2022). 
 

 
Edukasi 

Ajarkan mobilisasi 

sedang, tampak lemas, 
tirah baring total, tampak 

semuanya dibantu oleh 
istri, tampak 
menggunakan pampers 
dan ibadah di tempat tidur 
dengan posisi berbaring. 
Hasil pengukuran 
kekuatan otot: 

- ekstremitas atas dextra; 
otot bispes 3; 
pergelangan tangan 2; 

keseluruhan tangan 3. 
- ekstremitas atas sinistra 

4. 

- ekstremitas bawah 
dextra; kekuatan otot 
sendi lutut 2; otot 
pergelangan kaki 3; 

keseluruhan esktremitas 
3. 

- ekstremitas bawah 
sinistra (4). 

 
17.00 

Mengajarkan mobilisasi 
sederhana (duduk 

sudah tidak merasa 
lemas, tapi masih agak 

berat kalau mau 
melangkah atau 
bergerak.” 
 

O: 

- Pasien tampak sadar 
sepenuhnya dengan 

kesadaran composmentis. 
- Tampak lemas berkurang, 

tampak banyak 
melakukan pergerakan 
diatas tempat tidur, 
tampak inisiatif ingin 
duduk atau merubah 
posisi, tampak berusaha 

mandiri untuk duduk, 
tampak masih perlu 
dipapah saat merubah 
posisi dan tirah baring 
menurun. 

- Tampak masih 
menggunakan pampers 

untuk pemenuhan 
eliminasi dan kebutuhan 
kebersihan diri 
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Eksterimtas atas 
sinistra 4. 

Ekstremitas bawah 
dextra: Otot sendi 
lutut 2, pergelangan 
kaki 3 dan 
keseluruhan 3. 

- Tampak personal 
hygiene dibantu 

oleh istrinya. 

sederhana diatas 
tempat tidur. 

Rasional: 
Melakukan mobilisasi 
diatas tempat tidur 
membantu meningkat 
kemampuan pasien 
secara mandiri. Selain 
itu, tetap menjaga 

kelenturan otot dan 
sendi. (Cahyati et al., 
2022a). 
 
 
Kolaborasi 

Kolaborasi pemberian 
terapi fisik dengan 

fisioterapi. 
Rasional: 
Program yang 
diterapkan oleh terapis 
akan mengembangkan 
dalam penemuan 
kebutuhan pasien atau 

menjaga gangguan 
agar tetap dalam 
keseimbangan, 

ditempat tidur) dan 
melakukan perubahan 

posisi setiap 2 jam, 
didapatkan istri pasien 
mengatakan “Suami saya 
belum mampu untuk 
duduk masih lemas 
sekali.” Pasien 
mengatakan “mau 

ditinggikan bagian 
kepala, tetapi jangan 
terlalu lama.” Pasien 
tampak tirah baring, 
tampak lemas, tampak 
minim pergerakan, tidak 
ada perpindahan posisi, 
tampak makan dalam 

posisi berbaring dan 
dibantu oleh istri, tampak 
kebersihan diri dibantu 
penuh oleh istri. 

 

 

 

 

 

 

sepenuhnya masih 
dibantu oleh istri. 

- Tampak ibadah dalam 
posisi duduk diatas 
tempat tidur. 

- Sebagian kekuatan otot 
meningkat dengan hasil 
kekuatan otot; ekstremitas 
atas dextra; otot bispes 3; 
pergelangan tangan 2; 
keseluruhan tangan 3. 
ekstremitas atas sinistra 4. 

ekstremitas bawah dextra; 
kekuatan otot sendi lutut 
2; otot pergelangan kaki 
3; keseluruhan 
esktremitas 3. ekstremitas 
bawah sinistra 4. 
 

A: 

Masalah gangguan 
mobilitas fisik teratasi 
sebagian. 
 
P:  

Intervensi keperawatan 
dilanjutkan. 
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koordinasi dan 
kekuatan (Mediarti, 

Hapipah, et al., 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jum’at, 3 Maret 2023 

07.00 – 18.00 

1. Mengkaji kemampuan 
pasien dalam 
melakukan pergerakan 
didapatkan, istri 

pasien mengatakan 
“bapak hari ini sudah 
cukup kuat untuk 
duduk walaupun 
belum bisa lama-lama, 
duduk pun harus pakai 
sandaran bantal. 

Untuk kebersihan 
dirinya masih saya 
bantu seperti kemarin. 

- Kaji kemampuan dalam 
melakukan pergerakan. 

- Lakukan dan berikan 
ROM pasif. 

- Ajarkan mobilisasi 
sederhana diatas tempat 
tidur. 

- Kolaborasi pemberian 
terapi fisik denga 

fisioterapi. 
 

Jum’at, 3 Maret 2023 

18.30 

S: 

Istri pasien mengatakan 
“Bapak sudah mampu 
duduk tanpa sandaran tapi 

belum bisa lama, tadi saya 
bantu bapak buat ubah-
ubah posisinya. Cuma 
bapak masih agak sulit 
kalau pindahnya sendiri 
masih harus saya bantu. 
Tapi, bapak berusaha 

terus.”  
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Tadi pagi bapak sudah 
bisa sholat subuh 

dengan posisi duduk.” 
Pasien tampak sadar 
sepenuhnya, tampak 
sakit ringan, tampak 
mampu duduk namun, 
bersandar pada bantal, 
tampak menggunakan 

pampers. Hasil 
pengukuran kekuatan 
otot mulai bertambah  
- ekstremitas atas 

dextra; otot biseps 3; 
pergelangan tangan 
3; keseluruhan 
tangan 4. 

- ekstremitas atas 
sinistra 5. 

- ekstremitas bawah 
dextra; kekuatan otot 
sendi lutut 3; 
pergelangan kaki 4; 
keseluruhan kaki 4. 

- ekstremitas bawah 
sinistra 5. 

2. Mengajarkan 

O: 

- Pasien tampak sadar 

sepenuhnya, tampak 
banyak melakukan 
pergerakan saat sedang 
dikaji ulang, tampak 
ingin duduk ketika 
berbicara. 

- Tampak menggunakan 

pampers, tampak dipapah 
ketika ingin duduk. 
tampak bebas melakukan 
pergerakan tanpa 
hambatan. 

- Pasien tampak berusaha 
sendiri untuk bergerak, 
tampak memegang 

tumpuan saat bergerak, 
tampak mampu 
melakukan pergerakan 
bebas pada ekstremitas 
bawah, tampak kekuatan 
otot bertambah. 

- Ekstremitas atas dan 

bawah sinistra 5. 
- Ekstremitas atas dextra 4. 
- Ekstremitas bawah dextra 
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mobilisasi sederhana 
diatas tempat tidur 

(duduk diatas tempat 
tidur) dan Melakukan 
perubahan posisi 
minimal setiap 2 jam 
didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“Bapak seperti 

nyaman dengan posisi 
duduk seperti ini, saya 
akan mendampingi 
bapak untuk 
memperhatikan 
merubah posisinya 
agar tidak terjadi 
kekakuan otot.” Pasien 

mengatakan “mau 
melakukan perubahan 
posisi namun, pelan-
pelan dan jangan 
terlalu lama karena 
masih belum nyaman 
jika duduk terlalu 

lama.” Pasien tampak 
kesulitan merubah 
posisi duduk dari 

4. 
- Tampak banyak 

melakukan pergerakan 
diatas tempat tidur. 

- Personal hygiene dibantu 
penuh oleh istri. 
 

A:  
Masalah Gangguan 

Mobilitas fisik teratasi 
sebagian. 
 

P: 
Intervensi keperawatan 
dilanjutkan. 
- Kaji kemampuan dalam 

melakukan pergerakan. 

- Lakukan dan berikan 
ROM pasif. 

- Ajarkan mobilisasi 
sederhana diatas tempat 
tidur. 

- Kolaborasi pemberian 
terapi fisik denga 

fisioterapi. 
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berbaring secara 
mandiri, pasien 

tampak perlu di papah 
atau dipegang bagian 
bahu untuk duduk, 
pasien tampak antusias 
ingin duduk, tampak 
sadar sepenuhnya, 
tampak berusaha 

untuk merubah posisi 
secara mandiri, pasien 
tampak sakit ringan. 

3. Melakukan perubahan 
posisi minimal setiap 
2 jam didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“untuk posisi duduk 

tadi belum sampai dua 
jam soalnya bapak 
sudah pegal. Tetapi, 
bapak habis berbaring 
tadi mau merubah 
posisi menjadi miring 
kiri dan kanan sesuai 

yang suster katakan.” 
Pasien mengatakan 
“saya lebih senang 
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posisi tidurnya kepala 
lebih tinggi dan miring 

ke kiri karena merasa 
lebih nyaman. 
Walaupun sudah bisa 
duduk tapi bapak 
BAB/BAK masih 
menggunakan 
pampers dan bersih-

bersihnya saya bantu 
semua.” Pasien 
tampak melakukan 
miring kiri dan kanan, 
pasien tampak sakit 
ringan, tampak 
memegang handrail 
untuk menopang 

badannya, tampak 
berusaha untuk duduk 
saat berbicara dengan 
mahasiswa, lemas 
berkurang, tampak 
banyak melakukan 
pergerakan diatas 

tempat tidur. 
4. Melakukan ROM pasif 

didapatkan, istri 
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pasien mengatakan 
“saya baru tahu terapi 

seperti ini, lumayan 
juga kayaknya bapak 
jadi lebih enakan 
badannya.” Pasien 
mengatakan “Selama 
diberikan tindakan 
badan terasa nyaman, 

tidak merasa nyeri, 
pegal-pegal 
berkurang.” Saat 
pemberian tindakan 
pasien tampak 
nyaman, sadar 
sepenuhnya, tidak 
ditemukan kekuaan 

otot pada ekstremitas, 
pasien tampak mampu 
mengangkat 
ekstremitas atas dan 
bawah namun, 
kesulitan melakukan 
fleksi pada leher. Hasil 

pengukuran kekuatan 
otot pasien tampak 
mampu bergerak 
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bebas, tidak ada 
batasan. Kekuatan otot  

- esktremitas atas dan 
bawah sinistra 5. 

- esktremitas atas 
dextra; otot biseps 4, 
pergelangan tangan 
3, keseluruhan 
tangan 4. 

- ekstremitas bawah 
dextra; otot sendi 
lutut 4, pergelangan 
kaki 4, keseluruhan 
kaki 4. 

5. Mengkaji kemampuan 
pasien dalam 
melakukan pergerakan 

didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“Bapak sudah mampu 
duduk tanpa sandaran 
tapi belum bisa lama, 
tadi saya bantu bapak 
buat ubah-ubah 

posisinya. Cuma 
bapak masih agak sulit 
kalau pindahnya 
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sendiri masih harus 
saya bantu. Tapi, 

bapak berusaha terus.” 
Pasien tampak sadar 
sepenuhnya, tampak 
banyak melakukan 
pergerakan saat 
sedang dikaji ulang, 
tampak ingin duduk 

ketika berbicara, 
tampak menggunakan 
pampers, tampak 
dipapah ketika ingin 
duduk. tampak bebas 
melakukan pergerakan 
tanpa hambatan. 

6. Mengajarkan 

mobilisasi sederhana 
diatas tempat tidur 
(duduk di sisi tempat 
tidur) didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“masih takut jika 
bapak duduk ditempat 

tidur.” Pasien 
mengatakan “mau 
mencoba agar cepat 
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bisa jalan-jalan 
kembali dan ke toilet 

sendiri.” Pasien 
tampak berusaha 
sendiri untuk 
bergerak, tampak 
memegang tumpuan 
saat bergerak, tampak 
mampu melakukan 

pergerakan bebas pada 
ekstremitas bawah, 
tampak kekuatan otot 
bertambah,  
- ekstremitas atas dan 

bawah sinistra 5. 
- ekstremitas atas 

dextra 4. 

- ekstremitas bawah 
dextra 4, tampak 
banyak melakukan 
pergerakan diatas 
tempat tidur, tampak 
menggunakan 
pampers dan 

personal hygiene 
dibantu penuh oleh 
istri. 
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Sabtu, 4 Maret 2023 

07.00 – 13.00 

1. Mengkaji kemampuan 
pasien dalam 
melakukan pergerakan 
didapatkan, istri pasien 
mengatakan “Bapak 
sudah sangat kuat 
untuk duduk dalam 

waktu lama. 
Kebersihan dirinya 
masih saya bantu 
seperti kemarin. Bapak 
sudah mampu sholat 
dalam posisi duduk.” 
Pasien tampak sadar 
sepenuhnya, tampak 

sakit ringan, tampak 
mampu duduk dengan 
bersandar pada bantal, 
tampak menggunakan 
pampers. Hasil 
pengukuran kekuatan 
otot mulai bertambah  

- ekstremitas atas 
dextra; otot biseps 4; 
pergelangan tangan 

Sabtu, 4 Maret 2023 

14.00 

S: 

- Istri pasien mengatakan 
“Bapak sudah sangat kuat 
untuk duduk dalam waktu 
lama. Kebersihan dirinya 
masih saya bantu seperti 
kemarin. Bapak sudah 

mampu sholat dalam 
posisi duduk. Bapak 
sekarang sudah banyak 
bergerak, tidak lemas 
lagi. Cuma belum bisa 
turun aja buat jalan ke 
toilet.” 

- Pasien mengatakan 

“Sekarang lebih banyak 
posisi duduk daripada 
tiduran, mau coba turun 
tapi belum kuat kayaknya 
kaki saya. Jadi kaku, 
soalnya tiduran terus.” 
 

O: 

- Pasien tampak sadar 
sepenuhnya.  
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3; keseluruhan 
tangan 4. 

- ekstremitas atas 
sinistra 5. 

- ekstremitas bawah 
dextra; kekuatan otot 
sendi lutut 4; 
pergelangan kaki 4; 
keseluruhan kaki 4. 

- ekstremitas bawah 
sinistra 5. 

2. Mengajarkan 
mobilisasi sederhana 
diatas tempat tidur 
(duduk diatas tempat 
tidur) dan Melakukan 
perubahan posisi 

minimal setiap 2 jam 
didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“Bapak saat ini sangat 
nyaman dengan posisi 
duduk dan tidak mau 
berbaring karena 

punggungnya sakit 
dan panas.”  
Pasien mengatakan 

- Tampak banyak 
melakukan pergerakan 

saat sedang dikaji ulang, 
tampak menggunakan 
pampers, tampak 
bertumpu hand rail saat 
ingn duduk. 

- Tampak bebas melakukan 
pergerakan tanpa 

hambatan. 
- Kekuatan otot:  

Esktremitas atas dan 
bawah sinistra 5, 
esktremitas atas dextra, 
otot biseps 4, pergelangan 
tangan 3, keseluruhan 
tangan 4, ekstremitas 

bawah dextra; otot sendi 
lutut 4, pergelangan kaki 
4, keseluruhan kaki 4. 
 

A: 

Masalah gangguan 
mobilitas fisik teratasi 

sebagian. 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

“Akan melakukan 
perubahan posisi disini 

ataupun dirumah agar 
otot saya tidak kaku.” 
Pasien tampak 
bergerak aktif diatas 
tempat tidur, tampak 
merubah posisi sendiri 
tanpa dibantu, tampak 

minimal tumpuan saat 
duduk, tampak 
merubah posisi secara, 
pasien tampak antusias 
duduk, tampak sadar 
sepenuhnya, tampak 
berusaha untuk 
merubah posisi secara 

mandiri, pasien 
tampak sakit ringan, 
tampak belum mampu 
turun dari tempat 
tidur, tampak mampu 
menurunkan kaki dan 
menggantung di 

pinggir tempat tidur. 
3. Melakukan perubahan 

posisi minimal setiap 

P: 

Intervensi keperawatan 

dilanjutkan oleh perawat 
ruangan. 
- Kaji kemampuan dalam 

melakukan pergerakan. 
- Lakukan dan berikan 

ROM pasif. 
- Ajarkan mobilisasi 

sederhana diatas tempat 
tidur. 

- Kolaborasi pemberian 
terapi fisik denga 
fisioterapi. 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

2 jam didapatkan, istri 
pasien mengatakan 

“Bapak sudah mampu 
duduk dalam waktu 
lama dengan sandaran 
bantal dibelakangnya, 
bapak juga sudah tidur 
miring kiri dan miring 
kanan.” 

Pasien mengatakan 
“saya lebih senang 
posisinya duduk 
karena, lebih nyaman 
dan tidak pegal bagian 
punggungnya.” Pasien 
tampak melakukan 
miring kiri dan kanan, 

pasien tampak sakit 
ringan, tampak 
memegang handrail 
untuk menopang 
badannya, tampak 
berusaha untuk duduk 
dipinggir kasur, lemas 

berkurang, tampak 
banyak melakukan 
pergerakan diatas 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

tempat tidur. 
4. Melakukan ROM aktif 

didapatkan, Pasien 
mengatakan “Pasien 
mengatakan badan 
terasa nyaman dan 
enak, namun saat 
bagian leher agak 
sedikit sulit untuk 

menunduk.” 
Saat pemberian 
tindakan pasien 
tampak nyaman, sadar 
sepenuhnya, tidak 
ditemukan kekuaan 
otot pada ekstremitas, 
pasien tampak mampu 

mengangkat 
ekstremitas atas dan 
bawah namun, 
kesulitan melakukan 
fleksi pada leher. Hasil 
pengukuran kekuatan 
otot pasien tampak 

mampu bergerak 
bebas, tidak ada 
batasan. Kekuatan otot  
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

- esktremitas atas dan 
bawah sinistra 5. 

- esktremitas atas 
dextra; otot biseps 4, 
pergelangan tangan 
3, keseluruhan 
tangan 4. 

- ekstremitas bawah 
dextra; otot sendi 

lutut 4, pergelangan 
kaki 4, keseluruhan 
kaki 4. 

5. Mengkaji kemampuan 
pasien dalam 
melakukan pergerakan 
didapatkan, istri 
pasien mengatakan 

“Bapak sekarang 
sudah banyak 
bergerak, tidak lemas 
lagi. Cuma belum bisa 
turun aja buat jalan ke 
toilet. Mau dicoba tapi 
saya takut bapak 

jatuh.” 
Pasien mengatakan 
“Lebih banyak posisi 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 

Intervensi 

 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

duduk daripada 
tiduran, mau coba 

turun tapi belum kuat 
kayaknya kaki saya. 
Jadi kaku, soalnya 
tiduran terus.” Pasien 
tampak sadar 
sepenuhnya, tampak 
banyak melakukan 

pergerakan saat 
sedang dikaji ulang, 
tampak menggunakan 
pampers, tampak 
bertumpu hand rail 
saat ingn duduk, 
tampak bebas 
melakukan pergerakan 

tanpa hambatan. 

4. DS: 

- Istri pasien 
mengatakan 

“semenjak sakit 
dibulan Januari, 
suami saya makan 
hanya sedikit, tidak 
pernah habis, tidak 
nafsu katanya 

D.0032 

Risiko defisit nutrisi 
dibuktikan dengan 

penurunan nafsu makan 

L.03030 

Setelah dilakukan 
asuhan keperawatan 

selama 3 x 24 jam, 
diharapkan status 

nutrisi 

membaik/meningka

t, dengan kriteria 
hasil: 

I.03119 

Manajemen nutrisi 
Observasi 

Identifikasi makanan 
yang disukai 
Rasional: 
Memberikan makanan 
yang disukai oleh 
pasien akan membuat 

Jum’at, 3 Maret 2023 

15.00 – 20.00 

1. Mengidentifikasi 

makanan yang disukai 
didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“Suami saya suka 
makannya ya makanan 
kampung sus, yah buat 

Jum’at, 3 Maret 2023 

20.30 

S: 

- Istri pasien mengatakan 
“Bapak porsi makan yang 
habis sudah mulai 
bertambah, kayaknya 
karena bersihin mulut 
dulu sebelum makan jadi 
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No Pengkajian Diagnosa keperawatan  

(Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

untuk makan. 
Tahun lalu BB 

bapak 62 kg, 2 hari 
lalu timbang di 
puskemas 55 kg.” 

- Pasien mengeluh 
“mulut terasa 
pahit.” 

 

 
DO: 

- Pasien tampak 
lemas, mukosa 
bibir lembap 
namun sedikit 
pucat dan lidah 
tampak kotor. 

- TB: 162 cm, BB: 
55 kg, IMT: 20,99 
dalam rentang 
normal. Tampak 
makanan hanya 
habis1/4 porsi. 

1. Nafsu makan 
membaik. 

2. Makan habis ½ - 
1 porsi. 

3. Mukosa bibir 
merah muda. 

4. Lidah tampak 
bersih. 

 

pasien termotivasi 
untuk makan dalam 

bahkan akan 
menghabiskan 
makanan dalam porsi 
besar (Uwa et al., 
2019). 
 
Terapeutik 

Lakukan oral hygiene 
sebelum makan. 
Rasional: 
Melakukan 
pembersihan pada area 
mulut dan gigi akan 
membantu 
meningkatkan nafsu 

makan pada pasien 
(Manalu, Utami, et al., 
2022).  
 
Sajikan makanan 
dengan suhu sesuai 
(hangat) 

Rasional: 
Pemberian makanan 
dalam suhu hangat 

makanan rumah sakit 
sih suka-suka aja, 

palingan Cuma beda 
di rasanya aja kalau 
dirumah kan pakai 
micin jadi agak berasa. 
Tapi, sama aja sih 
porsi makannya bapak 
ga pernah habis.” 

Pasien mengatakan 
“Suka-suka saja 
dengan makanan yang 
disediakan di rumah 
sakit, hanya saja 
mulutnya terasa 
pahit.” Pasien tampak 
tidak nafsu makan, 

makan siang tersisa ½ 
porsi, tampak tidak 
ada gairah mencoba 
makanan yang lain. 

2. Melakukan oral 
hygiene sebelum 
makan didapatkan, 

istri pasien 
mengatakan “Tidak 
jauh beda dengan 

mulutnya lebih segar. 
Tapi, bapak tetap gabisa 

kalau makanannya 
hangat. Tadi juga bapak 
sudah mulai mau makan 
buah sama roti yang 
dikasih anak saya.” 

- Pasien mengatakan 
“Masih tidak nafsu 

makan, tetapi sudah 
bergairah saat makan 
karena mulutnya lebih 
segar setelah dibersihkan 
jadi makanannya lebih 
berasa.” 
 

O: 

- Pasien tampak 
menghabiskan makanan 
dalam porsi besar, tersisa 
sekitar 3 sendok saja. 

- Lidah tampak lebih bersih 
tidak didominasi warna 
putih 

- Mukosa bibir merah 
muda & mulut tidak 
berbau 
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PPNI, 2017) 

Tujuan dan kriteria 

hasil  

(Tim Pokja SLKI 

DPP PPNI, 2018) 
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 (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018) 

Implementasi Evaluasi 

akan membantu 
meningkat nafsu 

makan. Selain itu, 
suhu makanan yang 
hangat menentukan 
cita rasa makanan dan 
mempengaruhi 
sensitifitas syaraf 
pengecapan pasien 

(Atmanegara, Dachlan 
& Yustini, 2013) 
dalam (Widi et al., 
2020). 
 
Edukasi 

Anjurkan keluarga 
untuk memberikan 

makanan sedikit tapi 
sering. 
Rasional: 
Pemberian makan 
dalam porsi kecil akan 
membantu mencegah 
rasa mual. Selain itu, 

akan tetap menjaga 
keseimbangan nutrisi 
pada pasien (Manalu, 

tidak menggosok gigi, 
tetapi bapak sepertinya 

lebih semangat 
mungkin karena 
mulutnya segar.” 
Pasien mengatakan 
“merasa segar setelah 
membersihkan mulut 
dan makanan nya 

lebih terasa, namun 
masih tidak terlalu 
nafsu makan. Tampak 
makanan habis ¼ 
porsi, tidak ada lemas, 
tampak bergairah 
untuk mencoba 
makanan yang lain, 

tidak ada mual dan 
tidak ada muntah, 
lidah tampak bersih 
dan mukosa bibir 
merah muda. 
 

3. Menyajikan makanan 

dengan suhu yang 
sesuai (hangat) 
didapatkan, istri 

- Tampak bergairah saat 
makan. 

- Tampak memakan 
makanan tambahan. 
 

A: 
Masalah risiko defisit 
nutrisi teratasi sebagaian. 
 

P: 

Intervensi keperawatan 
dilanjutkan. 
- Identifikasi makanan 

yang disukai. 
- Lakukan oral hygiene 

sebelum makan. 
- Sajikan makanan dengan 

suhu sesuai (hangat). 
- Anjurkan keluarga untuk 

memberikan makanan 
sedikit tapi sering. 

- Kolaborasi pemberian 
medikasi sebelum makan 
(antiemetik). Omeprazole 

1 x 40 mg 
- Kolaborasi dengan ahli 

gizi Diit tinggi kalori dan 
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Utami, et al., 2022). 
 

 
Kolaborasi 

Kolaborasi pemberian 
medikasi sebelum 
makan (antiemetik) 
Omeprazole 1 x 40 mg 
Rasional: 

Pemberian omeprazole 
atau antiemetik jenis 
lain sebagai 
pencegahan gangguan 
pencernaan karena 
anoreksia pada pasien. 
Selain itu, akan 
mencegah peningkatan 

asam lambung atau 
masalah pencernaan 
lainnya (Dharma et al., 
2017). 
 
Kolaborasi dengan ahli 
gizi 

Diit Tinggi Kalori dan 
Tinggi Protein (TKTP) 
Rasional: 

pasien mengatakan 
“suami saya lebih suka 

makanannya dingin, 
kalau hangat maunya 
ditunggu dingin dulu.” 
Pasien mengatakan 
“tidak suka makanan 
dengan suhu hangat, 
sama saja tidak 

menambah nafsu 
makan.” Pasien 
tampak makan 20 
menit setelah 
disajikan, tidak ada 
mual saat makan dan 
tidak ada muntah, 
lidah tampak bersih 

setelah oral hygiene. 
 

4. Menganjurkan 
keluarga untuk 
memberikan makanan 
sedikit tapi sering 
didapatkan, istri 

pasien mengatakan 
“Bapak tadi makan 
hampir habis, tersisa 

tinggi protein. 
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Berkolaborasi dengan 
ahli gizi sebagai 

pemantauan terhadap 
perbaiki gizi pasien. 
Ahli gizi berperan 
untuk mengobservasi 
kebutuhan gizi pasien 
(Kurnia & Sari, 2016). 
Pemberian diit (TKTP) 

sebagai pemenuhan 
energi dan protein 
tinggi guna perbaikan 
jaringan tubuh dan 
pencegahan 
komplikasi 
(Tanuwijaya et al., 
2018) 

sekitar 3 sendok lagi. 
Ternyata kalau sikat 

gigi dulu berpengaruh 
ya, bapak jadi lebih 
lahap.” Pasien 
mengatakan “Saya jadi 
agak lahap setelah 
sikat gigi karena, 
mulut saya jadi segar, 

namun masih belum 
nafsu makan.” 
Pasien tampak 
menghabiskan makan 
dalam porsi cukup 
banyak, hanya tersisa 
3 sendok, lidah 
tampak kotor dan agak 

keputihan, tampak 
memakan roti dan 
buah yang disediakan 
oleh istri. 

5. Berkolaborasi 
pemberian medikasi 
sebelum makan 

antiemetik 
Omeprazole 1 x 40 mg 
didapatkan, pasien 
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mengatakan “tidak ada 
rasa mual saat makan, 

tidak ada muntah, 
nafsu makan biasa-
biasa saja.” Lidah 
tampak dominan 
bersih tidak 
didominasi warna 
putih, istri pasien 

tampak menyiapkan 
alat kebersihan gigi 
sebelum makan, 
pasien tampak kumur-
kumur sebelum 
makan. 

 
Sabtu, 4 Maret 2023 

07.00 – 13.00 

 

1. Melakukan oral 
hygiene sebelum 
makan didapatkan, 
pasien mengatakan 
“mulut saya terasa 

lebih segar, untuk 
makan lumayan enak. 
Tapi saya tetap kurang 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sabtu, 4 Maret 2023 

14.00  

 

S: 

Istri pasien mengatakan 
“Bapak porsi makan 
semakin banyak, karena 
bapak juga udah membaik 

sih. Bapak juga sudah 
banyak ngemil, ini 
makanan dibawa anak 
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nafsu, Cuma tadi 
lumayan banyak 

makannya.”  
Istri pasien 
mengatakan “Tidak 
jauh beda dengan 
tidak menggosok gigi, 
tetapi bapak sepertinya 
lebih semangat 

mungkin karena 
mulutnya segar.” 
Tampak makanan 
habis ½ porsi, tidak 
ada lemas, tampak 
bergairah untuk 
mencoba makanan 
yang lain, tidak ada 

mual dan tidak ada 
muntah, lidah tampak 
bersih dan mukosa 
bibir merah muda. 

2. Menyajikan makanan 
dengan suhu yang 
sesuai (hangat) 

didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“suami saya lebih suka 

dimakan terus dari tadi.” 
 

O: 

- Pasien tampak 
menghabiskan makanan 
dalam porsi besar, tersisa 
sekitar ½ sendok saja. 

- Lidah tampak lebih bersih 
tidak didominasi warna 

putih 
- Mukosa bibir merah 

muda & mulut tidak 
berbau 

- Tampak bergairah saat 
makan. 

- Tampak memakan 
makanan tambahan. 

 

A: 

Masalah risiko defisit 
nutrisi teratasi sebagaian. 
 
P: 

Intervensi keperawatan 

dilanjutkan oleh perawat 
ruangan. 
- Identifikasi makanan 
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makanannya dingin, 
kalau hangat maunya 

ditunggu dingin dulu.” 
Pasien mengatakan 
“tidak suka makanan 
dengan suhu hangat, 
sama saja tidak 
menambah nafsu 
makan.” Pasien 

tampak makan 20 
menit setelah 
disajikan, tidak ada 
mual saat makan dan 
tidak ada muntah, 
lidah tampak bersih 
setelah oral hygiene. 

3. Menganjurkan 

keluarga untuk 
memberikan makanan 
sedikit tapi sering 
didapatkan, istri 
pasien mengatakan 
“Bapak tadi makan 
hampir habis, sisanya 

Cuma dikit.” Pasien 
mengatakan “Saya jadi 
agak lahap setelah 

yang disukai. 
- Lakukan oral hygiene 

sebelum makan. 
- Sajikan makanan dengan 

suhu sesuai (hangat). 
- Anjurkan keluarga untuk 

memberikan makanan 
sedikit tapi sering. 

- Kolaborasi pemberian 

medikasi sebelum makan 
(antiemetik). Omeprazole 
1 x 40 mg 

- Kolaborasi dengan ahli 
gizi Diit TKTP. 
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sikat gigi karena, 
mulut saya jadi segar, 

namun masih belum 
nafsu makan.” 
Pasien tampak 
menghabiskan makan 
dalam porsi cukup 
banyak, hanya tersisa 
½ sendok, lidah 

tampak kotor dan agak 
keputihan, tampak 
memakan makanan 
ringan yang dibawa 
oleh anaknya. 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

 

Pada bab ini penulis akan melakukan perbandigan kesamaan dan 

kesenjangan antara tinjauan teori dan hasil penelitian terdahulu dengan kasus 

kelolaan yang ditemukan dalam pemberian asuhan keperawatan pada Tn. Y 

dengan ensefalitis. Kesamaan dan kesenjangan secara terstuktur dan sistematis di 

jabarkan pada pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi dan implementasi 

serta evaluasi keperawatan. 

 

4.1. Pengkajian 

Pengkajian keperawatan adalah bagian awal dari serangkaian proses 

keperawatan yang dilakukan dengan pengumpulan data kredibel dari pasien 

dan keluarga (Hidayat, 2021). Pada bagian ini, penulis menemukan beberapa 

persamaan antara tinjauan teori dengan kasus.  

Penulis melakukan pengkajian langsung pada pasien dan keluarga Tn. 

Y yakni sang istri. Pengkajian dilakukan pada pertemuan pertama dengan 

menggunakan berbagai teknik seperti anamnesa, pemeriksaan fisik, 

mengobservasi data pada catatan keperawatan dan medis. Penulis 

mendapatkan data subjektif melalui hasil identifikasi dan anamnesa yang 

dominan didapat dari istri pasien sedangkan data objektif didapat berdasarkan 

hasil pemeriksaan fisik dan tinjauan data penunjang.  

Hari pertama perawatan sekaligus pengkajian, penulis melakukan 

anamnesa pada keluarga pasien (istri Tn. Y) mulai dari keluhan utama, 

kronologi keluhan dan riwayat kesehatan. Didapati Tn. Y berjenis kelamin 

laki-laki dan berusia 56 tahun dan didiagnosa ensefalitis pada bulan Januari 

lalu. Kondisi ini berkaitan dengan faktor risiko timbulnya ensefalitis dimana 

individu usia > 55 tahun atau dewasa akhir rentan mengalami ensefalitis 

ditambah penurunan imunitas tubuh (Howes & Chief, 2018; Mayo Clinic, 

2023; WebMD, 2021). Hal ini juga ditemukan pada penelitian Sun et al., 

(2020) didapatkan bahwa usia rata rata yang mengalami ensefalitis > 45 
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tahun. Selain itu, jenis kelamin laki-laki turut menjadi salah satu risiko pasien 

ensefalitis.  Pada penelitian yang dilakukan oleh Muzayyanah et al (2013) 

ensefalitis pada laki-laki lebih banyak daripada perempuan.  

Selama proses anamnesa dengan istri pasien, penulis mendapatkan 

bahwa Tn. Y memiliki riwayat penyakit terdahulu yakni hipertensi dan stroke 

sejak tahun 2021. Namun saat pengkajian penulis tidak menemukan adanya 

data pendukung hipertensi. Berdasarkan jenis obat yang diberikan pada Tn. Y 

tergambar bahwa Tn. Y masih mengalami hipertensi dan stroke saat 

perawatan di rumah sakit. Walaupun tidak ditemukan peningkatan tekanan 

darah tetapi pada Tn. Y dikatakan hipertensi terkontrol oleh obat. Hipertensi 

dan stroke merupakan gangguan serebrovaskular sebagai salah satu faktor 

risiko tinggi terjadinya ensefalitis. Hipertensi menjadi faktor risiko 

independen akibat peningkatkan permeabilitas dalam blood-brain barrier 

(pembuluh darah mikro). Hal ini yang akan menambah tingkat kerentanan 

pasien terhadap gangguan neuroinvasif (Damodaran et al., 2023). Kemudian, 

kerusakan endotel serebral dapat menyebabkan mikroorganisme bereplika di 

dalam pembuluh darah (Damodaran et al., 2023). Namun, Kaza & 

Sankarareni, (2021) menyatakan tidak dapat menemukan gambaran langsung 

ensefalitis akibat stroke iskemik. Sejatinya, stroke dapat merusak aliran darah 

otak yang menyebabkan imunosupresi. Kondisi tersebut yang memicu 

terjadinya ensefalitis. 

Gambaran klinis pada pasien ensefalitis seringkali tumpang tindih 

dengan gejala gangguan neurologis lain seperti stroke. Akibatnya, perlu 

dilakukan studi diagnosis pembanding melalui pemeriksaan penunjang (Kaza 

& Sankarareni, 2021). Dapat dikatakan penegakkan diagnosa pada Tn. Y 

tidak memiliki dasar karena tidak dilakukan pemeriksaan seperti pungsi 

lumbal atau MRI sebagai standar penetapan diagnosa. Namun, stroke 

merupakan faktor risiko ensefalitis pada Tn. Y. Pada penelitian Damodaran et 

al (2023) dinyatakan bahwa ada keterkaitan antara gambaran klinis pasien 

ensefalitis dan stroke ataupun sebaliknya.  
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Penulis tidak mengetahui atau menemukan penyebab terjadi ensefalitis 

pada Tn. Y. Perlu dilakukan pengujian atau pemeriksaan diagnostik untuk 

mengidentifikasi etiologi. Jika timbul tanda neurologis fokal seperti kejang, 

perlu melakukan pemeriksaan CT Scan tanpa kontras atau MRI yang 

dilanjutkan dengan pemeriksaan CSF atau pungsi lumbal (Shukla et al., 2019; 

Greenlee, 2022).  Kunci untuk menentukan penyebab yakni analisis CSF. 

Pada beberapa kasus seringkali pungsi lumbal tertunda karena alasan kondisi 

pasien seperti gelisah. Pada Tn. Y tidak dilakukan pemeriksaan pungsi 

lumbal. Alasan mengapa Tn. Y tidak dilakukan pemeriksaan tersebut tidak 

diketahui oleh penulis. Hal ini dikarenakan penulis kurang komunikatif 

dengan tenaga kesehatan lain seperti dokter atau perawat penanggung jawab 

guna informasi detail dan terperinci. Didasari hal tersebut, penulis tidak dapat 

mengetahui penyebab dan klasifikasi ensefalitis yang terjadi pada Tn. Y 

diakibatkan oleh kurangnya penelurusan mendalam pada bagian ini. 

Penulis tidak mendapatkan data pemeriksaan penunjang yang 

digunakan sebagai dasar penegakkan diagnosa. Tn. Y memiliki riwayat 

pemeriksaan jantung dan CT Scan pada 9 Desember 2021 dengan kesan 

kardiomegali sinistra serta suspect lakunar infark di area insular dextra. 

Kedua hasil pemeriksaan tersebut tidak berkaitan dengan diagnosa ensefalitis. 

Namun, kesan CT Scan menunjukkan adanya stroke yang biasanya muncul 

bersamaan dengan defisit neurologis mendadak (Gores et al., 2023).  

Kemudian, pada Tn. Y dilakukan pemeriksaan darah lengkap dengan 

hasil peningkatan nilai netrofil limfisit ratio dan absolut limfosit count serta 

nilai limfosit menurun. Hasil pemeriksaan tersebut menunjukkan adanya 

infeksi berat namun diperlukan pemeriksaan lanjutan untuk mengetahui 

lokasi infeksi (Estiasari et al., 2017; Zhang et al., 2019).  

Tn. Y dibawa ke rumah sakit karena riwayat kejang saat sedang tidur 

sekitar pukul 04.00 WIB pagi. Sebelum kejang, Tn. Y tidak mengalami 

demam atau keluhan lain. Hal ini juga dinyatakan dalam Gallagher (2016) 

bahwa umumnya, pasien ensefalitis akan ke fasilitas kesehatan saat timbul 

kejang atau penurunan kesadaran.  
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Pada Tn. Y timbul gejala lain yakni nyeri di area dada setelah kejang. 

Hal ini tidak sejalan pada Imran & Marlia (2015); Sofiani & Sahat (2023) 

bahwa umumnya, nyeri yang timbul di kepala bagian frontal atau 

keseluruhan, leher, punggung dan kaki. Nyeri dada pada Tn. Y dibuktikan 

dengan kesan pemeriksaan jantung yakni kardiomegali sinistra. Kardiomegali 

atau pembengkakan jantung akan menimbulkan nyeri dada (Cleveland Clinic, 

2023). 

Dari hasil pengkajian, penulis menemukan hampir keseluruhan 

pemenuhan kebutuhan dasar Tn. Y mengalami gangguan. Pada kebutuhan 

nutrisi Tn. Y mengalami penurunan nafsu makan, kebutuhan aktivitas Tn. Y 

mengalami gangguan mobilisasi, kebutuhan istirahat dan tidur Tn. Y 

mengalami kegelisahan yang mempengaruhi kualitas tidur. Pada pasien 

ensefalitis akan terganggu keseluruhan pemenuhan kebutuhan yang tergabung 

dalam ADL. Hal ini dipengaruhi oleh kelemahan otot-otot saraf (Olson, 

2014). Penulis tidak mendapatkan adanya gangguan kebutuhan eliminasi 

pada Tn. Y. Pasien hanya memerlukan bantuan dalam personal hygiene. 

Seringkali, pasien ensefalitis mengalami inkotinensia mendadak karena 

kompresi saraf akar sehingga perawat perlu mengkaji frekuensi dan jumlah 

urine (Gallagher, 2016).  

Pemeriksaan fisik pada Tn. Y dilakukan secara sistematis yakni head to 

toe di hari pertama dan kedua perawatan. Namun, penulis lebih memfokuskan 

pada tingkat kesadaran, sistem muskuloskeletal dan 12 uji saraf kranial. 

Pengkajian hari pertama menghasilkan Tn. Y sadar sepenuhnya dengan nilai 

GCS 15 yakni composmentis. Hal ini tidak sejalan pada Gallagher (2016) 

yang menyatakan bahwa pasien ensefalitis akan mengalami penurunan 

kesadaran yakni delirium yang menyebabkan pasien berhalusinasi. Walaupun, 

tingkat kesadaran Tn. Y composmentis. Di hari pertama Tn. Y tidak 

komunikatif sehingga sulit mengkaji secara detail. 

Selanjutnya, pemeriksaan muskuloskeletal dengan hasil Tn. Y 

mengalami penurunan kekuatan otot di ekstremitas atas dan juga bawah 

mencapai rentang 2/5. Hal ini juga ditemukan pada banyak pasien ensefalitis 
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yakni mengalami kelemahan dan gangguan pada otot (Gallagher, 2016; 

Hinkle & Cheever, 2018). 

Hasil pemeriksaan uji 12 saraf kranial, penulis mendapatkan beberapa 

hal yang terganggu seperti pada nervus trigeminus (N.V). Secara motorik, Tn. 

Y tidak mampu menunjukkan reflek mengunyah, menjulurkan keseluruhan 

lidah atau tersenyum. Pada nervus facialis (N.VII) secara sensorik, Tn. Y 

tidak mampu bersiul dengan kekuatan otot pipi minimal. Pada nervus 

hypoglossus (N.XII), Tn. Y tidak mampu mendorong lidah ke banyak sisi. 

Mengingat ensefalitis merupakan gangguan yang berhubungan dengan 

neurosensori hal ini akan terjadi bahkan bisa saja terdapat gangguan pada 12 

nervus (Olson, 2014). Namun, di lapangan penulis tidak menemukan adanya 

gangguan pada nervus-nervus lain. 

Penulis tidak dapat melakukan anamnesa pada pasien di hari pertama 

karena Tn. Y mengalami kebingungan dan linglung, ditambah pasien 

mengalami disartria sehingga kesulitan mengidentifikasi keluhan. Penulis 

mencoba melakukan anamnesa pada Tn. Y. Namun, pasien tidak mampu 

mengingat kronologis keluhan dan tidak sadar terhadap orientasi waktu. Hal 

ini sejalan dengan komplikasi yang timbul pada pasien ensefalitis yakni dapat 

mengalami gangguan memori, kesulitan mengingat dan gangguan bicara 

yakni disartria atau gangguan artikulasi (National Institute of Health, 2022; 

Mayo Clinic, 2023; Encephalitis Society, 2022). Disartia juga merupakan 

jenis sindrom lakunar. Pada Tn. Y, didapati hasil CT Scan dengan kesan 

infark lakunar (Gores et al., 2023). Dapat dikatakan selain sebagai bentuk 

komplikasi, gangguan artikulasi timbul akibat infark lacunar di insular dextra. 

Hasil anamnesa mendalam diketahui sebelumnya Tn. Y merupakan 

pedagang di pasar dan aktif dalam kegiatan masyarakat bahkan seringkali 

disebut sebagai “sesepuh’ di lingkungan rumah. Semenjak sakit, keluarga 

mengalami guncangan ekonomi dan finansial diambil alih oleh istri dan anak. 

Pada pasien ensefalitis selain mengalami komplikasi pada aspek biologi juga 

menimbulkan komplikasi pada aspek ekonomi dan sosial. Pasien akan 
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mengalami perubahan pada pola aktivitas dan pekerjaan yang berimbas pada 

ekonomi keluarga (Encephalitis Society, 2022).  

Penulis tidak menemukan gangguan psikologis akibat penyakit pada 

Tn. Y. Didapatkan Tn. Y gelisah akibat rasa nyeri di bagian dada. Penulis 

kesulitan mengkaji status emosi, kognitif dalam perubahan perilaku Tn. Y 

karena kelemahan dan kesulitan mengingat, memahami serta berpikir. 

Sejatinya, pasien ensefalitis akan merasakan pengaruh pada aspek psikologis 

seperti perubahan kontrol emosi, kognitif dan perilaku yang ditandai dengan 

rasa cemas, takut dan perubahan persepsi diri (Olson, 2014; Gallagher, 2016; 

Hinkle & Cheever, 2018). 

Seluruh proses pengkajian sudah dilakukan oleh penulis. Penulis 

menyadari bahwa adanya keterbatasan antara penulis dengan pasien. Karena, 

kesulitan memahami dan mengidentifikasi keluhan pasien secara langsung. 

Hal ini menyebabkan penulis kesulitan mendapatkan data langsung, status 

emosi dan persepsi dan pandangan diri. Pengkajian bagian tersebut dianggap 

penting sekali karena sistem saraf merupakan pusat pengontrolan kognisi dan 

integrasi sensorik (Muttaqin, 2008a; Swearingen, 2016). Selain itu, penulis 

kurang komunikatif pada perawat ruangan atau tenaga kesehatan lain 

menyebabkan tidak ditemukannya penyebab ensefalitis pada Tn. Y. Sejatinya, 

keberhasilan proses pengkajian dalam menggali data ditentukan oleh proses 

komunikasi khususnya anamnesa pada pasien, keluarga atau tenaga kesehatan 

lain (Safira, 2019). 

Penulis menyadari kurangnya kemampuan dalam melakukan 

pengkajian pada pasien ensefalitis menyebabkan banyak data-data yang luput 

dan terlewat dari perhatian penulis. Meskipun begitu, penulis terbantu dari 

sistem dokumentasi rumah sakit yang cukup lengkap, perawat ruangan yang 

berkenan dilakukan wawancara oleh penulis, dan keluarga sebagai 

pendamping pasien yang bersedia membantu menjelaskan kondisi pasien. 
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4.2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan merupakan proses perawat melakukan 

pengumpulan dan perumusan informasi guna penilaian evaluatif terhadap 

tingkat kesehatan pasien. Di tahap ini, perawat perlu menggunakan 

kemampuan berfikir kritis, analisis dan penalaran klinis sebagai pertimbangan 

kondisi klinis pasien dan keluarga (Gulanick & Myers, 2014).  

Ditemukan perbedaan dalam penegakkan diagnosa keperawatan secara 

teori dengan kasus. Dalam Swearingen, (2016) dan Hinkle & Cheever, (2018) 

diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada pasien ensefalitis 

sebanyak sebelas diagnosa terdiri dari delapan diagnosa aktual dan tiga 

diagnosa potensial yang tercantum pada SDKI DPP PPNI (2017). Diagnosa-

diagnosa tersebut yakni risiko perfusi jaringan serebral tidak efektif, bersihan 

jalan napas tidak efektif, hipovolemia, gangguan persepsi sensori, defisit 

nutrisi, nyeri akut, gangguan mobilitas fisik, ansietas, koping tidak efektif, 

risiko cedera dan risiko infeksi. Sedangkan pada kasus hanya ditemukan tiga 

diagnosa aktual yakni perfusi jaringan serebral tidak efektif, nyeri akut dan 

gangguan mobilitas fisik dan satu diagnosa risiko yakni risiko defisit nutrisi. 

Penulis mengangkat perfusi jaringan serebral tidak efektif sebagai 

diagnosa utama dan prioritas karena ditemukan adanya defisit neurologis 

menyebabkan kelemahan pada beberapa respon motorik dan sensorik pasien. 

Dibuktikan yakni Tn. Y kesulitan mengikuti instruksi yang diberikan penulis 

seperti ketika diminta untuk membuka mulut, Tn. Y melipat mulutnya ke 

bagian dalam. Hal itu didukung dengan hasil pemeriksaan CT Scan dengan 

kesan suspect lakunar infark di insular dextra. Gangguan pada jaringan 

serebral diakibatkan oleh rusaknya vaskuler pembuluh darah perifer sehingga 

menimbulkan penyumbatan aliran darah. Kemudian, memicu penyempitan 

pembuluh darah vaskuler cerebral yang menekan serabut saraf otak dan 

menimbulkan peningkatan TIK (Sari & Sari, 2022).  

Gangguan pada perfusi serebral perlu ditangani dengan segera, karena 

jika tidak ditangani akan menimbulkan efek jangka panjang yakni pembuluh 

darah otak pecah mengakibatkan individu lumpuh atau komplikasi lain (Sari 
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& Sari, 2022). Hal tersebut menjadi dasar penulis mengangkat diagnosa 

perfusi jaringan serebral tidak efektif sebagai diagnosa utama dan prioritas 

pada Tn. Y. Selain itu, ditemukan riwayat kejang sebagai penurunan tekanan 

perfusi otak sehingga perlu diupayakan untuk mencegah peningkatan TIK dan 

perbaikan pada fungsi serebral. Peningkatan TIK akan menimbulkan efek 

kompleks sebagai kasus emergency (Amri, 2017). Mengingat, peningkatan 

TIK berkaitan dengan tekanan serebral sehingga dijadikan sebagai masalah 

utama dengan penanganan segera. 

Selanjutnya, penulis mengangkat diagnosa nyeri akut sebagai diagnosa 

kedua karena yang paling sering diutarakan pasien. Berdasarkan hasil 

observasi, penulis menilai nyeri sangat mengganggu pasien. Sejatinya, nyeri 

yang timbul pada Tn. Y tidak berhubungan dengan ensefalitis. Pada 

ensefalitis nyeri timbul di bagian kepala, leher, punggung dan kaki (Sofiani & 

Sahat, 2023). Namun penulis tetap mengangkat diagnosa nyeri akut karena 

dipandang sebagai stressor Tn. Y saat itu. Nyeri pada area dada dibuktikan 

dengan kesan pemeriksaan jantung yakni kardiomegali sinistra yang 

merupakan pembesaran ukuran jantung bagian kiri (Cleveland Clinic, 2023) 

Diagnosa selanjutnya adalah gangguan mobilitas fisik sebagai diagnosa 

ketiga. Dalam SDKI oleh Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) gangguan 

mobilitas fisik merupakan terbatasnya gerakan fisik pada ekstremitas baik 

atas atau bawah secara mandiri. Sebelumnya, Tn. Y pernah mengalami 

kondisi serupa saat stroke namun sudah membaik. Pasca kejang, Tn. Y 

kembali mengalami kelemahan otot ekstremitas dextra atas dan bawah 

sehingga hanya dapat tirah baring saja serta keseluruhan perawatan dibantu 

oleh istri dan perawat ruangan. Mobilitas adalah kebutuhan dasar manusia 

guna pemenuhan aktivitas sehari-hari. Keterbatasan gerak akan menganggu 

pemenuhan ADL (Airiska et al., 2020). Hal ini menjadi dasar dalam 

pengangkatan diagnosa gangguan mobilitas fisik pada Tn. Y.  

Penulis mengangkat risiko defisit nutrisi sebagai diagnosa keempat. 

Penulis mendapatkan Tn. Y mengalami penurunan nafsu makan semenjak 

sakit. Penurunan berat badan mencapai 7kg yang didapatkan saat pengkajian. 
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Namun, IMT Tn. Y masih dalam rentang normal. Dalam Swearingen (2016) 

dan Hinkle & Cheever (2018) pasien ensefalitis akan mengalami defisit 

nutrisi akibat kerusakan saraf kranial V dan IX yang mengakibatkan 

gangguan menelan dan mengunyah. Namun penulis tidak menemukan 

gangguan pada saraf kranial V dan IX sehingga dijadikan sebagai diagnosa 

potensial. Selain itu, penentuan sebagai diagnosa potensial ditinjau 

berdasarkan gejala dan tanda mayor/minor yang timbul pada pasien. 

Kesesuaian dengan tanda dan gejala pada SDKI tidak mencapai 80% (Tim 

Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). Penulis mendapati penurunan berat badan 

mencapai 7 kg dalam waktu satu tahun. Tetapi, hasil pemeriksaan Indeks 

Massa Tubuh (IMT) masih dalam rentang normal. 

Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul namun luput dalam 

perhatian penulis yakni gangguan komunikasi verbal, ansietas dan risiko 

cedera. Pada SDKI (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017) dijelaskan bahwa 

gangguan komunikasi verbal adalah penurunan, perlambatan dan 

ketidakmampuan menerima proses serta penggunaan simbol. Gangguan 

komunikasi verbal memiliki gambaran klinis seperti gagap, sulit menjelaskan, 

disorientasi ruang dan waktu, afasia, disfasia serta disartria. 

 Hasil pengkajian, Tn. Y mengalami disartria yakni gangguan artikulasi 

pada saat berbicara sehingga penulis kesulitan saat melakukan anamnesa 

langsung. Gangguan komunikasi verbal perlu diatasi mengingat komunikasi 

merupakan komponen penting di kegiatan harian. Hal ini tentunya 

mempengaruhi kualitas komunikasi dalam keluarga (Schumacher et al., 

2019).  

Selanjutnya, diagnosa keperawatan ansietas yang mungkin muncul pada 

Tn. Y. Penulis menyadari hambatan mengkaji status emosional pasien 

dikarenakan kurang membangun rasa percaya pasien pada mahasiswa. 

Penulis menemukan manifestasi klinis gelisah pada Tn. Y. Pada (Tim Pokja 

SDKI DPP PPNI, 2017) dijabarkan bahwa ansietas merupakan pengalaman 

subjektif individu kepada objek yang tidak jelas sebagai respon 

mengantisipasi bahaya dan ancaman. Ansietas dikatakan sebagai faktor 
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komorbid dominan pada orang dengan riwayat kejang (Hanny, 2021; Astuti, 

2022).  

Kemudian, diagnosa risiko cedera mungkin muncul pada Tn. Y tetapi 

akibat ketidaktelitian penulis sehingga tidak diangkat sebagai diagnosa. 

Masalah keperawatan risiko cedera seharusnya muncul pada pasien ensefalitis 

pasca kejang. Hal ini dikarenakan pembekuan darah tak terkontrol 

mengakibatkan penyumbatan aliran darah yang mengganggu peredaran 

oksigen di otak (Kustrani et al., 2021). Mengingat pada Tn. Y terdapat 

riwayat kejang berulang sehingga diagnosa risiko cedera menjadi krusial 

untuk diangkat sehingga dapat mengurangi perubahan kognitif yang semakin 

memburuk pada pasien (Nubli, 2019). 

Dalam penentuan diagnosa keperawatan, penulis mengetahui 

ketidaksempurnaan dalam penentuan masalah keperawatan yang muncul. 

Penulis sadar akan kekurangan pengangkatan diagnosa dengan tidak 

melakukan tinjauan literatur mendalam saat mengelola asuhan keperawatan 

pasien. Akhirnya, penulis mengangkat empat diagnosa yang seharusnya bisa 

lebih dari itu sesuai data-data yang ditemukan saat pengkajian. Namun, 

penulis terbantu dengan perawat ruangan atas pemberian informasi yang 

dibutuhkan terkait kondisi pasien, kesesuaian kondisi pasien dengan literatur 

yang penulis baca selama proses kelolaan walaupun tidak 100% mirip. 

Disamping itu, penulis juga mengalami hambatan yakni keterbatasan ilmu 

dan ketelitian saat menegakkan diagnosa.  

 

4.3. Intervensi  

Intervensi atau rencana keperawatan adalah kumpulan terapi yang 

dilakukan perawat berdasarkan pengetahuan dan penilaian klinis. Rencana 

terapi disusun guna proses penyembuhan, pencegahan dan pemulihan dari 

individu, keluarga dan komunitas (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). 

Penetapan hasil oleh penulis mengacu pada Standar Luaran Keperawatan 

Indonesia (SLKI) yang disesuaikan dengan gambaran klinis pada pasien (Tim 

Pokja SLKI DPP PPNI, 2018).  
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Diagnosa pertama yakni perfusi serebral tidak efektif. Penetapan tujuan 

mengacu pada SLKI (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018) yakni agar terjadi 

peningkatan pada perfusi serebral. Kriteria hasil yang ditetapkan yaitu 

kurangnya keluhan sakit kepala, kurangnya kegelisahan, tidak timbul 

kejadian kejang berulang, lemas dan kaku kuduk berkurang. Intervensi yang 

ditetapkan penulis adalah manajamen peningkatan intrakranial (Tim Pokja 

SIKI DPP PPNI, 2018). Adapun intervensi yang disusun oleh penulis sudah 

sesuai dengan intervensi yang terdapat dalam teori. Pada diagnosa pertama 

yakni perfusi serebral tidak efektif intervensi yang disusun adalah observasi 

tanda peningkatan TIK, monitor nilai Mean Arteri Pressure (MAP), edukasi 

keluarga dan pasien mengenai aturan dan kepatuhan minum obat anti kejang 

dan kolaborasi pemberian antikonvulsan.  

Pertama, penulis menetapkan rencana observasi terkait tanda dan gejala 

pengukuran tekanan intrakranial. Observasi ini dilakukan dengan memonitor 

tingkat kesadaran pasien, refleks pupil, adanya mual dan muntah dan sakit 

kepala ekstrim. Memonitor kemunculan tanda dan gejala TIK berfungsi 

sebagai pencegahan fase kompensasi menuju fase dekompensasi (Amri, 

2017). Monitor gambaran klinis TIK yang muncul pada pasien berfungsi 

untuk memantau progres atau perbaikan dalam sistem saraf pusat (Doenges et 

al., 2014b). Pemberian intervensi ini akan membantu penulis untuk 

mengetahui peningkatan TIK dan dapat ditangani dengan segera. 

Dilanjutkan dengan rencana memonitor Mean Arteri Preassure (MAP). 

MAP adalah cara mengukur tekanan arteri guna memastikan kecukupan 

aliran darah di keseluruhan organ utama tubuh. Dengan melakukan 

penghitungan MAP yakni tekanan rata-rata peredaran darah sistemik sebagai 

penjamin bahwa perfusi otak tetap terjadi (Mediarti et al., 2022). Tekanan dan 

aliran darah di otak merupakan komponen penting yang diperhatikan pada 

pasien dengan gangguan neurologis (Black & Hawk, 2014). Apabila 

ditemukan nilai MAP meningkat atau menurun, penulis yang berkolaborasi 

dengan perawat ruangan dapat menentukan intervensi dengan segera guna 
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perbaikan nilai MAP, memastikan kestabilan perfusi darah ke otak dan 

mencegah kerusakan otak yang irreversibel (Martono et al., 2016). 

Kemudian penulis menetapkan rencana untuk kolaborasi dengan dokter 

dan perawat ruangan dalam pemberian terapi medikasi antikonvulsan. Pada 

Tn. Y jenis antikonvulsan yang diberikan adalah phenytoin 100 mg dalam 

cairan NS 100cc diberikan selama 60 menit sebanyak tiga kali dalam satu 

hari. Lalu, diberikan depakolte 500 mg sebanyak dua kali dalam satu hari. 

Pemberian depakolte ini merupakan lanjutan terapi dari rumah karena sebagai 

obat rutin yang diberikan oleh dokter saat pertama kali didiagnosis ensefalitis. 

Antikonvulsan diberikan karena memiliki sifat mencegah dengan menghapus 

natrium di masa refraktori dengan menurunkan hipereksibilitas yang 

mempengaruhi munculnya kejang (McErlean & Migliozzi, 2017). Phenytoin 

digunakan sebagai obat antiepilepsi pada pasien ensefalitis karena memiliki 

rentang terapeutik sempit. Namun, penggunaannya tetap perlu diawasi secara 

hati-hati (Mehndiratta, 2016). 

Pada diagnosa pertama ini, penulis menambahkan rencana tindakan 

tatalaksana kejang yang diberikan jika timbul kejadian kejang berulang. 

Penerapan tatalaksana kejang harus dilakukan segera dan tepat agar tidak 

timbul komplikasi fatal seperti kematian atau pencegahan cedera pada pasien 

(Sala et al., 2022). Selain itu, pada individu dengan kejadian berulang, 

keluarga perlu menyiapkan obat anti kejang. Serangan kejang mendadak 

tanpa adanya demam perlu diwaspadai terutama pada kejang jangka panjang 

dan berulang (Sala et al., 2022). 

 Penulis juga menambahkan rencana tindakan edukasi keluarga dan 

pasien mengenai aturan dan kepatuhan minum obat anti kejang. Pemahaman 

keluarga dalam penggunaan obat anti kejang akan mempengaruhi pemberian 

obat pada pasien sesuai kebutuhan klinis dalam dosis dan periode yang cukup 

(Cross et al., 2016). Hal ini sebagai bentuk pencegahan terhadap komplikasi 

ekstrim pada pasien akibat overdosis konsumsi obat. 

Terakhir, penulis juga menambahkan kolaborasi dengan fisioterapi. 

Pemberian terapi fisik pada pasien yang mengalami kaku kuduk akan 
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membantu pembenaran posisi tubuh dan relaksasi kaku kuduk (Mediarti et 

al., 2022). Tindakan yang diberikan oleh fisioterapi akan menciptakan 

kontraksi dan relaksasi otot-otot leher. Kemudian, merangsang 

mekanoreseptor dan memicu peningkatan permeabilitas dinding kapiler 

sehingga kekakuan otot berkurang (Qolbi & Saputra, 2021).  

Diagnosa kedua yakni nyeri akut, penulis menetapkan tujuan agar 

tingkat nyeri menurun. Kriteria hasil yang diharapkan yakni keluhan nyeri 

berkurang, kesulitan tidur berkurang, wajah tampak meringis berkurang, 

sikap protektif pada bagian yang sakit berkurang, sulit fokus berkurang dan 

skala nyeri di angka 2 dalam rentang 1-10 (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 

2018). Untuk mencapai tujuan yang diharapkan, penulis menetapkan 

intervensi keperawatan yakni manajemen nyeri dengan rencana tindakan 

identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas dan 

skala nyeri, pemberian teknik non farmakologis (relaksasi napas dalam dan 

dzikir), mengajarkan penggunaan analgesik dengan tepat serta berkolaborasi 

untuk pemberian analgetik (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). 

Pertama, penulis melakukan identifikasi terkait keluhan, frekuensi, isi 

waktu dan skala nyeri. Hal ini bertujuan untuk mengetahui kualitas nyeri 

yang dirasakan. Perlu diingat bahwa nyeri di setiap pasien tampil bervariasi. 

Nyeri akan berpengaruh terhadap perilaku pasien sebagai bentuk temuan saat 

pengkajian (Annisa et al., 2022). Hasil observasi bagian ini digunakan 

sebagai acuan pemberian tindakan yang tepat sesuai kebutuhan dan kondisi 

pasien (Ediyanto, 2019).  

Selanjutnya, secara terapeutik penulis memberikan teknik non-

farmakologi yakni relaksasi napas dalam. Pemberian relaksasi napas dalam 

dinilai efektif karena akan mengeluarkan hormon endorfin sehingga 

mengurangi rasa nyeri. Selain itu, relaksasi napas dalam dapat meningkatkan 

asupan oksigen dalam tubuh dan menurunkan rasa nyeri (Annisa et al., 2022). 

Rencana keperawatan ini merupakan tindakan mandiri perawat yang 

diterapkan agar terjadi peningkatan ventilasi paru sehingga oksigen dalam 

darah meningkat (Iskandar et al., 2012).  
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Kemudian, penulis merencanakan pemberian posisi semi fowler. 

Pemberian posisi semi fowler diyakini dapat meningkatkan rasa nyaman 

pasien (Mediarti, Syokumawena, et al., 2022). Posisi ini efektif bagi pasien 

dengan keluhan nyeri dada dimana bagian kepala lebih tinggi 45 derajat dari 

tubuh. Hal ini bertujuan agar terjadi peningkatan pengembangan paru dan 

tekanan abdomen ke diafragma berkurang. Perubahan ini diharapkan akan 

mempengaruhi tingkat nyeri yang berkurang progresif dan pemulihan kondisi 

pasien lebih cepat (Anggriana, 2017).  

Lalu, penulis melakukan edukasi pada pasien/keluarga tentang taat dan 

kepatuhan dalam minum obat khususnya analgetik. Di hari pertama 

perawatan, Tn. Y merasakan nyeri dada yang sangat hebat dan terus gelisah 

serta istri pasien tampak kegelisahan. Setiap perawat atau mahasiswa 

memasuki ruangan, istri pasien terus menanyakan atau meminta obat anti 

nyeri untuk Tn. Y yang sebelumnya sudah diberikan. Berdasarkan alasan ini 

penulis menilai penetapan intervensi ini sangat dibutuhkan bagi keluarga 

pasien. Pemberian informasi mengenai efek samping, dosis dan waktu minum 

obat dalam hal ini analgetik akan meningkatkan pengetahuan keluarga dan 

pasien. Hal ini akan mencegah terjadinya misinformasi mengapa anti nyeri 

tidak diberikan ketika pasien mengeluhkan nyeri dan pencegahan timbulnya 

overdosis atau komplikasi lain akibat ketidaktahuan keluarga terhadap 

indikasi minum obat (Tedi et al., 2022; Annisa et al., 2022). 

Terakhir, penulis melakukan kolaborasi dengan perawat ruangan untuk 

berkolaborasi bersama dokter dalam pemberian analgetik yakni paracetemol 

tab 3 x 500 mg dan extra ISDN 5 mg (bila nyeri dada timbul). Analgetik 

diberikan untuk meringankan nyeri secara bertahap. Analgetik memiliki sifat 

sebagai penghambat tingkat keparahan dan jaras nyeri (Annisa et al., 2022). 

Pemberian analgetik pada pasien dengan nyeri dinilai efektif tetapi perlu 

dikombinasikan dengan terapi non-farmakologi lain (Pomalango & Pakaya, 

2022). 

Diagnosa ketiga yakni gangguan mobilitas fisik dengan tujuan 

mobilitas fisik meningkat. Kriteria hasil yang diharapkan yakni lemas 
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berkurang, tirah baring menurun, peningkatan aktivitas di sekitar tempat 

tidur, peningkatan pergerakan, bantuan personal hygiene berkurang, kekuatan 

otot meningkat dengan hasil keseluruhan ekstremitas atas dextra 5, 

ekstremitas atas sinistra 5, ekstremitas bawah sinistra dan dextra 5 (Tim Pokja 

SLKI DPP PPNI, 2018). Penulis menetapkan intervensi sesuai dengan teori 

yakni dukungan ambulansi dengan tindakan identifikasi toleransi fisik, 

perubahan posisi dan mobilisasi sederhana (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 

2018). 

Secara terapeutik penulis melakukan perubahan posisi minimal setiap 2 

jam. Perubahan posisi pada pasien dengan gangguan mobilitas fisik akan 

membantu menurunkan risiko timbul trauma atau iskemik jaringan yang 

berpengaruh terhadap sirkulasi jaringan (Mediarti et al., 2022). Menurut 

Kozier (2010) dan Perry (2010) dalam Syokumawena et al., (2022) 

menyatakan bahwa perubahan posisi yang dilakukan akan memperlancar 

peredaran darah sehingga nutrisi keseluruh jaringan tubuh akan tetap baik dan 

terhindar dari risiko timbulnya luka akibat tekanan pada salah satu bagian 

tubuh. 

Kemudian, penulis membuat rencana untuk mengajarkan pasien dan 

keluarga mengenai mobilisasi sederhana diatas tempat tidur seperti 

menurunkan kaki dengan duduk di pinggir tempat tidur. Pemberian tindakan 

ini mulai efektif di hari kedua asuhan. Sebetulnya fungsi tindakan ini serupa 

dengan intervensi-intervensi lain yang ditetapkan penulis. Mobilisasi diatas 

tempat tidur akan membantu meningkatkan kemampuan pasien secara 

mandiri. Selain itu, tetap menjaga kelenturan otot dan sendi (Cahyati et al., 

2022a). Sebelumnya, Tn. Y masih mampu beraktivitas mandiri seperti mandi, 

makan, berpakaian dan toileting sehingga intervensi ini sangat penting bagi 

Tn. Y untuk tetap mempertahankan kelenturan otot sendi. Sehingga, ketika 

Tn. Y sudah diperbolehkan kembali kerumah, ia tidak membutuhkan waktu 

lama untuk beradaptasi pada aktivitas sebelumnya karena otot dan sendi tetap 

terjaga di rumah sakit. Walaupun kebutuhan personal hygiene masih dibantu 
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penuh oleh sang istri, Tn. Y sangat menginginkan untuk melakukannya secara 

mandiri. 

Namun, pada beberapa tindakan penulis melakukan modifikasi sesuai 

dengan kondisi pasien. Tindakan identifikasi toleransi fisik dalam pergerakan 

dimodifikasi menjadi mengkaji kemampuan pergerakan (otot pasien). 

Identifikasi kekuatan dan kelemahan dapat membantu memberikan informasi 

mengenai pemulihan. Hasil pengukuran kekuatan otot digunakan perawat 

untuk melihat tingkat kesembuhan pada pasien sehingga dapat menilai 

intervensi lanjutan atau yang harus dihentikan (Mediarti, Hapipah, et al., 

2022).  

Selanjutnya secara terapeutik penulis memberikan Range of Motion 

(ROM) pasif. Pemberian ROM diyakini efektif jika dilakukan rutin pada 

pasien gangguan mobilitas fisik. ROM berfungsi mencegah kekakuan sendi, 

pengembalian fungsi otot, pencegahan kontraktur dan atrofi otot (Azizah et 

al., 2021; Cahyati et al., 2022a). Terakhir yang menjadi pembeda yakni 

penulis menetapkan kolaborasi dengan fisioterapi untuk pemberian terapi 

fisik. Selain ROM sebagai tindakan mandiri perawat guna menjaga 

kelenturan otot dan sendi, terapi fisik juga memiliki fungsi yang sama. 

Program yang diterapkan oleh terapis akan membantu menemukan kebutuhan 

pasien dan menjaga gangguan agar tetap dalam keseimbangan, koordinasi dan 

kekuatan. Program-program yang diberikan juga akan membantu mencegah 

terjadinya komplikasi dan membuat otot dan sendi tetap terjaga kekuatannya 

(Mediarti, Hapipah, et al., 2022).  

Diagnosa keempat atau terakhir yakni risiko defisit nutrisi. Penulis 

menetapkan intervensi yakni manajemen nutrisi yang sesuai dengan teori 

(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). Dengan kriteria hasil yang diharapkan 

nafsu makan membaik, makan habis ½ - 1 porsi, mukosa bibir merah muda 

dan lidah tampak bersih. Tindakan pertama yang direncanakan penulis adalah 

mengidentifikasi makanan yang disukai oleh Tn. Y. Hasil identifikasi akan 

disesuaikan dengan pemberian makanan yang disukai oleh pasien. 

Memberikan makanan yang disukai akan memotivasi pasien untuk makan 
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bahkan menghabiskan makanan dalam porsi banyak atau meningkat dari 

sebelumnya (Uwa et al., 2019).  

Selanjutnya, intervensi terapeutik yakni melakukan oral hygiene 

sebelum makan. Pada pelaksanaannya, oral hygiene dibantu oleh istri Tn. Y 

namun penulis tetap motivasi dan mengingatkan Tn. Y untuk mau dan tidak 

lupa membersihkan mulut dan gigi sebelum makan. Melakukan pembersihan 

gigi dan mulut akan meningkatkan nafsu makan pada pasien (Manalu, Utami, 

et al., 2022). Kebersihan mulut berpengaruh terhadap tingkat kenyamanan di 

aea mulut dan biasanya akan menghindar untuk makan atau tidak 

menghabiskan makanan yang disajikan oleh rumah sakit. Selain itu, menjaga 

kebersihan mulut dan gigi akan membantu mempercepat proses pemulihan 

serta mencegah infeksi dibagian mulut (Isro’in & Andarmoyo, 2012). 

Intervensi terapeutik lainnya yang ditetapkan penulis adalah 

menyajikan makanan dengan suhu hangat saat diberikan pada pasien. Dalam 

pemberian tindakan ini, penulis berkoordinasi dengan perawat ruangan untuk 

memberikan informasi pada pihak gizi (penyedia makanan pasien) agar saat 

distribusi makanan masih dalam keadaan hangat. Penulis juga melakukan 

monitor di jam pemberian makan dan memastikan makanan tetap hangat saat 

disajikan. Pemberian makanan dalam keadaan hangat akan membantu 

meningkatkan selera makan pasien. Pasien cenderung tidak selera bahkan 

tidak menghabis makanan saat makanan yang dikonsumsi sudah tidak hangat 

lagi (Atmanegara, Dachlan & Yustini, 2013 dalam Widi et al., 2020). 

Penyajian makanan yang enak dengan suhu hangat lebih menarik daripada 

porsi makanan. Suhu makanan berperan penting untuk penentuan cita rasa 

makanan karena mempengaruhi pada sensitifitas saraf pengecapan pasien 

(Widi et al., 2020).  

Penulis merencanakan edukasi mengenai pemberian makanan sedikit 

tapi sering. Meninjau hasil observasi porsi makan Tn. Y yang tidak pernah 

mencapai sampai > 1/4, penulis menganjurkan kepada keluarga pasien untuk 

memberikan makanan dengan porsi kecil namun sering. Pemberian makan 

dalam porsi kecil dan sering berfungsi untuk menjaga keseimbangan nutrisi 
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pada pasien yang mengalami defisit nutrisi. Selain itu, pemberian makan 

dalam porsi kecil akan membantu mencegah rasa mual akibat peningkatan 

asam lambung karena, jadwal makan yang tidak tepat (Manalu et al., 2022). 

Terakhir, penulis menetapkan dua intervensi kolaborasi. Penulis 

berkolaborasi dengan dokter dan dibimbing oleh perawat ruangan dalam 

pemberian medikasi sebelum makan (antiemetik). Pada Tn. Y antiemetik 

yang diberikan adalah omeprazole dengan dosis 40 mg 1x dalam sehari. 

Diberikannya omeprazole karena Tn. Y mengalami mual yang menjadi salah 

satu faktor penurunan nafsu makan. Omeprazole atau antiemetik lain 

berperan sebagai pencegahan asam lambung atau gangguan pencernaan lain 

akibat tidak ada asupan makanan pada pencernaan. Omeprazole akan 

mengurangi rasa mual yang dapat menyebabkan gangguan pencernaan 

dengan pemberian wajib sebelum makan (Dharma et al., 2017). 

Kolaborasi selanjutnya adalah dengan ahli gizi melalui perawat ruangan 

untuk pemberian diit TKTP. Ahli gizi berperan untuk memantau pemenuhan 

dan pementauan kebutuhan gizi pasien. Ahli gizi sebagai observer 

perhitungan dan jenis gizi yang dibutuhkan pasien. (Kurnia & Sari, 2016). 

Umumnya, diit TKTP diindikasikan pada pasien dengan low energy dan low 

protein sehingga diit ini bekerja sebagai penambah energi dan mengurangi 

rasa lemas pada pasien. Diit TKTP berfungsi untuk memperbaiki jaringan 

tubuh yang rusak dengan periode pendek dan mencegah terjadinya 

komplikasi akibat defisit kebutuhan gizi (Tanuwijaya et al., 2018).  

Penulis memasukkan empat tindakan intervensi mencakup observasi, 

terapeutik, edukasi dan kolaborasi. Kemungkinan ada intervensi penting yang 

luput dari perhatian penulis dan seharusnya diberikan pada pasien sebagai 

solusi pemecahan masalah.  

 

4.4. Implementasi 

Implementasi keperawatan adalah bentuk perwujudan rencana terapi 

yang dibuat. Implementasi keperawatan merupakan sederet tindakan 
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keperawatan yang berfokus pada kebutuhan pasien sebagai pemecahan 

masalah (Dinarti & Mulyanti, 2017).  

Implementasi keperawatan yang dilakukan sesuai dengan buku dalam 

Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018). Pada diagnosa pertama, penulis mampu 

melakukan tiga tindakan dari lima yang sudah direncanakan. Keseluruhan 

proses berjalan sesuai dengan rencana yang dipengaruhi oleh faktor-faktor 

pendukung seperti pengetahuan penulis, pengalaman kerja dalam hal ini 

praktik klinik dan keterlibatan orang terdekat pasien selama pemberian 

tindakan, seperti yang diutarakan oleh Sinaga (2020).  

Penulis mengedukasi keluarga pasien mengenai aturan dan kepatuhan 

minum obat anti kejang. Selama proses pelaksanaan tindakan ini ditemukan 

kekeliruan dari keluarga pasien yang menganggap bahwa perawat memiliki 

fungsi, peran dan tanggung jawab yang sama dengan petugas farmasi. 

Keluarga beranggapan bahwa penulis merupakan apoteker dikarenakan 

pembahasan obat yang mendalam. Perawat memiliki peran sebagai edukator 

atau pendidik dalam membantu pasien khususnya pada kepatuhan dan 

kebenaran meminum obat (Putra et al., 2022). Prinsip dan kepatuhan minum 

obat dipengaruhi oleh kinerja perawat dalam memberikan kontrol melalui 

pendidikan kesehatan yang masih kurang detail. Seringkali, perawat hanya 

menjelaskan obat-obat yang harus diminum dan tidak dilakukan pengontrolan 

ulang (Carpenito 2019 dalam Djibu et al., 2021). Kebanyakan perawat 

melakukan edukasi mengenai terapi medikasi hanya pada pasien rencana 

pulang. Hal ini menimbulkan kerancuan persepsi keluarga atau pasien 

mengenai pemberi informasi terapi medikasi (Pamungkas et al., 2016). 

Lalu, penulis berkolaborasi dengan dokter dan dibimbing oleh perawat 

ruangan dalam pemberian terapi medikasi antikonvulsan yakni phenytoin 100 

mg dalam cairan NS 100cc selama 60 menit sebanyak tiga kali dalam satu 

hari. Selama proses pelaksanaan tidak ditemukan hambatan dikarenakan 

kolaborasi yang baik antara perawat ruangan dan dokter begitupun mahasiswa 

dengan perawat ruangan. Komunikasi penulis dengan perawat ruangan, sikap 

positif penulis pada perawat ruangan dan persepsi perawat ruangan terhadap 
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penulis menjadi faktor pendukung implementasi bagian ini. Keberhasilan 

kolaborasi dipengaruhi oleh interaksi mahasiswa dan perawat ruangan yang 

efektif (Jannah, 2019). Keefektifan kolaborasi dilihat berdasarkan sikap dan 

persepsi positif antar disiplin ilmu Kerja tim dan komunikasi menjadi faktor 

pendukung keberhasilan kolaborasi. Tercapainya kolaborasi akan berdampak 

pada perawatan yang lebih baik dan terjamin (Anwar & Rosa, 2019). 

Namun, penulis belum melakukan tatalaksana kejang. Hal ini 

dikarenakan, saat proses kelolaan tidak ditemukan kejang pada Tn. Y. Pasien 

dengan riwayat kejang berulang memerlukan edukasi pada orang tua atau 

anggota keluarga lain. Seringkali keluarga memiliki persepsi bahwa pasien 

yang mengalami kejang akan meninggal sehingga edukasi mengenai risiko 

konsekuensi dan petunjuk saat kondisi darurat sangat diperlukan bagi 

keluarga (Arief, 2015). Namun, penulis luput akan hal tersebut sehingga 

intervensi tidak terealisasikan. Hal ini dikarenakan penulis tidak peka 

terhadap hal-hal penting dan urgen dalam bagian ini. 

Kemudian, penulis tidak merealisasikan intervensi kolaborasi dengan 

fisioterapi karena kurang insiatif dan komunikatif pada perawat ruangan 

untuk menghadirkan fisioterapi bagi Tn. Y. Walaupun demikian, penulis 

dapat melakukan ROM sebagai tindakan mandiri meski demikian, 

pendampingan dan terapi fisik dari fisioterapi akan memperkuat pemberian 

terapi. Saat ini keterampilan berkolaborasi dalam profesi keperawatan dinilai 

masih kurang. Dapat dikatakan tingkat kolaborasi dalam kategori sedang. Hal 

ini dipengaruhi oleh komunikasi kurang efektif, rasa hormat antar disiplin 

ilmu, kemauan untuk kolaborasi, sikap yang kurang positif, kepercayaan dan 

kekuatan yang tidak setara (Sumarliyah & Alimul, 2020). 

Pada diagnosa kedua atau nyeri akut, penulis mampu merealisasikan 

keseluruhan rencana keperawatan yang sudah dibuat. Penulis menetapkan 

manajemen nyeri dengan kombinasi tatalaksana farmakologi dan non-

farmakologi. Walaupun fokus penulis tetap pada tatalaksana non-

farmakologi. Keberhasilan manajemen nyeri dipengaruhi oleh kombinasi 

tatalaksana farmakologi dan non-farmakologi (Mayasari, 2016).  
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Dalam prosesnya, penulis menemukan bahwa terapi relaksasi napas 

dalam tidak efektif pada tingkat nyeri Tn. Y. Tidak ditemukan perubahan 

kriteria hasil khususnya skala nyeri setelah pemberian relaksasi napas dalam. 

Oleh sebab itu, pada implementasi hari selanjutnya penulis menambahkan 

teknik non farmakologi lain yakni beribadah dalam hal ini dzikir. Penulis 

memilih opsi tersebut didasari penelusuran saat pengkajian bahwa Tn. Y 

merupakan individu yang taat dalam beribadah. Secara fisiologis, pemberian 

terapi spiritual melalui dzikir akan meningkatkan kerja otak. Rangsangan dari 

luar akan memproduksi zat kimia pada otak yang menghasilkan peningkatan 

rasa nyaman melalui zat neuropeptida (Budiyanto et al., 2015). Menurut 

Muzaenah & Hidayati, (2021) terapi dzikir akan membuat pikiran lebih 

tenang dan beralih untuk mengingat Tuhan sehingga pasien merasa nyaman. 

Hasil pemberian terapi dzikir pada Tn. Y menunjukkan adanya perubahan 

dalam kriteria hasil sehingga kedua teknik non-farmakologi ini senantiasa 

digunakan sampai hari akhir kelolaan. Mulanya, penulis memberikan arahan 

dan edukasi mengenai terapi dizikir pada Tn. Y dan istrinya. Saat proses 

edukasi tersebut, Tn. Y terlihat sangat nyaman sehingga penulis melanjutkan 

intervensi ini sebagai bentuk tindakan terapeutik.  

Kemudian, implementasi pemberian posisi semi fowler pada Tn. Y 

dilakukan secara bertahap. Di hari pertama, pemberian posisi semi fowler 

tidak dapat dilakukan karena Tn. Y kesulitan melakukan perubahan posisi 

dan tubuh masih lemah. Awalnya, Tn. Y kesulitan untuk mempertahankan 

posisi ini dalam waktu yang lama. Tn. Y hanya mampu sekitar 10 – 15 menit 

saja karena kurang merasa nyaman. Pada pasien dengan gangguan mobilisasi 

diperlukan latihan mobilisasi dini tetapi tetap memperhatikan tingkat 

kemampuan pasien. Mobilisasi dini seperti perubahan posisi tetap dilakukan 

walaupun secara bertahap (Nasriani, 2021). Namun, di hari akhir perawatan 

Tn. Y sudah mampu mempertahankan perubahan posisi selama 2 jam. 

Kondisi pasien yang semakin baik ditambah motivasi mobilisasi tinggi pasien 

mempengaruhi ketercapaian kemampuan mempertahankan perubahan posisi 

(Erlina, 2020). 
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Dalam diagnosa ketiga, hampir keseluruhan intervensi dapat 

terealisasikan. Hanya saja, implementasi berkolaborasi dengan fisioterapi 

tidak terealisasikan oleh penulis. Hal ini terjadi karena kurangnya komunikasi 

penulis dengan perawat ruangan untuk menghadirkan fisioterapi bagi Tn. Y. 

Bagian ini memiliki kesamaan pada intervensi di diagnosa pertama. 

Pada diagnosa terakhir, keseluruhan rencana tindakan dapat 

diimplementasikan. Dalam implementasi pertama, lewat upaya 

mengidentifikasi makanan kesukaan pasien, ditemukan Tn. Y tidak 

mempunyai makanan kesukaan. Tn Y makan apa saja yang ada sehingga 

penulis merasa penerapan intervensi ini kurang efektif. Masalah penurunan 

nafsu makan kerap terjadi pada individu yang sedang sakit. Walaupun sudah 

dihidangkan makanan kesukaan, tetap saja individu menolak makanan dan 

menolak variasi jenis makanan (Saputri et al., 2015). Makanan yang 

disediakan tetap dimakan oleh Tn. Y namun tidak pernah habis.  

Selanjutnya, pada implementasi penyajian makanan dalam suhu hangat. 

Saat proses implementasi tidak ditemukan peningkatan nafsu makan pada Tn. 

Y ketika penyajian makanan dalam suhu hangat. Tn. Y lebih menyukai 

makanan dalam suhu biasa atau dingin sehingga dalam pemberiannya 

makanan hangat akan dibiarkan dingin dan dimakanan saat suhu makanan 

tidak lagi hangat. Menurut penelitian Paramita & Kusuma (2020), tidak ada 

hubungan antara suhu makanan hangat dengan peningkatan nafsu makan 

pasien dikarenakan selera suhu hangat di setiap pasien berbeda-beda.  

Rencana tindakan yang telah dibuat oleh penulis tidak seluruhnya 

terlaksana. Hal ini dipengaruhi faktor pendukung dan penghambat selama 

proses asuhan. Keahlian penulis dalam pemberian tindakan, komunikasi, 

waktu dan keefektifkan tindakan yang diberikan pada pasien serta 

keterlibatan atau kerjasama keluarga juga pasien menjadi faktor yang 

mempengaruhi proses implementasi.  

 



147 

 

Universitas Kristen Krida Wacana 

4.5. Evaluasi 

Evaluasi keperawatan merupakan tahapan akhir dari serangkaian proses 

keperawatan. Tahapan akhir ini menjadi sangat penting karena digunakan 

sebagai indikator keberhasilan intervensi yang dibuat. Perawat melakukan 

evaluasi apa yang telah berhasil dan yang belum. Indikator evaluasi terbagi 

menjadi tiga yakni keadaan pasien pulih, keadaan pasien stabil dan keadaan 

pasien melandai (Cahyati et al., 2022b). 

Evaluasi pada diagnosa pertama di hari pertama didapatkan data 

subjektif Tn. Y lebih banyak tidur, rileks setelah diberikan obat dan sakit 

kepala berkurang. Didapatkan data objektif, Tn. Y sadar sepenuhnya, 

kesadaran composmentis dengan nilai GCS 15. Tampak sakit sedang, 

cenderung diam, minimal interaksi dan terdapat kaku kuduk dengan hasil 

pengukuran TTV dalam rentang normal. Di hari kedua, didapati data subjektif 

Istri Tn. Y mengatakan sakit kepala sudah berkurang bahkan cenderung 

hilang, tidur tenang tidak terbangun tiba-tiba dan tidak ada kejang berulang. 

Didapati data objektif, Tn. Y tampak sakit ringan, interaksif dengan nilai GC 

15. Nilai TTV dalam rentang normal, saat tidur sudah tidak ada gelisah, tidak 

terjadi kejang berulang namun masih terdapat kaku kuduk.  

Di hari ketiga didapati data subjektif Tn. Y tidak merasa sakit kepala, 

tidak merasa lemas dan sudah lebih membaik. Didapatkan data objektif, Tn. 

Y tampak sadar sepenuhnya, kesadaran composmentis dengan nilai GCS 15, 

hasil pengkuran TTV dalam rentang normal, nilai MAP dalam rentang 

normal, tampak interaktif dan komunikatif dibanding hari sebelumnya, tenang 

serta tidak gelisah. Namun, masih ditemukan kaku kuduk di hari terakhir 

kelolaan. Sekitar 90% kriteria hasil yang diharapkan tercapai sehingga dalam 

diagnosa pertama ini masalah keperawatan hanya teratasi sebagian. Dalam 

asuhan keperawatan yang dilakukan oleh Apriliani, (2019) didapati bahwa 

kriteria hasil juga tercapai sebagian karena, masih ditemukan kondisi kaku 

kuduk pada pasien kelolaannya. Hal ini menunjukkan keefektifan pemberian 

tindakan sesuai dengan rencana yang ditetapkan yakni manajemen 

peningkatan tekanan intrakranial (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018).  
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Rekomendasi rencana tindakan tersebut dapat dipertahankan dan 

dilanjutkan guna mempertahankan perfusi serebral. Intervensi manajemen 

peningkatan Tekanan Intrakranial dilakukan untuk membantu menangani 

pasien dengan peningkatan TIK atau sebagai bentuk pencegahan timbulnya 

TIK. Keberhasilannya juga dipengaruhi oleh intervensi yang dilakukan secara 

langsung dengan pemantauan kondisi klinis pasien (Pramesti & Kristinawati, 

2020). Penulis menyadari masih adanya gambaran klinis kaku kuduk pada 

Tn. Y yang diakibatkan tidak terlaksananya rencana berkolaborasi dengan 

fisioterapi guna memberikan terapi fisik pada Tn. Y (Mediarti et al., 2022).  

Pada diagnosa kedua di hari pertama, didapati hasil evaluasi subjektif, 

istri Tn. Y mengatakan suaminya sudah jarang mengeluhkan nyeri. Didapati 

hasil evluasi objektif, Tn. Y cenderung tenang, sesekali meringis dan gelisah 

saat tidur, enggan merubah posisi dan hati-hati saat bergerak. Evaluasi hari 

kedua secara subjektif didapati, Tn. Y sudah tidak mengeluh nyeri dan dapat 

tidur nyenyak. Secara objektif, didapatkan tampak sakit ringan, tidak ada 

meringis dan gelisah, banyak bergerak dengan skla nyeri 0 berdasarkan 

penilaian VAS score. Berdasarkan penilaian hari kedua, masalah keperawatan 

nyeri akut sudah teratasi keseluruhan.  

Dalam Rosalina, (2019) pada pemberian asuhan keperawatan masalah 

keperawatan nyeri akut belum teratasi. Hal ini disebabkan waktu 

implementasi yang singkat. Selain itu, nyeri pada pasien kelolaan ini terjadi 

pada kepala sebagai tanda peningkatan tekanan intrakranial sehingga berbeda 

dengan nyeri yang timbul pada Tn. Y. Walaupun demikian, penerapan 

rencana tindakan manajemen nyeri tetap direkomendasikan dinilai efektif 

karena penyelesaian kriteria hasil mencapai 100% (Tim Pokja SIKI DPP 

PPNI, 2018). Manajemen nyeri bukan sekedar pemberian obat di waktu yang 

tepat. Pemberian manajemen nyeri akan efektif jika dikombinasikan antara 

terapi farmakologi dan non-farmakologi. Keberhasilan penerapan manajemen 

nyeri berdasarkan pemberian tindakan non-farmakologi sebagai pelengkap 

bukan sebagai pengganti analgesik (Mayasari, 2016). 
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Dalam evaluasi diagnosa ketiga di hari pertama didapatkan secara 

subjektif, Tn. Y sudah mampu duduk namun dalam waktu singkat dan 

gerakan tubuh terasa berat serta kaku. Secara objektif, didapatkan Tn. Y 

banyak melakukan pergerakan diatas tempat tidur, tampak inisiatif duduk 

atau merubah posisi namun tetap perlu dipapah saat mobilisasi dan terdapat 

penurunan tirah baring. Kebersihan diri sepenuhnya dibantu istri dengan 

posisi ibadah duduk diatas tempat tidur.  Hasil kekuatan otot meningkat, 

ekstremitas atas dextra: otot bispes 3, pergelangan tangan 2, keseluruhan 

tangan 3 dan ekstremitas atas sinistra 4. Ekstremitas bawah dextra: kekuatan 

otot sendi lutut 2, otot pergelangan kaki 3, keseluruhan esktremitas 3 dan 

ekstremitas bawah sinistra 4. Selanjutnya, evaluasi hari kedua didapatkan 

secara subjektif Tn. Y sudah mampu duduk tanpa bantuan namun untuk 

perubahan posisi masih perlu dibantu. Didapatkan secara objektif, Tn. Y 

tampak inisiatif untuk duduk saat berkomunikasi, kebersihan diri masih 

dibantu oleh istrinya, tampak bebas bergerakan tanpa hambatan. Hasil 

pemeriksaan kekuatan otot, ekstremitas atas dan bawah sinistra 5, ekstremitas 

atas dextra 4 dan ekstremitas bawah dextra 4. 

Kemudian, evaluasi hari ketiga didapati secara subjektif, Tn. Y sudah 

mampu duduk dalam waktu lama, ibadah dalam posisi duduk, banyak 

bergerak, dan sudah tidak lemas. Namun, Tn. Y mengalami kaku di area kaki 

sehingga belum kuat untuk turun dari tempat tidur. Didapati data objektif, Tn. 

Y tampak sering mobilisasi diatas tempat tidur tanpa hambatan dengan hasil 

pengukuran kekuatan otot ekstremitas atas dan bawah sinistra 5, ekstremitas 

atas dextra; otot biseps 4, pergelangan tangan 3, keseluruhan tangan 4. 

Ekstremitas bawah dextra; otot sendi lutut 4, pergelangan kaki 4 dan 

keseluruhan kaki 4. Berdasarkan kriteria hasil yang diharapkan penulis, pada 

diagnosa ini masalah hanya teratasi sebagian. Penulis meyakini pemberian 

intervensi dukungan mobilisasi sangat efektif pada Tn. Y didasari kriteria 

hasil yang tercapai.  

Dalam asuhan keperawatan Rosalina, (2019) didapatkan bahwa 

masalah keperawatan gangguan mobilisasi dapat teratasi sepenuhnya. 
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Perbaikan kondisi pasien kelolaannya dipengaruhi oleh pemberian terapi fisik 

yang intens dan kerja sama dengan pendamping pasien. Keberhasilan 

intervensi dipengaruhi oleh proses perawatan pasien selama di rumah sakit, 

dukungan keluarga dan motivasi pasien untuk mandiri. Penerapan dukungan 

mobilisasi akan meningkatkan proses perawatan dalam aspek ekonomis tidak 

disertai dengan efek samping besar (Fitriani et al., 2023). Namun, hasil 

pengukuran kekuatan otot belum mencapai kriteria yang diharapkan. Penulis 

sadar ini dipengaruhi oleh tidak terlaksananya intervensi kolaborasi dengan 

fisioterapi dan pelaksanaan intervensi yang terlalu singkat. Dukungan 

mobilisasi akan efektif ketika diberikan dalam durasi sering dan periode yang 

lama (Fitriani et al., 2023). 

Diagnosa keempat pada hari pertama didapatkan secara subjektif, porsi 

makan mulai bertambah dan mulai minat untuk mengonsumsi makanan 

ringan. Tetapi, belum ada peningkatan nafsu makan. Secara objektif 

didapatkan, makan tersisa sekitar 3 sendok saja, lidah tampak bersih, mukosa 

bibir merah muda dan mulut tidak berbau. Selanjutnya, hasil evaluasi pada 

hari terakhir didapatkan secara subjektif, porsi makan Tn. Y semakin banyak 

tetapi nafsu makan tidak meningkat. Evaluasi objektif didapati, makanan 

tersisa ½ sendok, lidah tampak bersih, mukosa bibir merah muda, tidak ada 

bau mulut dan tampak bergairah saat makan. Berdasarkan capaian kriteria 

hasil, masalah teratasi sebagian. Dalam asuhan keperawatan Rosalina, (2019) 

didapatkan bahwa masalah keperawatan defisit nutrisi belum teratasi 

sepenuhnya. Hal ini dipengaruhi oleh perbedaan diagnosa aktual dan 

potensial. Dengan demikian, penerapan manajemen nutrisi tetap 

direkomendasikan pada pasien dengan defisit nutrisi (Tim Pokja SIKI DPP 

PPNI, 2018). Pemberian manajemen nutrisi mencakup tindakan observasi, 

terapeutik, edukasi dan kolaborasi dapat digunakan untuk identifikasi dan 

pengelolaan asupan nutrisi seimbang. Mengatasi risiko defisit nutrisi 

menggunakan manajemen nutrisi sebagai bentuk pemulihan dan pencegahan 

komplikasi lain (Manalu et al., 2022).  
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Dalam pelaksanaan asuhan keperawatan pada Tn. Y tidak semua 

masalah keperawatan teratasi oleh penulis. Hal ini dipengaruhi oleh 

keterbatasan penulis selama proses asuhan, keterampilan dalam melakukan 

implementasi, kurangnya critical thinking penulis terhadap gambaran klinis 

yang perlu diatasi dan manajemen waktu yang digunakan penulis selama 

praktik asuhan keperawatan.  
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BAB V 

PENUTUP 

 

5.1. Kesimpulan 

Proses asuhan keperawatan pada Tn. Y dilaksanakan selama 3 hari 

dengan fokus perawatan disesuaikan dengan urgensi dan latar belakang 

pasien. Dalam hal ini khususnya pasien dengan ensefalitis yang memiliki 

riwayat kejang berulang dan gambaran klinis sebagai tanda penurunan 

kognitif.  

Pengkajian keperawatan difokuskan pada pengkajian neurologis, tanda 

dan gejala yang berhubungan dengan gangguan neurologis, pengkajian 

kebutuhan dasar dan pemeriksaan fisik pada bagian sistem muskuloskeletal. 

Dilanjutkan dengan mengidentfikasi usia, jenis kelamin dan riwayat penyakit 

terdahulu karena menjadi salah satu faktor risiko timbul ensefalitis. Penyebab 

terjadinya ensefalitis dapat diketahui melalui pemeriksaan penunjang pungsi 

lumbal atau MRI. Pada kasus Tn. Y, tidak dapat dipastikan apa yang menjadi 

penyebab terjadinya ensefalitis. Hal ini berakibat pada tidak diketahui juga 

klasifikasi penyakit tersebut.  

Berdasarkan hasil pengkajian, hampir 90% gejala yang muncul serupa 

dan sesuai dengan teori pada literatur. Mulai dari kondisi pasca kejang, kaku 

kuduk, gangguan pemenuhan kebutuhan dasar, gangguan sistem 

muskuloskeletal dan nervus-nervus kranial. Hal ini berkaitan dengan 

diagnosa-diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien. Diagnosa 

keperawatan yang dapat ditemui perawat pada kasus ensefalitis dapat saja 

tidak sesuai dengan literatur. Ketidaksesuaian diagnosa keperawatan 

berkaitan dengan kondisi pasien dan penyakit penyerta lainnya. Diagnosa 

keperawatan yang pasti akan muncul pada pasien ensefalitis adalah perfusi 

jaringan serebral tidak efektif, nyeri akut dan gangguan mobilitas fisik. 

Karena hal tersebut, pengidentifikasian data dan proses analisa perlu 

dilakukan dengan teliti guna memfokuskan masalah keperawatan yang 

muncul pada pasien. 
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Intervensi keperawatan dapat disusun dan disesuaikan dengan kondisi 

pasien. Pembuatan intervensi dapat dimodifikasi dan disesuaikan dengan 

diagnosa keperawatan yang mengacu pada diagnosa medis. Pada pasien 

ensefalitis diperlukan tindakan terapi fisik yang dapat dilakukan secara 

mandiri atau dengan berkolaborasi. Secara terapeutik perawat dapat 

memberikan ROM aktif/pasif dan dapat berkolaborasi dengan fisioterapi 

untuk jenis terapi fisik lainnya. Pemberian tindakan tersebut tidak tercantum 

dalam intervensi keperawatam pada buku SIKI sedangkan tindakan tersebut 

penting untuk mengatasi keluhan-keluhan pasien yang juga dapat dilakukan 

keluarga saat kembali ke rumah. Selanjutnya, tindakan edukasi ketepatan 

frekuensi dan dosis minum obat. Dalam kasus ini ditemukan ancaman yang 

berhubungan dengan defisit pengetahuan keluarga mengenai indikasi, dosis 

dan efek samping pemberian obat pada pasien. Tindakan ini menjadi 

highlight selama proses asuhan. Perlunya kepekaan perawat terhadap kondisi 

ini agar tidak terjadi komplikasi akibat terapi medikasi karena ketidaktauan 

keluarga.  

Pelaksanaan dan realisasi rencana asuhan memiliki faktor pendukung 

dan penghambat dalam pengimplementasiannya. Faktor-faktor tersebut 

seperti sikap kooperatif pasien, keikutsertaan keluarga selama pelaksanaan, 

dukungan dan bantuan perawat ruangan serta keterampilan penulis sendiri. 

Selain itu, dampak yang timbul pada pasien selama pemberian tindakan juga 

menjadi faktor evaluasi kelanjutan intervensi atau perlu diakhiri. Penggunaan 

waktu yang efisien menjadi salah satu kunci keberhasilan implementasi 

seluruh rencana tindakan. 

Berdasarkan peninjauan hasil evaluasi, penulis mendapatkan fakta 

dalam pelaksanaan tindakan diperlukan waktu panjang dan durasi sering 

dikarenakan tidak keseluruhan kriteria hasil dapat tercapai. Walaupun begitu, 

dalam pelaksanaannya perawat tetap fokus pada pencegahan komplikasi dan 

perburukan gejala atau timbulnya kejadian kejang berulang serta menimalisir 

kecatatan pasca kejang. Mempertahankan tingkat kesedaran pasien, menjaga 
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kelenturan otot dan sendi serta mempertahankan kecukupan nutrisi terus 

diupayakan agar tidak terjadi penurunan dan perburukan kondisi pasien.  

 

5.2. Saran 

1. Keluarga pasien  

Keluarga pasien diharapkan selama proses perawatan tetap terlibat 

mendukung dan membantu memotivasi pasien untuk melakukan 

mobilisasi. Tujuannya agar meningkatkan kemandirian setelah pulang 

dari rumah sakit. Selain itu, keluarga dapat bekerja sama untuk 

pengaturan pemberian obat pada pasien agar tidak terjadi kesalahan dosis 

dan waktu pemberian obat.  

2. Perawat ruangan 

Perawat ruangan disarankan untuk melakukan pengkajian 

komprehensif dan pendokumentasian detail pada catatan rekam medis 

pasien. Tujuannya agar tercipta kesinambungan perkembangan kondisi 

pasien dengan riwayat-riwayat sebelumnya sehingga memudahkan 

mengetahui penyebab dan klasifikasi dari penyakit ensefalitis yang 

diderita pasien. Hal tersebut dapat digunakan sebagai dasar penentuan 

intervensi yang sesuai dengan kondisi pasien.  

Kemudian, perawat dapat berkolaborasi dengan fisioterapi yang 

dapat membantu proses pemulihan pasien. Selain itu, penting bagi 

perawat untuk dapat lebih peka terhadap ketidaktahuan keluarga pada 

indikasi pemberian obat dan memberikan edukasi pada keluarga agar 

tidak terjadi komplikasi akibat kesalahan medikasi pada pasien 

ensefalitis. 

3. Mahasiswa keperawatan 

Mahasiswa keperawatan perlu meningkatkan kemampuan 

komunikasi dengan perawat ruangan khususnya pada kasus ensefalitis. 

Hal ini akan mempermudah kerja sama khususnya dengan fisioterapi 

karena perannya yang penting dalam asuhan keperawatan pada pasien 

ensefalitis. Selain itu, mahasiswa keperawatan perlu mempelajari 
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bagaimana berkomunikasi dengan pasien yang mengalami gangguan 

artikulasi agar terhindar dari miskomunikasi saat proses pengkajian. 

Kemampuan komunikasi yang mumpuni akan berdampak pada proses 

pengkajian sampai evaluasi keperawatan seperti mendapatkan data fokus 

dan tidak ambigu, proses implementasi yang berjalan baik dan 

menciptakan kesan nyaman pada pasien. 

4. Penulis 

Penulis dapat meningkatkan kemampuan pengkajian komprehensif 

pada pasien ensefalitis dan mempersiapkan diri dengan mempelajari 

literatur agar dapat fokus pada bagian-bagian penting yang biasa 

ditemukan pada pasien ensefalitis. Selain itu, dapat lebih kritis terhadap 

hasil pemeriksaan fisik, hasil pemeriksaan laboratorium dan obat-obat 

rutin yang dimiliki pasien. Mengingat, banyak kekurangan data 

diharapkan penulis lebih percaya diri untuk berkoordinasi dengan 

perawat ruangan atau dokter penanggung jawab. Ditambah kurangnya 

kedekatan penulis dengan pasien, sehingga penting sekali kepercayaan 

diri untuk membangun hubungan terapeutik dengan pasien ataupun 

keluarga.  
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LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 SAP  

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

Kebutuhan pengetahuan pada diagnosa keperawatan: Perfusi serebral tidak 

efektif. Ditemukan bahwa keluarga Tn. Y menanyakan pola, aturan, indikasi dan 

dosis mengonsumsi obat anti kejang. Hal ini sebagai dasar penulis melakukan 

edukasi mengenai aturan dan kepatuhan minum obat anti kejang.   

1. Topik : Edukasi prinsip pemberian obat (obat anti kejang) 

2. Sasaran : Tn.Y dan keluarga yang mendampingi (istri Tn. Y) 

3. Tujuan  

a. Tujuan umum 

Setelah dilakukan edukasi mengenai prinsip pemberian obat 

khususnya obat anti kejang. Keluarga Tn. Y mampu memahami prinsip 

pemberian obat yang benar pada Tn. Y 

b. Tujuan khusus 

Setelah dilakukan edukasi mengenai prinsip pemberian obat 

khususnya obat anti kejang, keluarga diharapkan mampu: 

1) Menjelaskan atau menyampaikan mengenai obat. 

2) Menjelaskan atau menyampaikan mengenai obat jenis antikonvulsan 

(anti kejang). 

3) Menjelaskan atau menyampaikan 5 benar prinsip pemberian obat. 

4) Mengaplikasikan prinsip 5 benar pemberian obat selama pengobatan 

Tn.Y.  

4. Materi : 

a. Pengertian obat. 

b. Pengertian obat antikonvulsan. 

c. Efek samping penggunaan obat antikonvulsan. 

d. Beberapa nama obat jenis antikonvulsan. 

e. Tindakan yang dilakukan saat menerima obat atau resep obat dari tenaga 

kesehatan. 
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f. 5 prinsip benar pemberian obat. 

5. Metode : Ceramah dan tanya jawab. 

6. Media : Leaflet, terlampir. 

7. Waktu : Jum’at, 3 Maret 2023 – 10.00 WIB. 

8. Tempat : Ruang kamar rawat inap Tn. Y 

Denah posisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. Evaluasi  

Keluarga mampu mengulang informasi yang telah diberikan oleh 

mahasiswa. 
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Pembimbing 
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Lampiran 2 Media Edukasi Pasien 
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Lampiran 3 Hasil Uji Turnitin 
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