[bookmark: _Toc204294609][bookmark: _Toc204297221]BAB II
[bookmark: _Toc192181683][bookmark: _Toc204294610][bookmark: _Toc204297222]TINJAUAN PUSTAKA
A. [bookmark: _Toc192181684][bookmark: _Toc204294611][bookmark: _Toc204297223]Konsep Teori Stroke Non Hemoragik
1. [bookmark: _Toc192181685][bookmark: _Toc204294612][bookmark: _Toc204297224]Definisi Stroke Non Hemoragik
Stroke adalah gangguan fungsi otak akibat terhambatnya aliran darah ke otak karena pendarahan maupun sumbatan pembuluh darah dengan tanda dan gejala sesuai bagian otak yang terkena yang terkadang dapat sembuh dengan sempurna, sembuh dengan kecacatan, atau sampai dengan kematian. Badan organisasi dunia, WHO mendefinisikan stroke sebagai gangguan fungsional otak yang terjadi secara mendadak dengan manisfestasi klinik baik lokal maupun global yang berlansung lebih dari 24 jam karena adanya gangguan aliran darah ke otak. Stroke adalah sindrom klinis yang awal timbulnya mendadak, progresif, dan cepat berupa defisit neurologis fokal, atau global yang berlangsung 24 jam atau lebih yang disebabkan perdarahan otak non traumatic (Darussalam, 2022) Stroke diklasifikasikan menjadi dua berdasarkan patologi dan gejala klinisnya, yaitu stroke Hemorargik dan Stroke Non Hemoragik. 

Stroke non hemoragik merupakan stroke yang terjadi akibat adanya bekuan atau sumbatan pembuluh darah otak yang disebabkan oleh tertutupnya penumpukan trombus pada pembuluh darah otak, sehingga aliran darah ke otak menjadi terhenti (Afandy, 2018). Pada stroke non hemoragik terjadi iskemia. yang menimbulkan hipoksia dan edema sekunder, kesadaran penderita baik dan mengakibatkan trombosis serebral yang terjadi setelah lama beristirahat, ketika baru bangun tidur atau pagi hari.
2. [bookmark: _Toc192181686][bookmark: _Toc204294613][bookmark: _Toc204297225]Klasifikasi
Ada beberapa jenis stroke non hemoragik berdasarkan perkembangan waktu terjadinya, diantaranya sebagai berikut : 
a. Transient ischemic attack (TIA)
TIA atau serangan iskemik sementara merupakan stroke dengan gejala neurologis yang timbul akibat gangguan peredaran darah pada otak akibat adanya emboli dan gejala neurologis akan menghilang dalam waktu kurang 24 jam
b. [bookmark: _Toc192181687][bookmark: _Toc204294614][bookmark: _Toc204297226]Reversible ischemic neurological deficit (RIND)
Pada RIND atau defisit neurologis iskemia sementara gejala neurologis yang timbul akan menghilang dalam waktu lebih dari 24 jam sampai kurang dari 21 hari. 
c. [bookmark: _Toc192181688][bookmark: _Toc204294615][bookmark: _Toc204297227]Stroke in evolution 
Stroke yang disebut stroke progresif merupakan stroke yang sedang berjalan dan gejala neurologis yang timbul makin lama makin berat.
d. [bookmark: _Toc192181689][bookmark: _Toc204294616][bookmark: _Toc204297228]Completed stroke
Stroke komplit memiliki gejala neurologis yang menetap dan tidak berkembang lagi. 
Berdasarkan lokasi gumpalan atau sumbatannya, stroke non hemoragik diklasifikasikan menjadi : 
a. Stroke Non Hemoragik Embolus
Emboli tidak terjadi pada pembuluh darah otak pada stroke non hemoragik tipe ini, melainkan ditempat lainnya seperti jantung dan sistem vaskuler sistemik. 
b. Stroke Non Hemoragik Trombus
Stroke trombotik dapat terjadi akibat adanya penggumpalan pada pembuluh darah yang menuju ke otak. Stroke dibagi menjadi 2 yaitu, stroke pada pembuluh darah besar merupakan 70% kasus stroke non hemoragik. Trombosis pembuluh darah kecil terjadi apabila aliran darah terhalang, biasanya terkait dengan hipertensi. 
Berikut adalah perbedaan Stroke Hemoragik dan Stroke Non Hemoragik








	NO
	Perbedaan
	Iskemik
	Hemoragik

	1
	Lama waktu 
	Jika iskemik, gejalanya biasanya berlangsung beberapa menit hingga jam. Akan mereda dalam 24 jam. 
	Gejala stroke hemoragik biasanya akan semakin parah dalam 30-90 menit

	2
	Kejadian awal/onset
	Pada saat awal bangun tidur
	Pada saat beraktivitas

	3
	Kesadaran (GCS)
	Penurunan kesadaran pada pasien iskemik karena pasokan darah ke otak terganggu. 
	Penurunan kesadaran pada pasien stroke hemoragik dapat terjadi karena adema serebral yang menyebabkan peningkatan tekanan intrakranial

	4
	Prognosa
	Prognosis iskemik umumnya lebih baik daripada hemoragik, dapat memengaruhi fisik, mental, emosional dan kehidupan sosial pasien. 
	Prognosis hemoragik umumnya lebih buruk dibandingkan jenis stroke lainnya. Stroke hemoragik dapat menyebabkan cacat permanen. 

	5 
	reflek
	Reflek patologis : 
	



3. [bookmark: _Toc204294617][bookmark: _Toc204297229]Etiologi
Menurut (Harapan, 2021), penyebab dari stroke non hemoragik yaitu:
a. [bookmark: _Toc192181691][bookmark: _Toc204294618][bookmark: _Toc204297230]Thrombosis Cerebral
Terhentinya aliran darah ke otak karena atherosklerosis (penumpukan lemak di dinding arteri) yang menyebabkan aliran darah terhalang, jika gumpalan plak pecah akan menyebabkan okulasi sehingga terjadi iskemi jaringan otak dan menimbulkan edema. 
b. [bookmark: _Toc192181692][bookmark: _Toc204294619][bookmark: _Toc204297231]Emboli Serebral
Penyumbatan yang terjadi disepanjang aliran pembuluh darah arteri menuju ke otak, yaitu dua arteri karotis interna dan dua arteri vertebralis Suatu ateroma terbentuk didalam pembuluh darah arteri karotis sehingga menyebabkan berkurangnya aliran darah.
c. [bookmark: _Toc192181693][bookmark: _Toc204294620][bookmark: _Toc204297232]Hemoragi 
Hemoragi terjadi di ruang subarachnoid (Hemoragi subarachnoid atau dalam subtansial otak Hemoragi intra. serebral), di luar durameter (Hemoragi ekstra dural atau epidural), di bawah durameter (Hemoragi subdural). (Fikri, 2017)
4. [bookmark: _Toc204294621][bookmark: _Toc204297233]Faktor Resiko
Banyak kondisi penyebab terjadinya stroke non hemoragik, diantaranya terdapat faktor risiko yang dapat dikendalikan dan ada pula faktor lain yang tidak dapat dikendalikan Menurut (Wilson, 2012), yaitu:
1. Faktor resiko tidak dapat terkendali (non reversible) 
a. Usia
Semakin bertambah usia, semakin tinggi risikonya. Usia merupakan faktor risiko independen. Setelah berusia 55 tahun, maka risikonya akan berlipat ganda setiap kurun waktu sepuluh tahun. Dua pertiga dari semua serangan stroke terjadi pada orang yang telah berusia di atas 65 tahun dan tidak menutup kemungkinan hanya terjadi pada orang lanjut usia karena stroke dapat menyerang semua kelompok umur.
b. Jenis kelamin
Pria lebih berisiko terkena stroke dibandingkan wanita karena risiko stroke pria 1,25 lebih tinggi dari pada wanita, tetapi serangan stroke pada pria terjadi pada usia lebih muda sehingga tingkat kelangsungan hidup juga lebih tinggi, walaupun lebih jarang terkena stroke, umumnya wanita terserang pada usia lebih tua, sehingga kemungkinan meninggal lebih besar.
c. Keturunan-sejarah stroke dalam keluarga
Tekanan darah tinggi, penyakit jantung, diabetes dan cacat pada bentuk pembuluh darah merupakan faktor genetik yang sangat berperan. 
Pada sisi lain gaya hidup dan pola suatu keluarga juga dapat mendukung terjadinya risiko stroke.
a. Ras dan etnik
Berkaitan dengan lingkungan hidup, pola makan dan sosial ekonomi Orang Asia memiliki cenderung terkena stroke lebih besar daripada Orang Eropa karena makanan Orang Asia lebih banyak mengandung minyak.
2. Faktor resiko yang dapat terkendali (reversible)
a. Hipertensi
Secara medis, tekanan darah di atas 140-90 tergolong sebagai penyakit hipertensi yang secara mekanisme kompensasi upaya mengejar kekurangan pasokan darah ditempat lesi dengan mempercepat alirah darah untuk mencapai ketempat yang kekurangan pasokan darah maka dinding pembuluh darah memperlebar dan dapat beresiko pecahnya pembuluh darah.
b. Penyakit Jantung
Penyakit Jantung terutama biasa disebut Atrial Fibrilation, yakni penyakit jantung dengan denyut jantung tidak teratur di bilik kiri atas yang mencapai empat kali lebih cepat dibandingkan di bagian lain jantung. Hal ini menyebabkan aliran darah menjadi tidak teratur dan
terjadi pembentukan gumpalan darah Gumpalan- gumpalan inilah yang kemudian akan mencapai otak dan menyebabkan stroke. Pada orang yang telah berusia di atas 80 tahun, Atrial Fibrilation merupakan penyebab utama kematian pada satu di antara empat kasus stroke.
c. Diabetes
Kadar gula darah merupakan suatu keadaan yang dialami pasien DM pada saat pasca stroke tinggi. Tetapi terjadinya kenaikan gula darah pasien sebagai reaksi kompensasi atau akibat mekanisme stres.
d. Kadar kolesterol darah
Makanan yang kaya lemak jenuh dan kolesterol seperti daging, telur, dan produk susu dapat meningkatkan kadar kolesterol dalam tubuh dan berpengaruh pada risiko aterosklerosis dan penebalan pembuluh.
e. Merokok
Pada usia dewasa muda merokok merupakan penyebab nyata terjadinya stroke iskemik lebih banyak ketimbang usia lebih tua. Sesungguhnya, risiko stroke menurun dengan seketika setelah berhenti merokok dan terlihat jelas dalam periode 2-4 tahun setelah berhenti merokok. Perlu diketahui bahwa merokok merangsang timbulnya aterosklerosis dan meningkatkan risiko subaraknoid hemoragik hingga 3,5 persen.
f. Alkohol berlebih
Mengonsumsi alkohol berlebih secara umum dapat meningkatkan tekanan darah sehingga memperbesar risiko stroke, baik yang iskemik maupun hemoragik.
g. Obat-obatan terlarang
Penggunaan obat terlarang seperti kokain dan senyawa olahannya dapat menyebabkan stroke, disamping itu juga dapat memicu faktor risiko yang lain seperti hipertensi, penyakit jantung, dan penyakit pembuluh darah. Kokain dapat meyebabkan gangguan denyut jantung (arrythmias) atau denyut jantung jadi lebih cepat, sehingga dapat menyebabkan pembentukan gumpalan darah dan merusak pembuluh darah.
h. Cedera kepala dan leher
Cedera pada kepala atau cedera otak traumatik menyebabkan pendarahan di dalam otak dan menyebabkan kerusakan yang sama seperti pada stroke hemoragik. Cedera pada leher, apabila terkait dengan robeknya tulang punggung dan pembuluh karotid akibat peregangan atau pemutaran leher secara berlebihan menyebabkan adanya tekanan pada pembuluh merupakan terjadinya stroke yang cukup berperan.
i. Infeksi
Secara alami, sistem kekebalan tubuh biasanya melakukan perlawananan terhadap infeksi dalam bentuk meningkatkan peradangan dan sifat penangkalan infeksi pada darah tetapi infeksi virus jika bergabung dengan faktor risiko lainnya dapat membentuk risiko terjadinya stroke. (Chairil, 2020)
5. [bookmark: _Toc204294622][bookmark: _Toc204297234]Manifestasi Klinis
Manifestasi klinis stroke iskemik yang timbul dapat berbagai macam tergantung dari berat sampai ringannya lesi. Namun ada beberapa tanda dan gejala yang umum dijumpai pada
penderita stroke non hemoragik yaitu gangguan motorik, gangguan komunikasi, gangguan fungsional, gangguan persepsi dan sensorik, dan gangguan efek kognitif psikologis (Chairil, 2020)
1. Gangguan motorik seperti: 
hemiplegia dan hemiparesis, penurunan kekuatan otot, paralisis kulai dan gangguan reflek tendon dalam (manifestasi klinis awal) dilanjutkan dengan (setelah 48 jam) kemunculan kembali reflek tendon dalam dan secara abnormal spastisitas.

2. Gangguan komunikasi seperti: 
disatria (sulit berbicara), disfasia (gangguan berbicara) atau afasia (kehilangan kemampuan berbicara), dan apraksia (ketidakmampuan untuk melaksanakan tindakan yang sudah dipelajari sebelumnya).
3. Gangguan persepsi dan kehilangan sensori seperti:
a. Disfungsi persepsi visual (hemianopia homonimus), gangguan dalam hubungan spasial visual (mempersepsikan hubungan antara dua objek atau lebih dalam area yang renggang), sering terlihat pada pasien dengan kerusakan hemisfer kanan.
b. Gangguan sensori yaitu terjadi sedikit gangguan dalam merasakan sentuhan atau lebih berat dengan hilangnya propiosepsi, kesulitan dalam memutuskan stimulus visual, taktil, dan pendengaran.
4. Gangguan efek kognitif dan psikologis seperti kerusakan pada frontal dan depresi.
a. Kerusakan lobus frontal: terganggunya kemampuan belajar, memori, atau fungsi intelektual kortikal lain yang lebih tinggi  dan direfleksikan dengan terbatasnya rentang perhatian, kesulitan membuat kesimpulan, mudah lupa, dan kekurangan motivasi.
b. Depresi, masalah psikologis lain: kestabilan dalam emosional, 
kehilangan kerja sama, frustasi, amarah, dan permusuhan
(Anggraeni, 2020)
6. [bookmark: _Toc204294623][bookmark: _Toc204297235]Patofisiologis
Menurut (Kuriakose, 2020), stroke non hemoragik disebabkan karena adanya penyumbatan aliran darah ke otak oleh trombus dan embolus, umumnya trombus terbentuk akibat aterosklerosis yang berkembang pada dinding pembuluh darah, kemudian arteri menjadi tersumbat (trombosis serebral), sehingga aliran darah ke area thrombus menjadi berkurang, dan menyebabkan iskemia pada jaringan otak (kompleks iskemia) akhirnya terjadi infark pada jaringan otak.
Sedangkan emboli disebabkan oleh embolus yang berjalan. menuju ke arteri serebral melalui arteri karotis kemudian terjadinya blok pada arteri (emboli serebral) dapat menyebabkan iskemia secara tiba-tiba berkembang dengan cepat sehingga terjadi gangguan neurologis fokal (Esther & Chang, 2012). Gangguan saraf tersebut terjadi akibat kerusakan setempat pada ganglia basalis dimana terdapat serabut saraf motorik untuk mengatur pergerakan otot di tubuh, dan gangguan neurologis fokal ditandai dengan melemahnya lengan atau tungkai pada umumnya menyerang satu sisi tubuh saja, kanan atau kiri (Dyah, 2022)
Efek iskemik pada otak terjadi karena trombus dan emboli yang dapat menimbulkan lesi pada saraf fungsi motorik yaitu lesi di batang otak pada kapsula interna di pyramidal sesisi, lesi segmen lumbal (torakal), dan lesi 
kawasan pyramidal bilateral (segmen C5) yang dapat menyerang wajah, nervus vagus dan nervus glosofaring, otot skeletal, lidah serta ekstremitas atas. maupun bawah. Lesi pada kapsula interna di piramidal sesisi akan mempengaruhi fungsi ekstremitas, sehingga penderita stroke non hemoragik dapat memunculkan gejala kelumpuhan kolateral (hemiplegia atau hemiparesis) yang mengakibatkan pasien kehilangan kontrol volunteer tubuh dalam menggerakkan bagian tubuh sehingga menimbulkan gangguan mobilitas fisik (Muttaqin, 2012).
7. [bookmark: _Toc204294624][bookmark: _Toc204297236]Komplikasi Stroke terdiri dari : 
1. Komplikasi dini (0-48 jam pertama)
a Edema serebri merupakan defisit neuorogis yang cenderung memberat, biasanya dapat mengakibatkan peningkatan pada tekanan intracranial, herniasi dan kemudian timbullah kematian.
b Infark miokard: merupakan suatu penyebab kematian yang mendadak pada strok yang stadium awal.
2. Komplikasi jangka pendek (1 – 14 hari pertama)
a Pneumonia: akibat imonilisasi lama
b Infark miokard
c Emboli paru: hal ini cenderung dapat terjadi 7-14 hari pasca stroke
d Stroke rekuren bisa saja terjadi setiap saat
8. [bookmark: _Toc204294625][bookmark: _Toc204297237]Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang awal pada stroke non hemoragik biasanya dilakukan beberapa tindakan diantaranya, yaitu: 
a. Angiografiserebral 
Tindakan ini dilakukan untuk menentukan penyebab stroke secara spesifik, misalnya apakah ada perdarahan, obstruksiarteri, dan oklusi atau rupture. 
b. Sinar X tengkorak 
Tindakan ini dilakukan untuk menggambarkan perubahan kelenjar pineal. 
c. Ultrasonography doopler 
Tindakan ini dilakukan untuk mengidentifikasi penyakit arteriovena yaitu masalah pada sistem kronis atau aliran darah serta munculnya plak. 
d. CT-scan 
Tindakan ini dilakukan untuk memperlihatkan adanya edema, hematoma, iskemia serta adanya infark. 
e. MRI 
Tindakan ini dilakukan untuk menunjukkan apakah ada tekanan abnormal atau tidak seperti trombosis, emboli, TIA, tekanan meningkat dan cairan mengandung darah. 
f. Pemeriksaan foto thorax 
Tindakan ini dilakukan untuk memperlihatkan keadaan jantung, apakah terdapat pembesaran ventrikel kiri yang merupakan tanda 16 hipertensi kronis pada penderita stroke. Serta menggambarkan kelenjar pineal daerah berlawanan dari massa yang meluas. 
g. Pemeriksaan labolatorium 
1) Fungsi lumbal Tekanan normal biasanya ada trombosis, emboli dan TIA. Sedangkan tekanan yang meningkat dan cairan yang mengandung darah menunjukkan adanya perdarahan subarchnoid atau intrakranial. Kadar protein total meningkat pada kasus trombosis sehubungan dengan proses inflamasi. 
2) Pemeriksaan darah rutin 
3) Pemeriksaan kimia darah
9. [bookmark: _Toc204294626][bookmark: _Toc204297238]Penatalaksanaan Stroke Non Hemoragik
Penatalaksanaan stroke non hemoragik dibagi menjadi dua, yaitu terdiri dari: 
a. Penatalaksanaan medis 
1) Trombosis intravena ialah terapi yang bertujuan untuk rekanalisasi pada pembuluh darah yang tersumbat. 
2) Terapi antritrombosis terapi ini dapat berupa anhibisi platelet dan antikougolasi. Aspirin adalah salah satu anti platelet yang sangat terbukti efektif untuk terapi akut. 
b. Penatalaksanaan keperawatan 
1) Mengatur posisi kepala dan badan pasien 20-30 derajat dan berikan posisi miring 
2) Membebaskan jalan nafas dan pertahankan ventilisasi yang adekuat, jika perlu berikan oksigen sesui dengan kebutuhan 
3) Tanda-tanda vital diusahakan selalu stabil 
4) Bed rest 
5) Periksa adanya hipergliekemia atau hipogliekemia 
6) Mempertahankan keseimbangan cairan dan elektrolit 
7) Kosongkan kandung kemih yang penuh 
8) Pemberian cairan intravena 
9) Hindari kenaikan suhu tubuh, batuk, konstipasi, atau suction yang berlebih yang dapat meningkatkan TIK 
10) Berikan nutrisi peroral apabila fungsi menelan baik, jika kesadaran menurun akan dipasangkan NGT.




















[bookmark: _Toc192181700][bookmark: _Toc204294627][bookmark: _Toc204297239]Pathway Stroke non hemoragik
Storke hemoragik 



Trombus emboli di cerebral 
Peningkatan tekanan sistemik


Suplai darah ke jaringan cerebral tidak adekuat 
Perdarahan ventrikel 


Hematoma serebral 

PERFUSI JARINGAN CEREBRAL TIDAK EFEKTIF 

Vasospasme arteri cerebral


Disfungsi nerves XI
Area groca


Penurunan fungsi motorik dan muskulokeletal 
Disfungsi nerves VII dan XII


DEFISIT PERAWATAN DIRI
Kelemahan pada 1/ 4 anggota tuubuh 
GANGGUAN KOMUNIKASI VERBAL 


Penekanan saluran pernapsan 
paresis kanan kiri
GANGGUAN MOBILITAS FISIK

Luka tekanan dekubitus 

POLA NAPAS TIDAK EFEKTIF
Tirah baring 

KERUSAKAN INTEGRITAS KULIT


B. [bookmark: _Toc192181701][bookmark: _Toc204294628][bookmark: _Toc204297240]Asuhan Keperawatan Stroke Non Hemoragik 
1. [bookmark: _Toc192181702][bookmark: _Toc204294629][bookmark: _Toc204297241]Pengakajian 
Pengkajian  pada  masalah  pemenuhan  kebutuhan  mobilitas  dan  imobilitas 
pada pasien stroke non hemoragik adalah sebagai berikut : 
2. [bookmark: _Toc192181703][bookmark: _Toc204294630][bookmark: _Toc204297242]Identitas Klien 
Identitas  klien  yang  perlu  dikaji  meliputi  nama,  jenis  kelamin,  tanggal 
lahir,  nomor  register,  usia,  agama,  alamat,  status  perkawinan,  pekerjaan, dan tanggal masuk rumah sakit. 
3. [bookmark: _Toc192181704][bookmark: _Toc204294631][bookmark: _Toc204297243]Identitas Penanggungjawab 
Identitas   penanggungjawab   yang   perlu   dikaji   meliputi   nama,   umur, 
pekerjaan, alamat, dan hubungan dengan klien.
4. [bookmark: _Toc192181705][bookmark: _Toc204294632][bookmark: _Toc204297244]Riwayat kesehatan 
1) Keluhan utama 
Gejala   yang   menjadi   keluhan   utama   pada   pasien   Stroke   non hemoragik   adalah   lemah   sebelah   anggota   gerak   yang   timbul mendadak, dan sakit kepala (Bararah & Jauhar, 2013). 
2) Riwayat kesehatan sekarang 
Keluhan  yang  muncul  pada  pasien  Stroke  non  hemoragik  dengan  masalah  gangguan  mobilitas  fisik  pada  saat  dikaji  adalah  adanya lemah sebelah anggota gerak, bicara kurang jelas, dan nyeri dikepala. 
3) Riwayat Kesehatan Dahulu 
Biasanya  klien  dengan  penyakit  Stroke  non  hemoragik  memiliki kebiasan  atau  pola  hidup  yang  kurang  sehat  seperti  gaya  hidup merokok,   memakan   makanan   yang   mengandung   garam,   makan makanan  yang  bersantan  dan  berminyak,  adanya  riwayat  penyakit hipertensi,  diabetes  melitus,  anemia,  riwayat  trauma  kepala,  riwayat jatuh, penyakit kardiovaskuler (Widagdo, dkk, 2008). 
4) Riwayat Kesehatan Keluarga 
Perlu   dikaji   adanya   riwayat   keluarga   yang   memiliki   penyakit keturunan seperti adanya riwayat jantung, hipertensi, DM. Sesuai dengan etiologi yang dikemukakan dalam Padila (2012), yaitu salah  satu  faktor  pencetus  timbulnya  penyakit  stroke  yaitu  faktor genetik  atau  keturunan.  Faktor  pencetus  tersebut  merupakan  faktor yang tidak dapat diubah oleh pasien.
5. [bookmark: _Toc192181706][bookmark: _Toc204294633][bookmark: _Toc204297245]pola pengkajian ADL
1) Pola Nutrisi 
Biasanya    mengalami    penurunan    nafsu    makan,    mual    muntah, kehilangan sensasi pada lidah 
2) Pola aktivitas dan latihan 
Biasanya  tidak  akan  mampu  melakukan  aktivitas  dan  perawatan  diri secara   mandiri   karena   kelemahan   anggota   gerak,   kekuatan   otot berkurang, mengalami gangguan koordinasi, gangguan keseimbangan mudah lelah. Aktivitas  fisik  yang  kurang  dapat  mempengaruhi  frekuensi  denyut jantung menjadi lebih tinggi sehingga otot jantung harus bekerja lebih keras pada setiap kontraksi. Otot jantung yang bekerja semakin keras dan  sering  memompa,  maka  makin  besar  tekanan  yang  dibebankan pada  arteri  sehingga  dapat  menyebabkan tekanan  darah  meningkat (Potter & Perry, 2012). 
3) Pola tidur dan istirahat 
Biasanya   lebih   banyak   tidur   dan   istirahan   karena   semua   sistem tubuhnya  akan mengalami penurunan kerja dan  penurunan  kesadaran sehingga lebih banyak diam. 
4) Pola eliminasi 
Biasanya terjadi retensi urin dan inkontinensia akibat kurang aktivitas dan  pengontrolan  urinasi  menurun,  biasanya  terjadi  konstipasi  dan diare akibat impaksi fekal. 
6. [bookmark: _Toc192181707][bookmark: _Toc204294634][bookmark: _Toc204297246]Pemeriksaan Fisik 
1) Keadaan umum :
Biasanya   pasien   sadar,   terkadang   sedikit gelisah 
2) Tingkat kesadaran  :  Biasanya  Composmentis  (dengan  GCS  14 –15) 
3) TTV
a) TD: Bisa terjadi hipotensi atau hipertensi 
b) N : Biasanya terjadi perubahan denyut nadi 
c) RR: Biasanya pasien bisa sesak 
d) S : Bisa terjadi hipotermia atau hipertermia 
4) Kepala : Normachepal 
5) Wajah : Biasanya simetris, wajah pucat.  
6) Mata : Biasanya sklera ikhterik, reflek pupil negatif, konjungtiva anemis, penglihatan berkurang.  
7) Mulut dan bibir : Biasanya sianosis, mukosa bibir kering, stomatitis, mengalami gangguan pengecapan, reflek mengunyah dan menelan buruk, dan bibir tidak simetris. 
8) Hidung : Biasanya terjadi gangguan penciuman.  
9) Telinga : Biasanya ada gangguan pendengaran. 
10) Leher  : Biasanya ada gangguan menelan.  
11) Thoraks  
a) Paru-paru 
1) Inspeksi : Biasanya simetris kiri dan kanan 
2) Palpasi : Biasanya fremitus kiri dan kanan 
3) Perkusi : Biasanya sonor 
4) Auskultasi: Suara napas bisa normal (vesikuler) atau tidak normal (seperti ronkhi,). 
b) Jantung 
1) Inspeksi : Biasanya iktus tidak terlihat 
2) Palpasi : Biasanya iktus teraba di Ric 4 
3) Perkusi : Biasanya batas jantung normal 
4) Auskultasi : biasanya suara vesikuler 

12) Abdomen     
a) Inspeksi : Biasanya simetris, tidak ada asites    
b) Palpasi  : biasanya tidak ada pembesaran hepar  
c) Perkusi  : Biasanya thympani 
d) Auskultasi  : Biasanya bising usus hiperaktif 
13) Genitalia dan anus : Klien dengan Stroke non hemoragik                     biasanya akan mengalami masalah dalam proses eliminasi (BAB dan BAK) sehingga pasien harus dipasang kateter. 
14) Ekstremitas  : Lemah anggota gerak dengan kekuatan otot biasanya 2 sampai 3, akral teraba hangat, CRT < 2 dtk 
7. [bookmark: _Toc192181708][bookmark: _Toc204294635][bookmark: _Toc204297247]Pemeriksaan Diagnostik 
Menurut   Digiulio   &   Jackson,   2007   pemeriksaan   diagnostik   yang 
dilakukan adalah : 
1. CT scan mengidentifikasi area pendarahan 
2. MRI (Magnetic Resonance Imaging) mengidentifikasi lokasi ischemic (lebih lambat dari pada CT scan). 
8. [bookmark: _Toc192181709][bookmark: _Toc204294636][bookmark: _Toc204297248]Pemeriksaan Laboratorium 
a. Pemeriksaan darah lengkap 
Pemeriksaan darah lengkap seperti Hb, Leukosit, Trombosit, Eritrosit. 
Hal  ini  berguna  untuk  mengetahui  apakah  pasien  menderita  anemia. 
Sedangkan  leukosit  untuk  melihat  sistem  imun  pasien.  Bila  kadar 
leukosit  diatas  normal,  berarti  ada  penyakit  infeksi  yang  sedang 
menyerang pasien.  
b. Test kimia darah 
Cek  darah  ini  untuk  melihat  kandungan  gula  darah,  kolesterol,  asam 
urat,  dll.  Apabila  kadar  gula  darah  atau  kolesterol  berlebih,  bisa 
menjadi pertanda pasien sudah menderita diabetes dan jantung. Kedua 
penyakit ini termasuk ke dalam salah satu pemicu stroke  

9. [bookmark: _Toc192181710][bookmark: _Toc204294637][bookmark: _Toc204297249]Diagnosa Keperawatan / kemungkinan masalah 
Berdasarkan Nanda 2015 - 2017 
1) Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot  
Berdasarkan (PPNI, 2019) diagnosa yang muncul pada pasien Stroke non Hemoragik adalah, Gangguan Mobilitas Fisik (D.0054)
Definisi Keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstermitas secara mandiri. 
Penyebab : Penurunan kekuatan otot.
1. Gejala dan tanda mayor
a. Subjektif
1) Mengeluh sulit menggerakkan ekstermitas
b. Objektif
1) Kekuatan otot menurun
2) Rentang gerak (ROM) menurun
2. Gejala dan tanda minor
a. Subjektif
1) Nyeri saat bergerak
2) Enggan melakukan pergerakan
3) Merasa cemas saat bergerak
b. Objektif
1) Sendi kaku
2) Gerakan tidak terkoordinasi
3) Gerakan terbatas
Kondisi Klinis Terkait Stroke
2) Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan (D.0109)
Definisi : tidak mampu melakukan atau menyelesaikan aktivitas perawatan diri. 
Penyebab : gangguan neuromuskuler, kelemahan. 
1. Gejala dan tanda mayor 
a. Subjektif
1) Menolak melakukan perawatan diri
b. Objektif
1) Tidak mampu mandi/mengenakan pakain/makan/berhias secara mandiri
2) Minat melakukan perawatan diri kurang. 
2. Gejala dan tanda minor
a. Subjektif (tidak tersedia )
b. Objektif (tidak tersedia)
3) Perfusi jaringan cerebral tidak efektif berhubungan dengan suplai O2 ke otak kurang. 
Definisi : beresiko mengalami penurunan sirkulasi darah ke otak. 
Faktor resiko : embolisme, infark miokard, stroke, cedera kepala. 














10. [bookmark: _Toc192181711][bookmark: _Toc204294638][bookmark: _Toc204297250]Intervensi Keperawatan
Intervensi adalah segala bentuk tindakan yang dilakukan oleh perawat didasarkan pada pengetahuan dan penelian klinis guna mencapai tujuan luaran yang diharapkan. (PPNI, 2019)
	Dx. Kep 
	Tujuan dan kriteria hasil
	hasil

	D.0054
Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot











	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam dihharapakan kamampuan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstemitas secara mandiri. 
1) Pergerakan ekstremitas meningkat
2) Kekuatan otot meningkat
3) Rentang gerak ROM meningkat
4) Kecemasan menurun
5) Kaku sendi menurun
6) Gerakan terbatas menurun
7) Kelemahan fisik menurun
	Dukungan mobilisasi

Observasi
· Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
· Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
· Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
· Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
Terapeutik
· Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis. Tongkat dan kruk)
· Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
· Fasilitasi pergerakan, jika perlu. mirror
Edukasi
· Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
· Ajarkan mobilisasi sederhana (mis. Duduk di kursi, berpindah dari tempat tidur ke kursi)

	Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan (D.0109)

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam dihharapakan kemampuan melakukan perawatan diri meningkat dengan kriteria hasil :
1) Kemampuan mandi meningkat
2) Kemampuan mengenakan pakaian meningkat
3) Kemampuan makan meningkat
4) Kemampuan ke toilet meningkat
5) Minat melakukan perawatan diri meningkat
6) Mempertahankan kebersihan diri meningkat
	Dukungan Perawatan  Diri (I.11348)
Observasi 
· Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia
· Monitor tingkat kemandirian
· Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias dan makan
Terapeutik 
· Siapkan keperluan pribadi (mis. Parfum, sikat gigi, sabun mandi)
· Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri
· Fasilitasi untuk menerima keadaan ketergantungan
· Fasilitasi kemandirian, bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri
· Jadwalkan rutinitas perawatan diri
Edukasi
· Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan

	Perfusi jaringan cerebral tidak efektif berhubungan dengan suplai O2 ke otak kurang. 

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam dihharapakan perfusi serebral meningkat dengan kriteria hasil :
1) Tingkat kesadaran meningkat
2) Nilai rata rata tekanan darah membaik
3) Reflek saraf meningkat
4) Kesadaran meningkat

	Manajemen peningkatan tekanan intrakranial (I.09325)
Observasi 
· Identifikasi penyebab peningkatan TIK (mis. Lesi, gangguan metabolisme, edema serebral)
· Monitor tanda/gejala peningkatan TIK
· Monitor CVP (sentral venous preasure)
· Monitor MAP (mean arteri preasure)
· Monitor ICP (intra cranial preasure)
· Monitor CPP (cerebral perfusion preasure)
· Monitor PAP, jika perlu
· Menonitor gelombang ICP
· Monitor status pernapasan
· Monitor intake dan output cairan
Terapeutik
· Minimalkan stimulus dengan menyediakan lingkungan yang tenang
· Berikan posisi supinasi kepala dinaikan 30 derajat
· Pertahankan suhu tubuh normal
· Atur ventilator agar paco2 optimal
· Hindari pemberian cairan hipotonik
Kolaborasi
· kolaborasikan pemebrian diuretik osmosis, jika perlu





11. [bookmark: _Toc192181712][bookmark: _Toc204294639][bookmark: _Toc204297251]Implementasi Keperawatan
Implementasi adalah pelaksanaan tindakan yang dilakukan oleh perawat dan kolaborasi tim kesehatan lainnya sesuai dengan rencana keperawatan yang sudah ditentukan guna mencapai tujuan atau kriteria hasil yang diharapkan. Proses pelaksanaan berpusat kepada kebutuhan pasien, faktor yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi implementasi keperawatan, serta kegiatan komunikasi (Dinarti & Muryanti, 2017) Pada tahap ini, pemberian tindakan selama 3x24 jam sesuai dengan intervensi atau perencanaan yang telah ditetapkan sebelumnya, diharapkan kemampuan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstermitas secara mandiri (SLK 2018)
12. [bookmark: _Toc192181713][bookmark: _Toc204294640][bookmark: _Toc204297252]Evaluasi Keperawatan 
Tahap akhir dalam proses keperawatan adalah evaluasi. Evaluasi keperawatan untuk menilai tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan, guna mengetahui pemenuhan kebutuhan klien secara optimal serta mengukur hasil dari proses keperawatan (Suarni & Apriyani, 2017)
Komponen SOAP digunakan untuk memudahkan perawat dalam melakukan evaluasi serta memantau perkembangan pasien.
S: data subjektif yang didapat dari keluhan yang masih dirasakan oleh pasien setelah tindakan dilakukan
O data objektif didapat melalui pengukuran atau observasi yang dilakukan oleh perawat selama melakukan tindakan kepada pasien.
A analisis, membandingkan antara data subjektif dan objektif dengan tujuan/kriteria hasil, sehingga dapat diambil kesimpulan bahwa masalah teratasi, teratasi sebagian, maupun tidak teratasi.
P: rencana keperawatan berdasarkan hasil analisa, apakah rencana keperawatan akan dilanjutkan, dimodifikasi atau diberhentikan
	Evaluasi keperawatan pada pasien stroke non hemoragik dengan gangguan mobilitas fisik yaitu setelah dilakukan tindakan selama 3x24 jam diharapkan kemampuan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstermitas secara mandiri. Adapun hal-hal yang perlu dievaluasi seperti Pergerakan ekstermitas meningkat, Kekuatan otot meningkat, Rentang gerak (ROM) meningkat, Kaku sendi berkurang, Gerakan tidak terkoordinasi berkurang, Gerakan terbatas berkurang. Kelemahan fik berkurang. (SLKI 2018) Setelah dilakukan tindakan selama 3x24 jam diharapkan kemampuan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstermitas secara mandiri. (SLKI 2018).
C. [bookmark: _Toc192181714][bookmark: _Toc204294641][bookmark: _Toc204297253]Konsep Gangguan Mobilitas Fisik pada pasien Stroke Non Hemoragik
1. [bookmark: _Toc192181715][bookmark: _Toc204294642][bookmark: _Toc204297254]Definisi 
Gangguan Mobilitas Fisik adalah keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2018). Gangguan mobilitas fisik atau imobilitas merupakan keadaan dimana kondisi yang mengganggu pergerakannya, seperti trauma tulang belakang, cedera otak berat disertai fraktur pada ekstremitas dan sebagainya. Tidak hanya itu, imobilitas atau gangguan mobilitas adalah keterbatasan fisik tubuh baik satu maupun lebih ekstremitas secara mandiri dan terarah (Nurarif A.H & Kusuma H, 2015).
Penyebab gangguan mobilitas fisik karena terjadi trauma pada sistem muskuloskeletal yang menyebabkan angguan pada otot dan skeletal. Pengaruh otot terjadi karena pemecahan protein terus menerus sehingga kehilangan massa tubuh di bagian otot Penurunan massa otot tidak mampu mempertahankan aktivitas tanpa peningkatan kelelahan. Massa otot semakin menurun karena otot tidak dilatih sehingga menyebabkan atrofi sehingga pasien tidak mampu bergerak terus menerus.Pasien yang mengalami tirah baring lama beresiko mengalami kontraktur karena sendi-sendi tidak digerakkan.
2. [bookmark: _Toc192181716][bookmark: _Toc204294643][bookmark: _Toc204297255]Etiologi 
Menurut Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017), faktor penyebab terjadinya gangguan mobilitas fisik, antara lain kerusakan integritas struktur tulang, perubahan metabolisme, ketidakbugaran fisik, penurunan kendali otot, penurunan massa otot, penurunan kekuatan otot, keterlambatan perkembangan, kekakuan sendi, kontraktur, malnutrisi, gangguan muskuloskeletal, gangguan neuromuskular, indeks masa tubuh di atas persentil ke-75 usia, efek agen farmakologi, program pembatasan gerak, nyeri, kurang terpapar informasi tentang aktivitas fisik, kecemasan, gangguan kognitif keengganan melakukan pergerakan, dan gangguan sensori persepsi.
3. [bookmark: _Toc192181717][bookmark: _Toc204294644][bookmark: _Toc204297256]Manifestasi Klinis Gangguan Mobilitas Fisik
Berdasarkan (PPNI, 2018), terdapat tanda/gejala mayor dan minor pada gangguan mobilitas fisik. 
1. Gejala dan tanda mayor
a. Subjektif
1) Mengeluh sulit menggerakkan ekstermitas
b. Objektif
2) Kekuatan otot menurun
3) Rentang gerak (ROM) menurun
2. Gejala dan tanda minor
a. Subjektif
1) Nyeri saat bergerak
2) Enggan melakukan pergerakan
3) Merasa cemas saat bergerak
b. Objektif
1) Sendir kaku
2) Gerakan tidak terkoordinasi
3) Gerakan terbatas
4. [bookmark: _Toc192181718][bookmark: _Toc204294645][bookmark: _Toc204297257]Faktor faktor yang mempengaruhi gangguan mobilitas fisik
Menurut (Potter, 2012), faktor - faktor yang mempengaruhi gangguan mobilitas fisik adalah sebagai berikut:
1) Gangguan muskuloskeletal biasanya dipengaruhi oleh beberapa keadaan tertentu yang mengganggu pergerakan tubuh seseorang yaitu:
a) Pengaruh otot, akibat pemecahan protein pasien mengalami kehilangan massa tubuh yang membentuk sebagian otot, maka penurunan massa otot tidak mampu mempertahankan aktivitas tanpa peningkatan kelelahan. Massa otot menurun akibat metabolisme dan tidak digunakan. Gangguan mobilitas fisik berlanjut dan otot tidak dilatih, maka akan terjadi penurunan massa yang berkelanjutan yang bisa menyebabkan atropi yang merupakan suatu keadaan yang dipandang secara luas sebagai respons terhadap penyakit dan penurunan aktivitas sehari-hari, seperti pada respons gangguan mobilitas fisik
b) Pengaruh skeletal, yang menyebabkan dua perubahan terhadap skeletal yaitu gangguan metabolisme kalsium dan kelainan sendi. Gangguan mobilitas fisik berakibat pada sorpsi tulang sehingga jaringan tulang menjadi kurang padat dan terjadi osteoporosis yang beresiko terjadinya fraktur patologis.
2) Gangguan sistem pernapasan, pasien post operasi berisiko tinggi untuk mengalami komplikasi paru-paru. Komplikasi paru-paru yang paling umum terjadi adalah atelektasis dan pneumonia hipostatik, pada atelektasis bronkiolus menjadi tertutup oleh adanya sekresi dan kolaps alveolus distal karena udara yang diabsorbsi, sehingga menghasilkan hipovenstilasi. Pneumonia hipostatik adalah peradangan paru-paru akibat statisnya sekresi.
D. [bookmark: _Toc192181719][bookmark: _Toc204294646][bookmark: _Toc204297258]Konsep Dasar prosedur mirror therapy
1. [bookmark: _Toc192181720][bookmark: _Toc204294647][bookmark: _Toc204297259]Definis 
Latihan Mirror Therapy adalah bentuk latihan yang mengandalkan dan melatih pembayangan motorik pasien, dimana cermin akan memberikan stimulasi visual kepada otak (saraf motorik serebral ipsilateral atau kontralateral untuk pergerakan anggota tubuh yang hemiparesis) melalui observasi dari pergerakan tubuh yang akan cenderung ditiru seperti cermin oleh bagian tubuh yang mengalami gangguan. 
2. [bookmark: _Toc192181721][bookmark: _Toc204294648][bookmark: _Toc204297260]Tujuan dan Manfaat Prosedur Mirror Therapy
Menurut (Pratiwi, 2017) tujuan terapi cermin diantaranya:
1) Meningkatkan fungsi gerak motorik dan aktifitas sehari-hari
2) Mengurangi rasa sakit
3) Mengurangi gangguan sensorik
Manfaat Mirror Therapy Menurut (Pratiwi, 2017) m anfaat mirror therapy yaitu:
1) Meningkatkan fungsi motor dan ADL
2) Mengurangi rasa sakit 
3) Mengurangi kelalaian
4) Mengurangi gungguan sensorik
Pemberian terapi cermin pada stroke akut paling efektif diberikan dalam fase pemulihan enam sampai dua belas bulan pertama. Terapi cermin bertujuan untuk merangsang dan memperbaiki korteks premotor pada saat menjalani proses rehabilitasi. Kortek premotor memiliki sejumlah fitur yang menunjukkan bahwa itu merupakan penghubung dari gambar visual dicermin motor pada pasien stroke. Cermin neuron harus melibatkan interaksi antara beberapa modalitas (penglihatan, perintah motorik, dan propriosepsi) yang menunjukkan bahwa mereka terlibat dalam peran terapi cermin pada penyakit stroke.
3. [bookmark: _Toc192181722][bookmark: _Toc204294649][bookmark: _Toc204297261]Jenis Metode Prosedur Mirror Therapy
Pada mirror therapy atau terapi cermin terdapat tiga metode cara pemberian intervensi yang dapat disesuaikan dengan kondisi pasien stroke non hemoragik yakni pertama menggunakan metode unilateral. Metode ini akan menganjurkan pasien untuk melihat gerakkan anggota ekstremitas yang sehat dalam cermin sambil membayangkan dan menirukan gerakan tersebut pada anggota ekstremitas yang sakit atau paresis. Lalu metode kedua yaitu metode bilateral dimana pasien membayangkan dan mencoba menggerakkan anggota tubuh yang lumpuh seolah-olah anggota tubuh tersebut sehat.
Sedangkan metode ketiga dilakukan dengan melibatkan klien yang membayangkan dan mencoba menggerakkan dan digerakkan secara pasif oleh pemeriksa (Suwaryo et al., 2021).
4. [bookmark: _Toc192181723][bookmark: _Toc204294650][bookmark: _Toc204297262]Penatalaksanaan Prosedur Mirror Therapy
Mirror therapy atau terapi cermin digunakan pada orang yang mengalami stroke non hemoragik dan memiliki kelemahan otot atau hemiparasis. Mirror therapy atau terapi cermin dilakukan dengan menempatkan cermin pada bidang midsagital pasien (bidang vertikal yang melintasi bagian tengah tubuh dan membaginya menjadi dua bagian yang sama besar, yaitu kanan dan kiri). Sehingga pasien dapat melihat bayangan bagian ekstremitas yang sehat, dan memberikan umpan balik secara visual yang dapat memperbaiki bagian ekstremitas yang mengalami hemiparesis (Valentina et al., 2022).
Sebelum melakukan tindakan penerapan, biasanya dilakukan pemeriksaan fisik. Pemeriksaan fisik yang dilakukan sebelum pelaksanaan termasuk menentukan tingkat kekuatan otot dan rentang gerak sendi dengan menggunakan skala Manual Muscle Test (MMT) (Simamora et al., 2021). Pengaplikasian mirror therapy dilakukan kurang lebih 25-30 menit pada satu kali pertemuan. Pemberian terapi ini efektif dilakukan minimal tiga kali dalam seminggu pada pasien stroke non hemoragik (Setiyawan et al., 2019).











5. [bookmark: _Toc192181724][bookmark: _Toc204294651][bookmark: _Toc204297263]SOP Prosedur Mirror Therapy
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	STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL 
	
	
	

	1. PENGERTIAN 
	1. mirror therapy merupakan intervensi terapi yang difokuskan pada gerakan tagan atau kaki yang paresis
2. prosedur ini dilakukan dengan menepatkan cermin pada bidamg midsagital pasien, sehingga pasien dapat melihat bayangan tangan yang sehat, dan memberikan suatu umpan balik visual yang dapat memperbaiki tangan sisi paresis. 

	2.TUJUAN 
	1) meningkatkan kemandirian klien melakukan gerakan
2) meningkatkan kekuatan otot

	3) INDIKASI
	1. Pasien dengan stroke non hemoragik mengalami hemiparesis

	4) KONTRAINDIKASI
	1. Pasien yang mengalami perburukan kondisi

	5) PROSEDUR
	Persiapan 
a. Persiapan pasien yang akan dilakukan latihan mirror therapy
b. Siapkan peralatan : cermin dan pengukur ttv
Pelaksanaan
1) Cuci tangan
2) Jelaskan prosedur yang akan di lakukan pada pasien.
3) Posisikan pasien duduk di kuris menghadap meja, kedua tangan dan lengan bawah diletakkan di atas meja.
4) Sebuah cermin diletakkan di bidang mid sagital di depan pasien, tangan sisi paresis diposisikan dibelakang cermin sedangkan tangan sisi yang sehat diletakkan  di depan cermin.
5) Dibawah lengan sisi paresis diletakkan penopang untuk mencegah lengan bergeser atau jatuh selama latihan, kantong pasir diletakkan di sisi kanan kiri lengan bawah.
6) Sekarang anda akan melakukan latihan dengan bantuan cermin, selama latihan anda harus berkonsentrasi penuh.
7) Latihan ini terdiri atas 2 sesi, masing masing sesi selama 15 menit, dengan istirahat selama 5 menit diantara masing masing sesi. 
[image: ]

8) Lihatlah pantulan tangan kanan anda di cermin, bayangkan seolah olah itu adalah tangan kiri anda (jika yang paresis kiri atau sebaliknya). Anda tidak dapat diperbolehkan melihat tangan yang sakit dibalik cermin. 
9) Lakukan gerakan secara bersamaan (simultan) pada kedua anggota gerak atas, gerakan diulang sesuai instruksi dengan kecepatan konstan kurang lebih 1 detik/ gerakan.
10) Jika anda tidak bisa menggerakan tangan yang sakit, berkonsentrasilah dan bayangkan seolah olah anda mampu menggerakannya sambil tetap melihat bayangan di cermin.
11) Catat respon yang terjadi pada pasien. 
12) Cuci tangan 
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