[bookmark: _Toc204294665][bookmark: _Toc204297277]BAB IV
[bookmark: _Toc204294666][bookmark: _Toc204297278]HASIL DAN PEMBAHASAN
A. [bookmark: _Toc204294667][bookmark: _Toc204297279]Hasil 
Pada bab ini akan disajikan tentang hasil diperoleh penelitian dari pengumpulan data yang telah dilakukan pada tanggal 30 april 2025 – 7 Mei 2025. Selanjutnya diteliti dengan mengambil data yang diperoleh dari pasien Ny. W dan membandingkan hasil asuhan keperawatan yang telah diberikan dengan teori yang sudah ada. 
1. [bookmark: _Toc204294668][bookmark: _Toc204297280]Gambaran Lokasi Penelitian 
a. [bookmark: _Toc204294669][bookmark: _Toc204297281]Lokasi 
Lokasi pengambilan data berada di wilayah Puskesmas Jenangan. yang terletak di wilayah timur Kabupaten Ponorogo, tepatnya di Dusun Gogokalang, Desa Jenangan, Kecamatan Jenangan. Wilayah Kerja Puskesmas Jenangan mempunyai batas wilayah sebagai berikut :
Sebelah timur 		: Desa Jenangan, Kec Jenangan, Kab Ponorogo 
Sebelah utara 		: Desa Mlilir, Kec Dolopo, Kab Madiun
Sebelah barat 		: Desa Jimbe, Kec Jenangan, Kab Ponorogo
Sebelah selatan 		: Desa Kesugihan, Kec Pulung, Kab. Ponorogo
Wilayah kerja  Puskesmas Jenangan meliputi 11 desa yaitu Desa Jenangan yang meliputi 11 dusun, Desa  Nglayang yang  meliputi 7 dusun, Desa Panjeng yang meliputi 7 dusun, Desa Sedah meliputi 11 dusun, Desa Sraten meliputi 14 dusun, Desa Semanding meliputi 9 dusun, Desa Kemiri meliputi 6 dusun, Desa Wates meliputi 10 dusun, Desa Paringan meliputi 14 dusun, Desa Tanjungsari meliputi 9 dusun.
Luas wilayah Kerja Puskesmas Jenangan secara keseluruhan mencapai 3.271,92 ha (3582,7 km2 ). Semua wilayah desa di wilayah Puskesmas Jenangan merupakan daerah dataran/hamparan. Luas wilayah kerja Puskesmas Jenangan yang paling luas adalah  Desa Paringan sebesar 6,89 km2 Sedangkan wilayah yang luasnya paling kecil yaitu Desa Sraten sebesar 163 km2. Berikut ini merupakan gambar peta wilayah kerja
b. [bookmark: _Toc204294671][bookmark: _Toc204297283]Program Pelayanan Puskesmas 
Program pelayanan kesehatan di Puskesmas Jenangan Meliputi : 
1. Upaya promosi kesehatan
2. Upaya Kesehatan Ibu dan Anak
3. Upaya pelayanan Gizi
4. Upaya pencegahan dan pengendalian penyakit
5. Pelayanan kesehatan gigi masyarakat
6. Pelayanan kesehatan jiwa
7. Pelayanan pemeriksaan Umum 1 dan 2
8. Pelayanan tindakan dan gawat darurat
9. Pelayanan KIA dan KB
10. Pelayanan Laboratorium
11. Pelayanan rawat inap
12. Pelayanan ponek
2. [bookmark: _Toc204294672][bookmark: _Toc204297284]Karakteristik partisipan
Studi kasus dimulai dari pengambilan data di wilayah kerja di Puskesmas Jenangan Ponorogo. Penelti berkoordinasi dengan pembimbing lahan dan bidan desa untuk pemelihan pasrtisipan penelitian. Partisipan ini dipilih sesuai dengan kriteria peneliti yaitu klien stroke dengan gangguan mobilitas fisik. Setelah klien ditetapkan, peneliti melakukan pendekatan secara terapeutik untuk membina hubungan yang saling percaya satu sama lain. Peneliti menjelaskan pada klien terhadap tujuan dan manfaat dari penelitian ini, dan pada akhirnya kline bersedia menandatangani surat persetujuan atau infordmed consent. 
Peneliti melakukan asuhan keperawatan selama 7 hari pada klien yang bernama Ny. W dengan diagnosa medis Stroke dengan masalah Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik, klien berusia 57, tidak ada gangguan pendengaran maupun pengelihatan, klin tidak mengalami kelumpuhan, jenis kelamin perempuan, bertempat tinggal di Ds P, Kec, J P, hasil pengkajian didapatakan tingkat kesadaran compos mentis, tidak pelo, kooperatif, dapat berkomunikasi dengan baik, klien sudahtidak lagi menjalani pengobatan di RS lagi. Klien bersedia dilibatkan dalam penelitian. 
3. Asuhan Keperawatan
1. [bookmark: _Toc204294673][bookmark: _Toc204297285]Pengkajian Keperawatan
Identitas klien 
Klien dengan Nama Ny. W, Umur 57, berjenis kelamin perempuan, bekerja sebagai buruh tani sebelum terkena stroke, sudah kawin dan ber alamat Ds P, Kec J, Kab P. 
1. [bookmark: _Hlk197376160]Domain 1 Health Promotion  (peningkatan kesehatan)
a. Faktor resiko stroke
Klien mengatakan dulu suka mengonsumsi makan yang bersantan, asin, sayur kemarin yang di masak lagi dan klien suka minum kopi sehari 5-6 gelas. Klien dulu sebelum sakit klien jarang olahraga hanya melakukan aktivitas fisik sehari hari, seperti bekerja di sawah, klien tidak merokok dan tidak minum alcohol. 
b. Kesehatan Umum 
Klien mengatakan kaki dan tangan kirinya lemah dan susuah untuk digerakan. 
c. Riwayat Penyakit Sekarang
Saat pengkajian pada hari Rabu, 30 april klien mengeluh kaki dan tangan kiri susah untuk digerakan dan terasa lemas, hasil TTV didapatkan: TD : 130/80 mmHg, Nadi : 90x/mnt, RR : 20x/mnt, S : 36,3⁰C, dengan tingkat kesadaran : Compos Mentis, GCS : E4 V5 M6. 
d. Riwayat Kesehatan Masa lalu
Klien mengatakan memiliki riwayat penyakit hipertensi kemudian mengalami gejala stroke yang diketahui dari tahun 2022. 
e. Riwayat Penyakit Keluarga
Keluarga klien ada yang mengalami hipertensi dan stroke yaitu mertua, ibu klien juga memiliki riwayat penyakit hipertensi dan terkena stroke juga. Selain itu klien mengatakan tidak ada yang menderita  diabetes mellitus dan penyakit menurun lainnya seperti penyakit jantung dan asma. Dan klien mengatakankeluarganya tidak memiliki riwayat penyakit menular seperti TBC, hepatitis ataupun HIV/AIDS. 
f. Riwayat Pengobatan dan Pengobatan sekarang
Klien mengatakan minum obat hipertensi saja ketika Tekanan darah naik pasien baru meminum obatnya.
g. Kemampuan Mengkontrol Kesehatan
Klien tidak diet hanya saja membatasi dan lebih teliti dalam mengkonsumsi makanan. Karna bagi pasien berat badan yang berlebih akan memperburuk kondisi klien karna susah untuk bergerak. Pasien tidak lagi meminum kopi, tidak makan bersantan dan mengurangi makanan asin. Keluarga juga memperhatikan kesehatan klien dan membantu mengingatkan klien untuk rutin untuk meminum obat. Ketika klien merasakan badan tidak enak dan skait keluarga langsung membawa ke fasilitas kesehatan terdekat. 
h. Faktor Sosial Ekonomi
Klien sebagai ibu rumah tangga yang hanya seorang buruh tani bersama suaminya berada dalam kondisi ekonomi yang dibilang sudah cukup terpenuhi dengan kebutuhan sehari hari tercukupi. Klien juga memiliki asuransi kesehatan (BPJS)
2. Domain 2 Nutrition (nutrisi)
a. A (Antropometri)
BB : 45
TB : 150
IMT : 20,0 (normal)
b. B (Biochemical)
Gula darah acak : 140
Kolesterol : 120 mg/dL
Asam urat : 5,1 
c. C (Clinical )
Keadaan rambut klien bersih, pertumbuhan merata, terdapat uban, turgor kulit dapat kembali dalam waktu < 3detik, mukosa bibir lembab, konjungtiva tidak anemis, sklera berwarna putih. 
d. D (diet)
Klien mengatakan nafsu makan bagus, makan 3x dalam sehari dengan porsi sedang.
e. E (energi)
Klien mengatakan kesulitan saat beraktivitas yang membutuhkan perjalanan yang jauh, klien mangatakan memperlukan tongkat kaki tigas untuk melakukan mobilisasi. 
f. Pola asuhan cairan
Cairan masuk (intake) : 1550 cc/hari, cairan keluar (output) : 1755 cc/hari. Balance cairan: CM-CK = 1550cc/hari – 1755 cc/hari
3. [bookmark: _Hlk197378547]Domain 3 Elimination (pembuangan)
a. Pola eliminasi alvi
BAB dengan frekuensi 1 kali dalam sehari dengan karakteristik feses lunak, berwarna kunning dan baunya khas feses.
b. Pola eliminasi urin
Frekuensi BAK dalam sehari kurang lebih 3-4 kali, berwarna kuning. 
4. Domain 4 Activity (aktivitas/ istirahat)
a. Istirahat tidur 
Klien mengatakan untuk siang tidak pasti, tapi biasanya 2-3 jam mulai dari jam 13.00 – 15.00 WIB dan malam hari tidurnya jam 20.00 atau 21.00 WIB sampai subuh jam 05.00 WIB.
b. Aktivitas
Klien mengatakan saat pagi sebelum sang suami pergi ke sawah klien berjalan didepan rumah dengan didampingi sang suami. Berjalan ke halaman sebagai olahraga. 
c. ADL
Untuk beberapa ADL klien masih memerlukan bantuan seperti : saat mandi untuk menggosok punggung belakang. Karena kekuatan otot yang mengalalmi kelemahan yaitu pada ekstremitas atas kiri. 
5. Domain 5 Perception (cara pandang/kesadaran)
a. Orientasi/ kognitif
Pengetahuan klien tentang stroke cukup baik. Klien mengatakan penyakit yang dideritanya saat ini adalah penyakit stroke atau kelemahan yang diakibatkan tingginya tekanan darah klien. 
b. Sensasi/ persepsi
Klien di diagnosa menderita hipertensi dan stroke ditahun yang sama yaitu 2022. pada saat tensinya tinggi pasien mengeluh pusing.
c. Komunikasi
Komunikasi pasien lancar dan mudah dimengerti, tidak pelo.
6. Domain 6 Self Relationship (persepsi sendiri)
Klien dapat menerima kondisinya sekarang yang mengidap penyakit stroke dan klien berharap agar kondisinya segera membaik dan bisa beraktivitas seperti  biasanya. 
7. Domain 7 Role Relationship (hubungan peran)
Klien mengatakan hubungan dengan keluarganya baik dan harmonis.
8. [bookmark: _Hlk197379732]Domain 8 Sexuality (seksualitas)
Klien mengatakan tidak mengalami gangguan fungsi seksual dan hubungan keluarga harmonis. 
9. Domain 9 Coping/ Stresstolerance (koping/toleransni stress)
Klien mengatakan selalu berusaha untuk tetap tenang dan berfikir secara positif akan kondisinya yang sekarang. 
10. Domain 10 Life Principles (prinsip hidup)
Klien mengatakan bahwa dia merasa yakin akan penyakitnya ini bisa sembuh dengan usahan dan ihktiar klien dalam menjalani pengobatan. 
11. [bookmark: _Hlk197380098]Domain 11 Safety/Protection (keselamatan/perlindungan)
Klien mengatakan tidak ada riwayat alergi berupa alergi obat, makanan ataupun cuaca.
12. Domain 12 Comfort (kenyamanan)
Klien mengatakn tidak ada rasa nyeri ataupun tidak ada luka.
13. Domain 13 Growth/Development (pertumbuhan/perkembangan)
Pertumbuhan den perkembangan klien normal sesuai dengan pertumbuhan pada usianya.
14. Pemeriksaan fisik
a. Muskuloskeletal
Tidak terdapat edema namun kekuatan otot pada ektemitas kiri mengalami penurunan kelemahan. 
b. Neurologis
Nilai GCS : E4 V5 M6, tingkat kesadaran : compos mentis, feflek fisiologis positif, ferlek patologis negatif.



2. [bookmark: _Toc204294674][bookmark: _Toc204297286]Analisa Data
Analisa data yang didapatkan berdasarkan pengkajian kepada klien Ny.W adalah kline mengatakan kaki dan tangan sebelah kiri lemas dan tidak bisa digerakan secara mandiri. Tangan yang paresis ketika digunakan untuk memegang sebuah benda akan terjatuh karna cengkraman klien tidak kuat. Klien juga terlihat tidak memakai alas kaki. Dari tinjaun kasus ini didapatkan bahwa klien mengalami gangguan mobilitas fisik yang ditunjukan dengan hasil kekuatan otot yaitu skornya 2 (ada gerakan otot bisa melawan gravitasi dengan sedikit tompangan) pada ekstremitas atas dan bawah pada sisi kiri. 
a. [bookmark: _Toc204294675][bookmark: _Toc204297287]Diagnosis keperawatan 
Berdasarkan analisis data, diagnosa yang didapatkan adalah sebagai berikut : 
1. Resiko perfusi serebral tidak efektif b.d embolisme
2. Gangguan mobilitas fisik b.d penurunan kekuatan otot
3. Resiko jatuh b.d penurunan kelemahan otot
b. [bookmark: _Toc204294676][bookmark: _Toc204297288]Intervensi Keperawatan 
Intervensi keperawatan yang dilakukan pada Ny. W selama 7 hari bertujuan untuk meningkatkan kemampuan mobilitas fisik. Tujuan tersebut sesuai dengan standar luaran keperawatan indonesia (SLKI) : mobilitas fisik (L.05042) meningkat, dengan kriteria hasil : pergerakan ekstremitas meningkat, kekuatan otot meningkat, rentang gerak meningkat. Rencana tindakan keperawatan yang aakan dilakukan yaitu menggunakan standar intervensi keperawatan indonesia (SIKI) : Dukungan mobilisasi (L.05173) meliputi : identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, identifikasi kemampuan dalam melakukan pergerakan, monitor tekanan darah sebelum melakukan mobilisasi dan sesudah melakukan mobilisasi, monitor kondisi umum klien selama melakukan mobilisasi, libatkan keluarga untuk membantu klien dalam melakukan pergerakan, jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi, ajarkan mobilisasi sederhana yang bisa dilakukan (pindah dari tempat tidur ke kursi disebelah tempat tidur pasien, melatih rentang gerak). 
Selain itu juga dilakukan intervensi terapi mirror pada tangan yang paresis unntuk melatih dan meningkatkan kekuatan otot ekstremitas atas dan bawah sebelah kiri.  
c. [bookmark: _Toc204294677][bookmark: _Toc204297289]Implementasi Keperawatan
Impelmentasi pada pasien dilakukan selama 7 hari yang dimulai pada tanggal 30 april 2025 sampai 6 mei 2025. implementasi dilakukan berdasarkan rencana tiindakan keperawatan dari standar intervensi jeperawatan indonesia (SIKI) : dukungan mobiliasasi (I. 05173) dan di modifikasi dengan mirror therapy dengan rentang gerak. 
	Hari pertama, peneliti melakukan bina hibungan saling percaya satu sama lain dengan klien dan keluarga klien, lalu menjelaskan kepada klien dan keluarga tentang tujuan peneltian ini, tindakan yang akan diberikan, manfaat dari tindakan yang akan diberikan dan menjamin kerahasiaan data pribadi pasien dalam penelitian, memberikan infomed consent kepada kline untuk ditanda tangani (diwakili keluarga) yang bisa diartikan bahwa klien bersedia untuk dijadikan responden dalam penelitian ini, memonitor tanda tanda vital, mengecek GDA, mengidentifikasi adanya nyeri, mencontohkan atau mengajarkan gerakan dasar, melakukan pengukuran kekuatan otot menggunakan terapi mirror, memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi.
Hari kedua, peneliti memonitor tanda tanda vital klien, mengidentifikasi adanya nyeri, memonitor kondisi umum selama melakukan terapi gerakan dasar, melakukan terapi menggunakan mirror, melibatkan keluarga agar keluarga juga mengetahui bagaimana prosesnya (tapi kline dirumah selalu sendiri karna ditinggal bekerja di sawah).
	Hari ke tiga, peneliti memonitor tanda tanda vital klien, mengidentifikasi adanya nyeri, memonitor kondisi umum pasien selama melakukan pergerakan mobilisasi dasar, melakukan terapi menggunakan mirror, melibatkan keluarga dalam terapi klien. 
	Hari ke empat, peneliti memonitor tanda tanda vital klien, mengidentifikasi adanya nyeri, memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi, melakukan mobilisasi dasar, melakukan mobilisasi menggunakan terapi mirorr (melatih ekstremitas yang belum bisa digerakan sama sekali).
Hari ke lima, peneliti memonitor tanda tanda vital klien, mengidentifikasi adanya nyeri, memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi, melakukan mobilisasi dasae, melakukan mobilisasi menggunakan terapi mirror (melatih eksremitas yang belum bisa digerakan). 
Hari ke enam, peneiti memonitor tanda tanda vital klien, mengidentifikasi adanya nyeri, memonitor kondisi umum klien selama melakukan mobilisasi, melakukan mobilisasi dasar  tanpa menggunakan mirror, melakukan mobilisasi menggunakan mirror dan melatih menggunakan kaki 3.
Hari ke tujuh, peneliti memonitor tanda tanda vital, mengidentifikasi adanya nyeri, memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi, melakukan mobilisasi dasar tanpa mirror, melakukan mobilisasi menggunakan mirror, dan melatih berjalan mengggunakan kaki 3.
d. [bookmark: _Toc204294678][bookmark: _Toc204297290]Evaluasi Keperawatan
Peneliti memperoleh hasil evaluasi setelah melakukan tindakan keperawatan selama 7 hari pada ekstremitas atas. Hari pertama sampai empat didapatkan hasil skala 2 (dapat menggerakan otot ada melawan gravitasi tapi dengan tompangan). Hari ke lima sampai ke enam didapatkan hasil skala 3 (gerakan normal melawan gravitasi tanpa tompangan). Hari ke tujuh didapatkan hasil skala 4 (gerakan otot normal dan melawan tahanan minimal ). 
Pada ekstremitas bawah didapatkan hasil pada hari pertama sampai ketiga skalanya 2 (gerakan oto ada melawan gravitasi dengan sedikit tompangan). Pada hari ke empat sampai ke enam di dapatkan hasil skala 3 (gerakan normal melawan gravitasi tanpa tompangan). Pada hari ketujuh masih dengan hasil skala 4 (gerakan otot normal dan melawan tahanan monimal). 

1.1 [bookmark: _Toc204294679][bookmark: _Toc204297291]Grafik Hasil Pemeriksaan Otot Ekstemitas Atas dan Bawah	

Skala Pemeriksaan Otot
0-1 : gangguan mobilitas fisik berat
2-3 : gangguan mobilitas fisik sedang
4-5 : gangguan mobilitas fisik ringan 





Berdasarkan grafik 1.1 diatas, dikathui bahwa setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 7 hari mengalami perubahan. Dari pemeriksaan kekuatan otot dari hari pertama sampai ketujuh yaitu, skala 2 (gangguan mobilitas fisik sedang) menjadi skala 4 ( gangguan mobilitas fisik ringan). 

1.2 [bookmark: _Toc204294680][bookmark: _Toc204297292]Grafik Observasi Gerak Sendi 

 tidak ada gerakan : nilai 0 ( gangguan mobilitas fisik berat)     
gerak sebagian: nilai 1 (1 – 14) ( gangguan mobilitas fisik sedang)  
Bisa gerak total : nilai 2 (15 – 28) ( gangguan mobilitas fisik ringan)







Berdasarkan Grafik 1.2 diatas, didapatkan hasil dari Skala gerak sendi ekstremitas atas dan bawah. didapatkan hasil dari skor gerak sendi ekstremitas atas dan bawah  adalah sebagai berikut, pada hari pertama didapatkan hasil 13 masuk dalam interpretasi gangguan mobilitas fisik sedang sampai dengan hari ketujuh klien mengalami peningkatan skor dan pada akhirnya pada hari ketujuh pasien mendapatkan skor 20 masuk dalam interpretasi gangguan mobilitas fisik sedang.  
B. [bookmark: _Toc204294681][bookmark: _Toc204297293]Pembahasan 
Pada bab ini akan dibahas mengenai kesenjangan teori dan tinjauan kasus. Setelah memberikan asuhan keperawatan kepada Ny. W selama 7 hari, maka peneliti dapat menganalisis beberapa kesenjangan antara teori dan kasus yang akan dibahas dengan sistematika 5 proses keperawatan yaitu : pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keprawatan. 
1. [bookmark: _Toc204294682][bookmark: _Toc204297294]Pengkajian 
a. Identitas 
1) usia 
Klien bernama Ny. W usia 57 tahun dengan diagnosa stroke. Usia > 55 tahun secara signifikan memiliki peluang lebih besar yaitu 3,23 kali lebih besar dari pada < 55 tahun untuk menderita stroke, namun tetapi juga ada pada usia < 55 tahun terkena stroke. Resiko kejadian stroke cenderung mengalami peningkatan seiring bertambahnya usia dan peluang terjadinya stroke akan meningkat dua kali lipat setelah usia 55 tahun serta diiringi riwayat penyakit bawaan, seperti diabetes mellitus ataupun hipertensi dan lainnya. Stroke juga disebut juga dengan penyakit penuaan karena terjadinya kemunduran strukur dan fungsi organ tubuh, termasuk pembuluh darah di otak yang kehilangan elastisitasnya.  
Berdasarkan Teori tersebut tidak ada kesenjangan antara teori dengan fakta yang ada dan yang terjadi di lapangan. data yang diperoleh klien berusia 57 tahun. stroke kemungkinan besar lebih menyerang pada lansia karena terjadi penurunan fungsi otak. peneliti berpendapat jika usia bertambah maka pembuluh darah akan mengalami penuruna elastisitas, pengapuran, dan penyempitan yang mengakibatkan terjadinya kekakuan dan tekanan sehingga bisa tersumbat bahkan bisa jadi pecah.
b. Keluhan Utama
Hasil pengkajian didapatkan klien mengatakan kaki dan tangan sebelah kiri susah dan terasa lemas untuk digerakan.
Stroke adalah kerusakan otak akibat berkurangnya aliran darah ke otak. penurunan aliran darah ke otak. selain itu juga dapat disebabkan oleh pecahnya atau tersumbatnya pembuluh darah di otak. akibatnya aliran darah ke otak kurang dan akan terjadi kerusakan pada sebagian daerah otak. kerusakan otak ini menyebabkan berbagai gejala seperti, kelumpuhan atau kelemahan pada separuh tubuh yang terjadi secara tiba tiba, kesulitan berbicara, wajah tidak seimbang, kesulitan menelan, dan gangguan keseimbangan. semakin luas daerah otak yang mengalami kerusakan, makan akan semakin banyak juga gejala yang akan dialami oleh klien (Siringoringo et al., 2022) . 
Berdasarkan peryataan dengan teori tidak ada kesenjangan diantara keduanya. keluhan yang terjadi pada klien yaitu kelemahan pada ekstremitas bagian kiri. peneliti berpendapat hal tersebut diakibatkan karena kerusakan pada fungsi saraf dan kerusakan jaringan otak pada hemisfer kanan sehinggaa terjadi kelemahan pada ekstemitas kiri. 
c. Riwayat Penyakit Sekarang 
Dari hasil pegakjian klien mengatakan bahwa klien memiliki riwayat penyakit hipertensi yang diakui sejak 2022. saat pengkajian dilakukan pengukuran tekanan darah dan hasilnya normal yaitu 130/80 mmHg dan kadar kolestrol normal 120 mg/dL. klien mengatakan keluarganya ada yang menderita hipertensi dan tidak ada yang menderita penyakit menular. 
studi framingham (Handayani, 2012). mendapatkan resiko stroke meningkat pada orang yang mempunyai riwayat stroke pada orang tuanya . selain faktor genetik, riwayat penyakit keluarga juga dapat dihubungkan dengan pola kebiasaan keluarga seperti pola makan (makanan tinggi kalori, lemak, dan garam) yang dapat menyebabkan hipertensi dan kolestrol , dimana biasanya pola makan tidak sehat yang dilakukan orang tua akan diikuti oleh anak anak sehingga mereka beranjak dewasa karena orang tua merupakan panutan untuk anak anaknya, dan adanya pola kebiasaanya yang buruk sehingga tidak menutup kekmungkinan akan menderita permasalahan yang sama pula (Manurung et al., 2015) dalam (Muhammad Aldo Aditama & Ummu Muntamah, 2024) .
Dari pernyataan diatas tidak terdapat kesenjangan antara teori dan fakta yang ada di lahan. pada Ny. W terdapat faktor keturunan hipertensi yaitu dari ibunya. klien mengakami hipertensi yang mengakibatkan stroke. selain faktor keturunan, kebiasaan klien juag suka mengkonsumsi makanan tinggi kalori, tinggi lemak, dan tinggi garam. 

d. Pola Nutrisi
Dari hasil pengkajian didapatkan nafsu makan klien bagus dan baik, makan 3x sehari dengan poris yang setenagah sedang. keluarga mengatakan setiap hari menyajikan nasi 1 – 2 centong  dengan lauk pauk yang seimbang, seperti sayur, tempe, tahu, ayam, telur dan lain lain. klien sudah tidak lagi makan makanan bersantan. makanan disajikan secara manarik dan bervariasi. sesekali klien makan makanan bersantan dan asin. kline minum air kurang lebih 6-7 gelas dalam sehari, tidak mengkonsumsi kopi dan teh. 
Pola makan yang tidak sehat dan seringnya mengkonsumsi makanan yang mengandung lema, garam dan kolestrol berlebih di dalam darah dan cenderung menempel di pembuluh darah, akibatnya kolestrol membentuk bekuan dan plak yang menyumbat pembuluh darah arteri dan aliran darah ke jantung terputus menyebabkan serangan jantung dan ke otak dapat menyebabkan stroke (Masarrang & Patricia, 2023)
Berdasarkan hal tersebut terdapat kesenjangan antara teori dan fakta yang ada dilapangan. klien sudah mengurangi konsumsi makanan yang bersantan dan asin. walaupun terkadang klien masih mengkonsumsi makanan bersantan dan juga asin. pada klien dengan hipertensi seharusnya tepat dalam memilih diet jenis makanan dan menghindari makanan yang tinggi lemak, kolestrol dan garam. 

e. Pola Aktivitas
Dari hasil pengkajian didapatkan bahwa klien mengatakan kesulitan dalam melakukan aktivitasnya, saat melakukan aktivitas yang membutuhkan perjalanan yang jauh klien menggunakan tongkat kaki 3 untuk membantu klien dalam melakukan proses mobilisasi. klien saat pagi harinya berjalan jalan didepan rumah dibantu dengana sang suami. 
Salah satu dampak yang dapat terjadi pada klien stroke yaitu tidak mampu melakukan aktivitas mandiri, oleh karena itu untuk mencegah tarjadinya proses penyembuhan yang lama dan untuk mengurangi gejala stroke yang lain perlu dilakukannya beberapa latihan yang efektif untuk pasien stroke. pemberian pelatihan pergerakan sendi menggunakan mirror adalah salah satu bentuk intervensi yang dapat dilakukan perawat untuk meningkatkan kualitas hidup klien yang terkena stroke (Siringoringo et al., 2022) . 
Berdasarkan fakta dan teori tidak terdapat kesenjangan yang ada di lapangan. dimana Ny. W sebelum diberikan intervensi belum melakukan latihan gerakan sendi sesuai, setelah diberikan intervnsi dapat melakukan dengan sesuai. menurut peneliti latihan gerak sendi menggunakan mirror dan peningkatan mobilitas fisik yang dilakukan klien pasca stroek sangat penting untuk meningkatkan kekuatan otot dan peningkatan mobilisasi. 
f. [bookmark: _Toc204294683][bookmark: _Toc204297295]Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan data hasil pengkajian yang telah dilakukan oleh peneliti, didapatkan hasil data subjektif klien mengatakan sulit menggerakan ekstermitas atas dan bawah bagian kiri. sedangkan pada data objektif peneliti mendapatkan bahwa keadaan umum klien baik, kesadaran klien composmentis dengan GCS E4, V5, M6. hasil TTV didaptkan TD : 130/80 mmHg, nadi : 90x/menit, RR : 20x/menit, S : 36,5⁰C. tampak  kekuatan otot pada ekstemitas kiri mengalami penurunan dengan kekuatan otot 2.
Berdasarkan standar diagnosa keperawatan indonesia (SDKI) dalam Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2018) diagnosa yang mungkin muncul pada klien stroke yaiutu resiko perfusi jaringan cerebral tidak efektif berhungan dengan embolisme, ganggaun Gangguan mobilitas fisik berhubungan penurunan kekuatan otot, Resiko jatuh berhungan dengan penurunan kelemahan otot. 
Menurut standar diagnosa keperawatan indonesia (SDKI) dalam tim pokja SDKI DPP PPNI (2018), resiko perfusi jaringan cerebral tidak efektif (D.0017) Didefinisikan beresiko mengalami penurunan sirkulasi darah ke otak. gangguan mobilitas fisik (D.0054) didefinisikan keterbatasan dalam gerakan fisik satu atau lebih dari ekstremitas secara mandiri dengan tanda gejala subjektif mengeluh sulit menggerakan esktemitas bagian kiri, nyeri saat digerakan , enggan melakukan gerakan , tanda dan gejala objektifnya yaitu kekuatan otot menurun, rentang gerak menurun, sendi kaku, gerkana terbatas. resiko jatuh berhubungan dengan penurunan kelemahan otot (D.0143) didefinisikan resiko mengalami kerusakan fisik dan gangguan kesehatan akibat jatuh. 
Berdasarkan hal tersebut tidak terdapat kesenjangan antara teori dengan fakta yang ada. diagnosa yang didapatkan sesuai dengan tanda gejala yang muncul pada Ny. W yaitu mengeluh sulit meggerakan bagian ekstemitas tubuh bagian kiri, kekuatan otot menurun. 

e. [bookmark: _Toc204294684][bookmark: _Toc204297296]Intervensi Keperawatan
Rencana tindakan keperawatan yang diberikan pada klien Ny. W selama 7 hari yaitu menggunakan standar intervensi keperawatan indonesia (SIKI) : dukungan Mobilisasi (I.05173) dan modifikasi dengan terapi mirror , mengajarkan gerakan gerakan dasar menggunakan mirror. kriteria hasil yang diharapkan sesuai dengan standar luaran keperawatan (SLKI) : mobilitas fisik (L.05042) meningkat, dengan kriteria hasil : pergerakn ekstemitas meningkat, kekuatan otot meningkat, rentang gerak meningkat, lemahan anggota gerak kiri menurun. 
Berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI), intervensi utama yang dapat dilakukan pada diagnosa gangguan mobilitas fisik yaitu dengna Dukungan Mobilisasi (I.05173) meliputi : identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, identifikasi kemampuan dalam melakukan pergerakan, monitor tekanan darah sebelum dan setelah melakukan mobilisasi, monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi, libatkan keluarga dalam melakukan pergerakan mobilisasi, jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi, ajarkan mobilisasi sederhana yang bisa dilakukan tanpa didampingi peneliti (pindah dari kasur ke kursi terdekat, latihan rentang gerak). selain itu intervensi keperawatan juga difokuskan untuk melatih ekstremitas yang paresis menggunakan mirror therapy. adapun tujuannya adalah berdasarkan Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) mobilitas fisik meningkat (PPNI,2018).
Berdasarkan data diatas tidak terdapat kesenjangan teori dengan fakta yang ada. sesuai dengan kasus klien Ny. W, peneliti memberikan asuhan keperawatan selama 7 hari untuk meningkatkan kekuatan otot dan mobilitas fisik klien yang mengalami gangguan mobilitas fisik. melalui intervensi yang telah ditetapkan diharapakn untuk kedeoannya dapat meningkatkan kekuatan otot pada ekstremitas yang paresis dan meningkatkan mobilitas klien. 
f. [bookmark: _Toc204294685][bookmark: _Toc204297297]Implementasi Keperawatan
Secara umum implementasi yang diberikan terhadap klien sesuai dengan perencanaan yaitu menggunakan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) dan ada beberapa modifikasi : mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan dalam melakukan mmobilisasi, mengidentifikasi kemampuan dalam melakukan pergerakan, memonitor tekanan darah sebelum dan sesudah melakukan mobilisasi, memoniotr kondisi umum kline selama melakukan mobilisasi, melibatkan keluarga dalam melakukan pergerakan mobilisasi, menjelaskan tujaun dan prosedur mobilisasi, mengajarkan mobilisasi sederhana yang bisa dilakukan tanpa peneliti dan dibantu keluarga( pindah dari tempat tidur ke kursi terdekat, melatih rentang gerak). dan mengajarkan mobilisasi menggunakan terapi mirror.
Gangguan Mobilitas Fisik adalah keterbatasan dalam gerak fisik seseorang dari satu atau lebih dari eksremitas secara mandiri. pola aktivitas dan latihan biasanya berhubungan dengan olahraga, dandan, makan, mandi, toiletingg. gangguan mobilitas fisik yang mungkin muncul pada klien stroke meliputi nyeri, gangguan kognotif, cemas dan depresi, adanya penyakit bawaan atau penyakit penyerta. (Muhith & Siyoto, 2016) dalam Trimadrani & Ditasari (2022). pengaruh dalam melakukan latihan mobilisasi ini sangat berpengaruh dalam peningkatan kekuatan otot pada klien, terbukti telah terjadi perubahan yang signifikan. latihan gerak ini mempercepat penyembuhan klien stroke. latihan rentang gerak menggunakan prosedur mirror ini merupakan terapi tambahan pada klien stroke untuk melatih dan mengaktifkan otot otot fungsional secara sinergi. (Trimardani & Ditasari,2022).
Bersadarkan hal tersebut tidak ada kesenjangan terhadap toeri dan fakta yang ada. peneliti berpendapat bahwa pemberian intervensi dukungan mobilisasi yang dimodifikasikan dengan mengajarkan klien untuk menggunakan mirorr (kaca) dalam melatih mobilisasinya. terapi mirror ini merupakan latihan yang tepat dan mudah dilakukan untuk dilakukan dan juga untuk meningkatkan kemampuan mobilisasi pada ekstremitas klien yang mengalami kelemahan. 
g. [bookmark: _Toc204294686][bookmark: _Toc204297298]Evaluasi Keperawatan 
Hasil Evaluasi Keperawatan pada ekstremitas atas yang didapatkan yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 7 hari klien mengalami peningkatan pada kekuatan otot ekstemitas atas yang paresis. Pada hari pertama didapatkan hasil skala 2 (dapat menggerakan otot ada melawan gravitasi dengan tompangan). sampai dengan hari ke tujuh pun klien mengalami peningkatan dalam gerak sendi ekstremitas atas dengan didapatkan hasil skala 4 (gerakan otot normal dan melawan tahanan minimal). 
Pada ekstremitas bawah didapatkan hasil pada hari pertama skalanya 2 (gerakan otot ada melawan gravitasi dengan sedikit tompangan). Sampai dengan hari ke tujuh pun klien mengalami peningkatan dalam gerak sendir ekstremitas bawah dengan didaptkannya hasil skala 4 (gerakan otot normal dan melawan tahanan minimal). 
Menurut Euis, H. (2008) yang dikutip dari  (Ummah, 2019), mengatakan bahwasanya mekanisme kontraksi dapat meningkatkan otot lurik pada ekstremitas yang paresis. latihan ROM sendiri dapat menimbulkan rangsangan sehingga meningkatkan aktivitas menyeluruh, neuromuskular dan muskular. salah satu cara untuk dapat mengerakan kembali kekuatan otot yaiyu dengan melakukan mobilisasi. latihan ROM yang banyak bermanfaat bagi pasien yang mengalami kekuatan pada sendi dapat mengurangi kekuatan pada sendi. latihan ROM diberikan dengan frekuensi 1 minggu dengan latihan 6 kali sehari dengan durasi 10 menit jika diperlukan. dengan adanya pemberian latihan rentang gerak sangatlah berpengaruh pada pasien stroke setelah diberikan latihan rentang gerak. tetapi hal ini akan berjalan dengan baik dan akan mendapatkan hasil yang maksimal jika diberikan secara teratur, tepat waktu dan terprogram. maka dari itu sangat diperlukan adanya SOP (Standar Operasional Prosedur) (Ummah, 2019). 
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