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Abdgract : Patients who got stroke should be took rehabilitation program. Furthermore, the
ability for life reorganization to reach optimal hedth level. Especidly for neurologic function & -
ter stroke attacked, for preventing disability and gain quality of their life. Nursing intervention at
acute phase is important to establish for supporting reorganization of patient functions. One of
that interventionsis training the patient to do structured early mobilization. Aims of this sudy is
to identified influenced of early mobilization against functiona state of patient who got stroke.
Thiswas adescriptive sudy, aquas experimentad study. Therewere two group of study, divided
to intervention group and control group. The samples of this sudy were stroke patient at Stroke
Unit in M.Y unus Hospitd of Bengkulu with tota amount 64 respondents, wich picked by con-
secutive sampling. Measurement of functiona status using the NIHSS score, which was meas
ured on admission to hospital and the time the patientat discharge. The results showed an average
NIHSS scores of stroke patients on admission is 11.56, SD 5.58 (moderate stroke). Mean-
whilethe average NIHSS score when out of the hospitd was 889, SD 7.6 (moderate
stroke).Mean score for improved NIHSS patient who done structured training of mobilization is
4.87, SD 4.42 and score for patient who didn’t do training is 0.313, SD 4.46. After datistic test
showed that p value = 0.000 < alpha. It’s mean that there were significantly differences between
NIHSS score for the patient who got structured early mobilization and who didn’t. Structured
early mobilization must be establish, and it’s need collaboration from patient and family.
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Abgrak : Pasen yang mengadami stroke harus berupaya untuk mengoptimalkan kembdi fungs
neurologis pasca serangan untuk mencegah kecacatan dan meningkatkan kuaitas hidup pasien.
Tindakan keperawatan fase akut yang dapat dilakukan untuk menunjang pengembaian fungs
tersebut add ah peaksanaan mohilisas dini secaraterstruktur. Tujuan penditian untuk mengiden-
tifikas pengaruh mobilisas dini terhadgp status fungsiond pasien stroke. Rancangan pendlitian
ini adaah penditian quasy eksperimentd dengan kelompok intervens dan kontrol. Pasien stroke
akut di unit stroke Rumah Sakit M.Yunus Bengkulu sebagai samped sebanyak 64 orang.
Pengambilan sampe consecutive sampling. Intervens dilakukan pada kelompok eksperimen
sdlama pasien dirawa. Pengukuran status fungsional menggunakan skor NIHSS, yang diukur
saat pasen masuk RS dan saat pasen kdluar RS, Hasl penditian didapatkan skor ratarata
NIHSS pasien stroke saat masuk RS adaah 11.56, SD 5.58 (stroke sedang), sedangkan skor rata
rata NIHSS saat kdluar dari RS addah 8.89 , SD 7.6 (dtroke sedang). Retarata skor perbaikan
NIHSS pasien stroke yang dilakukan mobilisas dini addah 4.87, SD 3.42 dan ratarata skor
NIHSS pada pasien yang tidak dilakukan mobilisas dini sebesar 0.313, SD 4.46. Hadl uji
satistik didapatkan nilai p = 0.000 artinya ada perbedaan sgnifikan rata-rata skor NIHSS pasien
stroke antara kelompok yang dilakukan mobilisas dini dan tidak dilakukan mobilisas. Mobi-
lisas dini terstruktur harus dilaksanakan secararutin dengan kerjasamadari pasien dan keluarga.

Kata kunci : mobilisas dini, status fungsional, stroke

Masalah-masalah neurologi dapat mengakibat-
kan perubahan dalam kognitif, sensori, fungs
neuromuscular dan harga diri rendah. Masalah
neurologi juga dapat menyebabkan pasien
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menderita komplikas penyakit yang parah dan
kematian. Hal tersebut bisa disebabkan oleh
penyakit stroke, cedera kepala, tumor otak dan
abses otak yang dapat meningkatkan tekanan
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intrakranial. Disfungs neurologi yang per-
manen atau kematian dapat dicegah dengan
mengetahui  penyakit secara dini serta pe-
nanganan cepat dan tepat oleh tim kesehatan
multi disiplin.

Dewasa ini yang menjadi perhatian utama
pada masalah keperawatan neurologi adaah
penyakit stroke. Data WHO tahun 2007,
menunjukkan 15 juta orang menderita stroke di
seluruh dunia setigp tahun. Sebanyak 5 juta
orang mengalami kematian dan 5 juta men-
galami kecacatan yang menetap, stroke meru-
pakan penyakit nomor tiga yang mematikan
setelah jantung dan kanker. Insden stroke di-
perkirakan lebih dari 750.000 per tahunnya
dengan 200.000 jiwaltahun serangan stroke
berulang, sebagian atau lebih pasien stroke
akan mengalami ketergantungan secara fisk
bahkan kematian (Price & Wilson, 2006).

Menurut survel tahun 2004, stroke meru-
pakan pembunuh nomor satu di RS pemerintah
di seluruh penjuru Indonesia. Diperkirakan se-
tigp tahun terjadi 500.000 orang penduduk In-
donesia terkena serangan stroke dan sekitar
25% atau 125.000 orang meninggal dan sisanya
mengalami cacat ringan atau berat (Y astrokel,
2007, 2020). Stroke merupakan penyebab ke-
matian terbesar di rumah sakit dan penyebab
utama kecacatan pada kelompok usia dewasa.
Serangan stroke lebih banyak pada laki-laki
yang terjadi pada usia di bawah 45 tahun
sebanyak 11,8%, 54,2% pada usia 45-64 tahun
sertadi atas usia 65 tahun sebanyak 33,5% (Ra-
syid, et al, 2007).

Stroke adalah suatu kumpulan gejaaklinis
yang berkembang cepat akibat gangguan fungs
otak secara vokal atau global yang berlangsung
sdama 24 jam/lebih atau menyebabkan ke-
matian, tanpa adanya penyebab lain yang jelas
sdlain gangguan vaskuler (WHO, 1986, dalam
Rasyid, et al., 2007). Stroke atau Cedera Sere-
brovaskuler (CVA) merupakan ketidaknorma-
lan fungs Sistem Saraf Pusat (SSP) yang
disebabkan oleh gangguan kenormalan diran
darah ke otak. Stroke dapat dibagi menjadi dua
kategori utama, yaitu strokeiskemik (85%) ter-
jadinya penyumbatan pembuluh darah, terjadi
penurunan perfus yang nyata dan stroke-
hemoragik  (15%) terjadinya ektravasas

perdarahan ke daam otak atau ruangan sub
araknoid (Smeltzer et.al, 2008).

Stroke menyebabkan berbagai  defisit
neurologi, bergantung pada lokas les (daerah
pembuluh darah yang tersumbat), ukuran area
yang perfusinya tidak adekuat dan jumlah
diran darah kolateral (sekunder). Manifestas
Klinis dari stroke itu antara lain: kehilangan
kekuatan motorik, kehilangan komunikasi,
gangguan perseps, kerusakan fungs kognitif
dan efek psikologik, disfungs kandung kemih.
Sekitar  30%-40% penderita stroke dapat
sembuh sempurna (bisa bekerja seperti biasa)
asalkan penanganan terhadap mereka dilakukan
dalam jangka waktu 6 jam setelah terjadinya
serangan  agar pasen tidak mengaami
kecacatan. Bahkan ada yang berpendirian
bahwa penderita stroke dapat sembuh bila
ditangani kurang dari 3 jam setelah terjadi
serangan (Smeltzer et.d 2008; Black &
Hawks, 2005; Ignativius & Workman, 2006;
Hickey, 2003; Lemone & Burke, 1996;
Polaski & Tatro, 1996).

Gegjala sisa seperti jalannya pincang atau
berbicaranya pelo mash bisa disembuhkan.
Sebagian besar penderita stroke datang ke
rumah sakit setelah 48 jam terjadinya serangan.
Ini sangat memprihatinkan mengingat Insan
Pasca Stroke (IPS) biasanya merasa rendah diri
dan emosinya tidak terkontrol dan selalu ingin
diperhatikan.

Berdasarkan masdlah dan dampak bio-
psiko-sosia-spiritual akibat stroke dalam kon-
dis akut maupun lanjut, maka perlu ditangani
sebaik mungkin oleh tim kesehatan saah
satunya termasuk perawat. Dengan demikian
sangat dibutuhkan peran perawat yang profes-
sonad serta mampu memberikan asuhan
keperawatan secara cepat, tepat dan kompre-
hensif sehingga dapat mencegah kecacatan dan
kematian (Smeltzer et.al, 2008).

Tindakan keperawatan pada pasien stroke
dimaksudkan untuk mengurangi dan mencegah
beratnya gejada ssa pasca stroke. Salah satu
yang bisa dilakukan adalah dengan melakukan
mobilisas dini fase akut stroke. Tindakan ini
meliputi elevas kepala 30 dergat, miring kiri
dan kanan, serta melakukan ROM pasif.
Pemantauan kondis pasien dapat dilakukan
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dengan mengevaluas status fungsional meng-
gunakan National Ingtitute of Hedth Stroke
Scde (NIHSS) yang sudah diketahui vali-
dasinya baik (Joseph, 2004; Damhudi, 2009).

Kegadian stroke di Propins Bengkulu
menunjukkan angka yang cukup tinggi. Di
RSUD dr. M.Yunus yang merupakan Rumah
Sakit rujukan untuk Pemulihan Stroke di pro-
pins Bengkulu, memiliki angka kunjungan
stroke 612 pasien (10,09%) dari 6068 pasien
(RSUD Dr. M. Yunus, 2011) dengan kunjun-
gan stroke berulang sebesar 367 pasien
(59,98%). Perawat di ruang stroke RSUD Dr.
M. Yunus Bengkulu mash menggunakan
mobilisas yang rutin namun tidak terstruktur
sehingga status fungsional pasien stroke masih
rendah.

Hasll penditian Husni, et d (2011) di
ruangan stroke RSUD Dr. M. Yunus Bengkulu
menunjukkan bahwa rata-rata status fungsional
pasen stroke pada saat awal masuk adalah
614,068, sedangkan pada saat kontrol ke rumah
sakit rata-rata status fungsional pasien stroke
adalah 13,47+4,032. Dari hasil pendlitian ini
juga dismpulkan bahwa tidak terdapat perbe-
daan yang signifikan status fungsional pasien
sebelum mendapatkan discharge planning pada
kelompok intervens dan kontrol (p=0,482),
demikian juga setelah mendapat discharge
planning (p=0,426). Hasil penelitian multivari-
ate juga menunjukkan bahwa tidak ada
pengaruh yang signifikan status fungsional pa-
da kelompok intervens dan kontrol setelah
diberikan discharge planning (p=0,931) setelah
dikontrol oleh variabel umur dan tingkat pen-
didikan. Tujuan penelitian ini adalah
mengetahui pengaruh paket mobilisasi terhadap
status fungsional pasien stroke di ruang rawat
stroke RSUD Dr. M. Y unus Bengkulu.

BAHAN DAN CARA KERJA

Jenis penelitian yang digunakan adalah
quasy eksperimen dengan rancangan Pre-
posttest with control group. Populas dalam
penelitian ini adalah seluruh pasien stroke yang
dirawat di ruang rawat inap stroke RSUD Dr.
M Yunus Bengkulu pada tahun 2013. Sampel
dalam penelitian ini adalah stroke yang dirawat
di ruang rawat inap stroke RSUD Dr. M Yunus

Bengkulu pada tahun 2013, dengan tehnik pe-
ngambilan sampel  consecutive  sampling
dengan besar sampel 32 kelompok intervens
dan 32 kelompok kontrol. Kriteria inklus da
lam penelitian ini adalah bersedia menjadi
responden dan pasien stroke fase akut (< 24
jam serangan).

Instrumen penelitian untuk mengukur sta-
tus fungsiond perifer pasien stroke diukur
menggunakan format penilaian NIHSS sebe-
lum dan sesudah intervens paket mobilisasi
pasien stroke. Intervens dengan menggunakan
paket mobilisas untuk pasien stroke terdiri dari
pengaturan posis tidur, latihan pasif anggota
gerak atas dan bawah, latihan aktif anggota
gerak atas dan bawah. Andisis data secara uni-
variat dan bivariat dengan menggunakan uji t-
dependent (onetail) pada a 5%.

HASIL
AnalissUnivariat

Analisis univariat pada penelitian ini untuk
melihat nilai distribus frekuens jenis kelamin,
frekuens serang stroke, penyakit penyerta, ke-
biasaan merokok, dan jenis stroke pada pasien
stroke, sedangkan pada variabel dengan jenis
data numerik hasil analisis disgikan dengan
adalah nila mean median, nila minimal-
maksmal, standardevias, dan 95% Confidi-
ence Interval (Cl) dari mean sebelum dan
sesudah dilakukan paket mobilisasi pada pasien
stroke.

Tabel 1. Distribus  Responden Berdasarkan  Jenis
Kelamin, Frekuens  Serangan, Penyakit
Penyerta dan Riwayat Merokok, Jenis Stroke
Variabel Frekuens Per sentase
JenisKelamin
Laki-laki 31 484 %
Perempuan 33 51.6 %
Frekuens serangan
Pertama 52 81.2%
Serangan Ulang 12 188%
Penyakit penyerta
Tidak ada 14 21.9%
Ada 50 781%
Merokok
Tidak 33 51.6 %
Ya 31 48.4%
Jenisstroke
Non Haemoragik 26 40.6 %
Haemoragik 38 59.4%
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Berdasarkan tabel 1 Di dapatkan data
bahwa sebagian besar (51.6 %) berjenis
kelamin perempuan, dan tidak merokok,
hampir seluruh (81.2%) mengalami stroke
serangan pertama, sebagain besar (59.4 %)
mengalami stroke Haemoragik, serta sebagian
besar mempunyai penyakit penyerta (75.1%).

Tabe 2. Rata-rata Usia Responden

Variabe Min Max Mean SD

Usia 34 85 56.8 12.343

Berdasarkan tabel 2 diketahui bahwa usa
rata-rata pasien stroke 56.8 tahun, usia termuda
34 tahun dan usia tertua 85 tahun.

Tabel 3. Distribus Rata-Rata Skor NIHSS Responden Saat
Masuk dan Keluar RS

Skor NIHSS Min Max Mean SD
Saat masuk RS 2 23 11.56 558
Saat keluar RS 0 28 8.89 7.6

Berdasarkan tabel 3 dapat dijelaskan
bahwa skor minimal NIHSS pasien stroke saat
masuk RS adalah 2 (stroke ringan) dan skor
maksmalnya 23 (stroke berat) dengan nilai
ratarrata skor NIHSS 11.56 (stroke sedang).
Sedangkan skor NIHSS saat keluar dari RS
skor minimal O (Pasien pulih), skor maksmal
28 (stroke berat) serta nilai ratarata skor
NIHSS saat keluar RS adalah 8.89 (stroke
sedang).

AnaligsBivariat

Tabel 4. Distribus Rata-Rata Skor NIHSS Pasien Stroke
Menurut Pelaksanaan M obilisas Dini

Variabel N Mean SD SE P
Paket 32 4.87 342 060 0.000
Mobilisas
Mobilisas 32 0313 446 0.78
Rutin RS

Berdasarkan tabel 4 dapat dijelaskan
bahwa rata-rata skor perbaikan NIHSS pasien
stroke yang dilakukan mobilisasi dini adalah
4.87, dan ratarrata skor NIHSS pada pasien
yang tridak dilakukan mobilisas dini sebesar
0.313. Hasil uji statistik didapatkan nilai p =
0.000 artinya ada perbedaan signifikan rata-rata
skor NIHSS pasien stroke antara kelompok
yang dilakukan mobilisasi dini terstruktur dan
tidak dilakukan mobilisas dini terstruktur.

PEMBAHASAN

Berdasarkan tabel di atas dapat dijelaskan
bahwa sebagian besar pasien stroke (51.6%)
berjenis kelamin perempuan, dan tidak
merokok, hampir seluruh (81.2%) mengalami
siroke serangan pertama, sebagain  besar
mengalami stroke Haemoragik (59.4%), serta
sebagian besar mempunya penyakit penyerta
(75.1%).

Berbagai penelitian  yang  telah
dipublikaskan menyatakan bahwa merokok
merupakan sadah satu faktor kuat penyebab
stroke khususnya perdarahan intra serebral dan
subaraknoid. Hal ini dihubuingkan dengan
peningkatan tekanan darah akut yang
menyebabkan  terjadinya  ruptur  arteri.
Mekanisme lainya dengan terjadinyas proses
arteriosklerosis yang progresif pada perokok
(Barnes, et d 2005).

Hipertenss merupakan faktor risko
terbanyak dan dapat dimodifikas pada pasien
stroke, dan dihubungkan dengan perdarahan
otak. Faktor ini juga sulit dipisashkan karena
interaks dengan faktor risko lain seperti usia
dan atrid fibrilas. Berbaga pendlitian
menyatakan bahwa peningkatan tekanan
diastolik 10 kali berisko menyebabkan stroke.
Dan obat-obat antihipertens mengurangi risiko
stroke (Barnes et d, 2005).

Berdasarkan tabel diketahui bahwa usa
rata-rata pasien stroke 56.8 tahun, usia termuda
34 tahun dan uda tertua 85 tahun. Usia lanjut
merupakan salah satu faktor predisposis
terjadinya stroke. Kondis ini dihubungkan
dengan terjadinya penurunan permeabilitas
pembuluh darah sehingga terjadi kekakuan. Hal
ini  menyebabkan terjadinya peningkatan
tekanan resistens perifer yang pada akhirnya
juga meningkatkan tekanan darah (Lemone &
Burke, 2006). Hasll ini sgaan dengan hasil
penelitian Asna di 28 RS di seluruh Indonesia
yang menyatakan bahwa sebagian besar usia
pasien stroke antara 45-64 tahun dan umur rate-
rata 58 tahun (Rosyid, 2007)

Berdasarkan hasil pendlitian didapatkan
bahwa skor minimal NIHSS pasien stroke saat
masuk RS adalah 2 (stroke ringan) dan skor
maksmalnya 23 (stroke berat) dengan nilai
ratarata skor NIHSS 11.56 + 558 (stroke



Leli, dkk Pengaruh Paket Mobilisasi Terhadap Satus Fungsional... 05

sedang), sedangkan skor NIHSS saat keluar
dari RS skor minimal O (Pasien pulih), skor
maksimal 28 (stroke berat) serta nilai rata-rata
skor NIHSS saat keluar RS adalah 8.89 + 7.6
(stroke sedang).

Berdasarkan hasil pendlitian didapatkan
bahwa rata-rata skor perbaikan NIHSS pasien
stroke yang dilakukan mobilisas dini adalah
4.87+3.42, dan ratarata skor NIHSS pada
pasen yang tidak dilakukan mobilisas dini
sebesar  0.313+4.46. Hasl uji datistik
didapatkan nilai p=0.000 artinya ada perbedaan
sgnifikan rata-rata skor NIHSS pasien stroke
antara kelompok yang dilakukan mobilisas
dini dan tidak dilakukan mobilisasi.

Mobilisas  terstruktur  dan  berulang
meningkatkan potens memori jangka panjang
pada berbagai tingkat saraf pusat. Latihan juga
meningkatkan produks neurotransmiter seperti
asetilkolin dan serotonin, meningkatkan sintesa
neurotropine dan memicu terjadinya proliferas
dan daya tahan lebih besar pada sel progenitor
hypocampus yang sangat penting untuk proses
pembelgjaran baru dan memory. Pembelgaran
motorik adalah suatu rangkaian proses untuk
mencapai  kemampuan untuk menghasilkan
kegiatan keterampilan atau perilaku kebiasaan
melalui mekanisme memori prosedural. Proses
ini terjadi dalam neuron dan koneks sinapsnya
daam jaringan persarafan. Latihan secara
konstan akan meningkatkan penampilan saat
menghasilkan kembali gerakan keterampilan
dan parameternya (Barner, et al, 2005).

Hasil ini sgaan dengan pendlitian Rasyid
dkk, 2007 yang menyatakan bahwa terdapaat
perbedaan skor NIHSS antara pasien yang
dirawat di unit stroke dengan di bangsa
neurologi. Di unit stroke penurunan skor
NIHSS berkisar 17.35 sampai 5.31 sedangkan
pada bangsal neurologi berkisar antara 13.83
sampa 8.87. dan uji datistik t-test juga
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