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Lampiran 1 

 

ASUHAN KEPERAWATAN GANGGUAN MOBILITAS FISIK 

PADA TN. JK DENGAN STROKE NON HEMORAGIK 

DI RUANG ASTINA RSUD SANJIWANI GIANYAR 

TANGGAL 21-24 MEI 2021 

 

I. Pengkajian 

a. Identitas Diri Klien 

Nama : Tn. JK 

Tanggal Masuk RS : 14 Mei 2021 

Tempat/Tanggal Lahir : Gianyar, 31 Desember 1965  

Sumber Informasi :  Pasien dan Keluarga  

Umur : 55 Tahun 

Agama : Hindu 

Jenis Kelamin : Laki-Laki   

Status Perkawinan : Menikah 

Pendidikan : SMP   

Suku : Bali 

Pekerjaan : Pedagang 

Lama Bekerja : ± 15 tahun 

Alamat : Dangin Labak, Singakerta, Ubud 

Diagnosa Medis : Stroke Non Hemoragik ec susp emboli 

 

b. Keluhan Utama 

Pasien mengeluh sulit menggerakkan tangan dan kaki kirinya. 
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c. Riwayat Kesehatan Terdahulu 

Pasien mengatakan memiliki riwayat penyakit hipertensi ± 5 tahun, Riwayat 

jantung terakhir berobat 7 tahun yang lalu, setelah itu pasien sering membeli obat 

sendiri di apotek. 

 

d. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Pasien datang ke IGD RSUD Sanjiwani pada tanggal 14 Mei 2021 pukul 13.30 

wita dalam keadaan sadar. Pasien dikeluhan sempat tidak sadarkan diri dirumah 30 

menit SMRS. Pasien mengeluh lemas pada separuh tubuh bagian kiri yang terjadi 

mendadak dan suara pelo, bibir mencong ke kanan, mual dan muntah tidak ada. 

Saat pengkajian pada tanggal 21 Mei 2021 pukul 11.30 wita pasien tampak 

sadar, kesadaran composmentis, GCS: E4V5M6. Hasil pemeriksaan TTV 

menunjukkan: Tekanan darah 90/60 mmHg, MAP: 70 mmHg, Nadi: 80x/menit, 

Suhu tubuh: 36,8ºC, Frekuensi napas: 20x/menit. Saat ini pasien mengeluh sulit 

menggerakkan tangan dan kaki kirinya, kemampuan mobilisasi ditempat tidur 

dibantu alat dan orang lain, rentang gerak (ROM) menurun, kondisi fisik tampak 

lemah. 

Kekuatan otot:  5555 4444 

5555 4444 

 

e. Riwayat Penyakit Keluarga 

Pasien mengatakan terdapat keluarga yang memiliki riwayat penyakit yang sama 

yaitu ayahnya yang sudah meninggal. 

 

f. Terapi Dokter 

Head up 30º 
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Oksigen 2 lpm (nasal kanul) 

NaCl 0,9% 8 tpm (intravena) 

Citicolin 2x250mg (intravena) 

Ranitidin 2x50mg (intravena) 

Vit Neurobion 1x1 ampul (intramuscular) 

 

g. Fisiologis 

Gangguan Mobilitas Fisik 

1 2 3 4 

Penyebab Gejalan dan Tanda 

Mayor 

Gejala dan Tanda 

Minor 

Kondisi Klinis 

Terkait 

Kerusakan integritas 

struktur tulang 

 Mengeluh sulit 

menggerakkan 

ekstremitas 

√ Nyeri saat 

bergerak 

 Stroke √ 

Perubahan 

metabolisme 

 Kekuatan otot 

menurun 

√ Enggan 

melakukan 

pergerakan 

 Cedera 

medulla 

spinalis 

 

Ketidakbugaran fisik  Rentang gerak 

(ROM) menurun 

√ Merasa cemas 

saat bergerak 

 Trauma  

Penurunan kendali 

otot 

   Sendi kaku  Fraktur  

Penurunan massa 

otot 

   Gerakan tidak 

terkoordinasi 

 Osteoarthritis  

Penurunan kekuatan 

otot 

   Gerakan 

terbatas 

 Ostemalasia  

Keterlambatan 

perkembangan 

   Fisik lemah √ Keganasan  

Kekuatan sendi        

Kontraktur        

Malnutrisi        
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1  2  3 4  

Gangguan 

muskuloskeletal 

       

Gangguan 

neuromuscular 

√       

Indeks masa tubuh 

diatas persentil ke-75 

sesuai usia 

       

Efek agen 

farmakologis 

       

Program pembatasan 

gerak 

       

Nyeri        

Kurang terpapar 

informasi tentang 

aktivitas fisik 

       

Kecemasan        

Gangguan kognitif        

Keengganan 

melakukan 

pegerakan 

       

Gangguan 

sensoripersepsi 
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h. Analisis Data 

Data  Analisis Masalah 

DS:  

Pasien mengeluh sulit 

menggerakkan tangan dan 

kaki kirinya 

 

DO: 

Kekuatan otot: 

5555     4444 

5555     4444 

Rentang gerak (ROM) 

menurun 

Kondisi fisik tampak lemah 

Aterosklerosis 

 

Thrombus/emboli 

 

Penyumbatan pembuluh 

darah otak 

 

Suplai O2 ke otak 

menurun 

 

Hipoksia 

 

Stroke Non Hemoragik 

  

Iskemik pada arteri 

serebral anterior 

  

Gangguan premotor area 

 

Gangguan neuromaskular 

 

Hemiparesis 

 

Gangguan Mobilitas Fisik 

 

Gangguan 

Mobilitas Fisik 

 

 

II. Diagnosis Keperawatan 

a. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskular 

dibuktikan dengan mengeluh sulit menggerakkan tangan dan kaki kirinya, 

kekuatan otot menurun, rentang gerak (ROM) menurun, kondisi fisik tampak 

lemah 
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III. Rencana Keperawatan 

No. Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria 

Hasil 

Intervensi Keperawatan 

1 2 3 4 

1. Gangguan mobilitas 

fisik berhubungan 

dengan gangguan 

neuromuskular 

ditandai dengan 

mengeluh sulit 

menggerakkan 

tangan dan kaki 

kirinya, kekuatan 

otot menurun, 

rentang gerak 

(ROM) menurun, 

kondisi fisik tampak 

lemah 

 

Setelah dilakukan 

intervensi 

keperawatan selama 

3x24 jam maka 

mobilitas fisik 

meningkat dengan 

kriteria hasil: 

1) Pergerakan 

ekstemitas 

meningkat (5) 

2) Kekuatan otot 

meningkat (5) 

3) Rentang gerak 

(ROM) meningkat 

(5) 

4) Kelemahan fisik 

menurun (5) 

 

Intervensi utama:  

Dukungan Mobilisasi (I.05173) 

Observasi 

1) Identifikasi adanya nyeri atau 

keluhan fisik lainnya 

2) Identifikasi toleransi fisik 

melakukan pergerakan 

3) Monitor frekuensi jantung dan 

tekanan darah sebelum 

memulai mobilisasi 

4) Monitor kondisi umum selama 

melakukan mobilisasi 

Terapeutik 

- Fasilitasi aktivitas mobilisasi 

dengan alat bantu (mis. pagar 

tempat tidur) 

- Fasilitasi melakukan mobilisasi 

dini 

- Libatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

c) Jelaskan tujuan dan prosedur 

mobilisasi 

d) Anjurkan melakukan 

mobilisasi dini 

e) Ajarkan mobilisasi sederhana 

yang harus dilakukan (mis.  
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1 2 3 4 

   duduk di tempat tidur, duduk di 

sisi tempat tidur, pindah dari 

tempat tidur ke kursi) 

 

Intervensi Pendukung: 

Pengaturan Posisi (I.01019) 

Observasi 

1) Monitor status oksigenasi 

Terapeutik 

1) Motivasi melakukan ROM aktif 

atau pasif 

2) Ubah posisi setiap 2 jam 

 

Intervensi Inovasi: 

1) Latihan Range Of Motion 

(ROM) genggam bola 
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IV. Implementasi Keperawatan 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal/ 

jam 

Implementasi Respon Paraf 

1 2 3 4 5 

Gangguan 

mobilitas fisik 

berhubungan 

dengan gangguan 

neuromuskular 

ditandai dengan 

mengeluh sulit 

menggerakkan 

tangan dan kaki 

kirinya, kekuatan 

otot menurun, 

rentang gerak 

(ROM) menurun, 

kondisi fisik 

tampak lemah. 

 

21/05/ 

2021 

11.30 wita 

- Mengidentifikasi 

adanya nyeri atau 

keluhan fisik 

lainnya 

- Memonitor 

frekuensi jantung 

dan tekanan darah 

sebelum memulai 

mobilisasi 

 

DS:  

Pasien mengeluh sulit 

menggerakkan tangan dan 

kaki kirinya  

DO:  

- Pasien tampak sulit 

menggerakkan 

ekstremitasnya 

- Tekanan darah: 90/60 

mmHg 

- Frekuensi nadi: 80 

x/menit 

 

11.35 wita - Menjelaskan 

tujuan dan 

prosedur 

mobilisasi 

- Menganjurkan 

melakukan 

mobilisasi dini 

DS: Pasien mengatakan 

bersedia untuk melakukan 

mobilisasi dan mengerti 

tujuan serta prosedur dari 

mobilisasi 

DO: Pasien tampak 

kooperatif dan sudah 

mengerti apa yang 

dijelaskan oleh perawat 

 

12.00 wita - Memfasilitasi 

aktivitas 

mobilisasi dengan 

alat bantu pagar 

tempat tidur 

 

DS: Pasien mengatakan 

bersedia untuk mengubah 

posisi 
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1 2 3 4 5 

  - Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

terlentang 

- Monitor kondisi 

umum selama 

melakukan 

mobilisasi 

DO:  

Pasien dalam posisi 

terlentang, kondisi fisik 

pasien tampak lemah 

 

 

12.05 wita - Memonitor status 

oksigenasi 

DS:- 

DO: Pasien terpasang O2 2 

lpm, SPO2: 98% 

 

12.10 wita - Memotivasi dan 

mengajarkan 

pasien melakukan 

ROM aktif 

(abduksi, adduksi, 

fleksi, ekstensi dan 

oposisi) 

- Memfasilitasi 

pasien melakukan 

pergerakan dengan 

latihan ROM 

genggam bola 

DS:  

Pasien mengatakan tangan 

dan kaki kirinya masih sulit 

untuk digerakkan dan 

gemetar saat 

menggenggam bola 

DO:  

Pasien tampak gemetar saat 

menggenggam bola, 

kekuatan otot 4 pada 

ekstremitas kiri. 

 

14.00 wita - Memonitor 

frekuensi jantung 

dan tekanan darah 

sebelum memulai 

mobilisasi 

DS:- 

DO: 

- Tekanan darah: 90/70 

mmHg 

- Frekuensi nadi: 85 

x/menit 

 

14.10 wita - Mengajarkan 

mobilisasi  

DS: Pasien mengatakan 

bersedia untuk duduk di 

tempat tidur 
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1 2 3 4 5 

  sederhana duduk di 

tempat tidur 

DO: Pasien tampak dalam 

posisi duduk 

 

14.20 wita - Melibatkan 

keluarga untuk 

membantu pasien 

dalam 

meningkatkan 

pergerakan 

DS: Keluarga pasien 

mengatakan akan 

membantu pasien dalam 

melakukan mobilisasi dan 

melatih pergerakan sendi 

DO: Keluarga tampak 

kooperatif 

 

16.10 wita - Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

miring kiri 

- Monitor kondisi 

umum selama 

melakukan 

mobilisasi 

DS:  

Pasien mengatakan 

kesulitan saat merubah 

posisi 

DO:  

Pasien kooperatif, pasien 

dalam posisi miring kiri, 

kondisi fisik tampak lemah 

 

18.00 wita - Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

terlentang 

- Memonitor 

kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

DS: Pasien mengatakan 

kesulitan saat merubah 

posisi 

DO: Pasien kooperatif, 

pasien dalam posisi 

terlentang, kondisi fisik 

tampak lemah 

 

18.10 wita - Memotivasi dan 

mengajarkan 

pasien melakukan 

ROM aktif 

(abduksi, adduksi, 

fleksi, ekstensi dan 

oposisi) 

DS: Pasien mengatakan 

tangan dan kaki 

kirinya masih sulit 

untuk digerakkan dan 

masih gemetar saat 

menggenggam bola 
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1 2 3 4 5 

  - Memfasilitasi 

pasien melakukan 

pergerakan dengan 

latihan ROM 

genggam bola 

DO: tangan pasien masih 

tampak gemetar saat 

menggenggam bola, 

kekuatan otot 4 pada 

ekstremitas kiri. 

 

Gangguan 

mobilitas fisik 

berhubungan 

dengan gangguan 

neuromuskular 

ditandai dengan 

mengeluh sulit 

menggerakkan 

tangan dan kaki 

kirinya, kekuatan 

otot menurun, 

rentang gerak 

(ROM) menurun. 

22/05/ 

2021 

08.00 wita 

- Mengidentifikasi 

toleransi fisik 

melakukan 

pergerakan 

- Memonitor 

frekuensi jantung 

dan tekanan darah 

sebelum memulai 

mobilisasi 

DS: 

Pasien mengatakan masih 

sedikit sulit menggerakkan 

tangan dan kaki kirinya  

DO:  

- Pasien tampak sulit 

menggerakkan 

ekstremitas bagian kiri 

- Tekanan darah: 100/70 

mmHg 

- Frekuensi nadi: 82 

x/menit 

 

08.10 wita - Memfasilitasi 

aktivitas 

mobilisasi dengan 

alat bantu pagar 

tempat tidur 

- Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

terlentang 

- Memonitor 

kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

 

 

DS:  

Pasien mengatakan 

bersedia untuk mengubah 

posisi menjadi terlentang 

DO:  

Pasien tampak kooperatif, 

pasien dalam posisi 

terlentang, keadaan umum 

pasien cukup 
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1 2 3 4 5 

 08.15 wita - Memonitor status 

oksigenasi 

DS: - 

DO: Pasien terpasang O2 2 

lpm, SPO2: 99% 

 

10.00 wita - Mengajarkan 

mobilisasi 

sederhana duduk 

disisi tempat tidur 

DS: Pasien mengatakan 

bersedia untuk duduk disisi 

tempat tidur 

DO: 

Pasien tampak dalam posisi 

duduk disisi tempat tidur 

 

11.50 wita - Memonitor 

frekuensi jantung 

dan tekanan darah 

sebelum memulai 

mobilisasi 

DS:- 

DO:  

- Tekanan darah: 100/70 

mmHg 

- Frekuensi nadi: 86 

x/menit 

 

12.00 wita - Memfasilitasi 

aktivitas 

mobilisasi dengan 

alat bantu pagar 

tempat tidur 

- Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

terlentang 

- Memonitor 

kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

DS: Pasien mengatakan 

bersedia untuk 

mengubah posisi 

menjadi terlentang 

DO: Pasien tampak 

kooperatif, pasien 

dalam posisi 

terlentang, kondisi 

fisik tampak lemah 

 

 

12.10 wita - Memotivasi dan 

mengajarkan 

pasien melakukan 

ROM aktif  

DS: Pasien mengatakan 

tangan dan kaki 

kirinya masih sedikit 

sulit untuk digerakkan  
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1 2 3 4 5 

  (abduksi, adduksi, 

fleksi, ekstensi dan 

oposisi) 

- Memfasilitasi 

pasien melakukan 

pergerakan dengan 

latihan ROM 

genggam bola 

dan gemetar saat 

menggenggam bola 

mulai berkurang 

DO:  kekuatan otot 4 pada 

ekstremitas kiri. 

 

14.00 wita - Memonitor 

frekuensi jantung 

dan tekanan darah 

sebelum memulai 

mobilisasi 

DS:- 

DO: 

- Tekanan darah: 100/80 

mmHg 

- Frekuensi nadi: 88 

x/menit 

 

14.10 wita - Mengajarkan 

mobilisasi 

sederhana duduk 

di tempat tidur 

DS: Pasien mengatakan 

bersedia untuk duduk di 

tempat tidur 

DO: 

Pasien tampak dalam posisi 

duduk 

 

16.10 wita - Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

miring kiri 

- Monitor kondisi 

umum selama 

melakukan 

mobilisasi 

DS:  

Pasien mengatakan 

bersedia untuk merubah 

posisi menjadi miring kiri 

DO:  

Pasien kooperatif, pasien 

dalam posisi miring kiri, 

kondisi fisik tampak lemah 

 

18.00 wita - Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

terlentang 

DS: Pasien mengatakan 

bersedia untuk merubah 

posisi menjadi terlentang 
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1 2 3 4 5 

  - Memonitor 

kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

DO: Pasien kooperatif, 

pasien dalam posisi 

terlentang, kondisi 

fisik tampak lemah 

 

18.10 wita - Memotivasi dan 

mengajarkan 

pasien melakukan 

ROM aktif 

(abduksi, adduksi, 

fleksi, ekstensi dan 

oposisi) 

- Memfasilitasi 

pasien melakukan 

pergerakan dengan 

latihan ROM 

genggam bola 

DS: Pasien mengatakan 

tangan dan kaki 

kirinya masih sedikit 

sulit untuk digerakkan 

dan gemetar saat 

menggenggam bola 

mulai berkurang 

DO: kekuatan otot 4 pada 

ekstremitas kiri. 

 

Gangguan 

mobilitas fisik 

berhubungan 

dengan gangguan 

neuromuskular 

ditandai dengan 

mengeluh sulit 

menggerakkan 

tangan dan kaki 

kirinya, kekuatan 

otot menurun, 

rentang gerak 

(ROM) menurun. 

23/05/ 

2021 

08.00 wita 

- Mengidentifikasi 

toleransi fisik 

melakukan 

pergerakan 

- Memonitor 

frekuensi jantung 

dan tekanan darah 

sebelum memulai 

mobilisasi 

DS: 

Pasien mengatakan tangan 

dan kaki kirinya sudah bisa 

digerakkan secara perlahan  

DO:  

- Pasien tampak mampu 

menggerakkan 

ekstremitas secara 

perlahan 

- Tekanan darah: 110/70 

mmHg 

- Frekuensi nadi: 82 

x/menit 
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1 2 3 4 5 

 08.10 wita - Memfasilitasi 

aktivitas 

mobilisasi dengan 

alat bantu pagar 

tempat tidur 

- Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

terlentang 

- Memonitor 

kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

DS:  

Pasien mengatakan sudah 

mampu mengubah posisi 

menjadi terlentang secara 

mandiri 

DO:  

Pasien tampak sudah 

mampu mengubah posisi 

terlentang secara mandiri, 

kondisi fisik pasien baik 

 

 

10.00 wita - Mengajarkan 

mobilisasi 

sederhana duduk 

disisi tempat tidur 

DS: Pasien mengatakan 

bersedia untuk duduk disisi 

tempat tidur 

DO: 

Pasien tampak dalam posisi 

duduk disisi tempat tidur 

 

11.50 wita - Memonitor 

frekuensi jantung 

dan tekanan darah 

sebelum memulai 

mobilisasi 

DS:- 

DO:  

- Tekanan darah: 110/70 

mmHg 

- Frekuensi nadi: 88 

x/menit 

 

08.10 wita - Memfasilitasi 

aktivitas 

mobilisasi dengan 

alat bantu pagar 

tempat tidur 

 

DS: Pasien mengatakan 

sudah mampu 

mengubah posisi 

menjadi terlentang 

secara mandiri 

DO: Pasien tampak sudah 

mampu mengubah  
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1 2 3 4 5 

  - Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

terlentang 

- Memonitor 

kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

posisi terlentang 

secara mandiri, 

kondisi fisik pasien 

baik 

 

 

10.00 wita - Mengajarkan 

mobilisasi 

sederhana duduk 

disisi tempat tidur 

DS: Pasien mengatakan 

bersedia untuk duduk disisi 

tempat tidur 

DO: Pasien tampak dalam 

posisi duduk disisi tempat 

tidur 

 

12.00 wita - Memfasilitasi 

aktivitas 

mobilisasi dengan 

alat bantu pagar 

tempat tidur 

- Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

terlentang 

- Memonitor 

kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

DS: Pasien mengatakan 

sudah mampu merubah 

posisi secara mandi 

DO: Pasien tampak sudah 

mampu merubah posisi 

menjadi terlentang secara 

mandi 

 

 

12.10 wita - Memotivasi dan 

mengajarkan 

pasien melakukan 

ROM aktif 

(abduksi, adduksi,  

DS: Pasien mengatakan 

tangan kirinya sudah bisa 

digerakkan secara perlahan 

dan gemetar saat 

menggenggam bola sudah 

berkurang 
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1 2 3 4 5 

  fleksi, ekstensi dan 

oposisi) 

- Memfasilitasi 

pasien melakukan 

pergerakan dengan 

latihan ROM 

genggam bola 

DO: Pasien tampak mampu 

menggenggam bola dengan 

erat dan gemetar saat 

menggenggam bola sudah 

berkurang, kekuatan otot 4 

pada ekstremitas kiri. 

 

14.00 wita - Memonitor 

frekuensi jantung 

dan tekanan darah 

sebelum memulai 

mobilisasi 

DS:- 

DO: 

- Tekanan darah: 110/60 

mmHg 

- Frekuensi nadi: 85 

x/menit 

 

14.10 wita - Mengajarkan 

mobilisasi 

sederhana pindah 

dari tempat tidur 

ke kursi 

DS: Pasien mengatakan 

bersedia untuk melakukan 

mobilisasi sederhana 

pindah dari tempat tidur ke 

kursi 

DO: Pasien mampu 

berpindah dan dibantu oleh 

perawat 

 

16.10 wita - Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

miring kiri 

- Monitor kondisi 

umum selama 

melakukan 

mobilisasi 

DS: Pasien mengatakan 

sudah mampu untuk 

merubah posisi menjadi 

miring kiri secara mandiri 

DO: Pasien tampak mampu 

merubah posisi menjadi 

miring kiri secara mandiri, 

kondisi fisik pasien baik 
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1 2 3 4 5 

 18.00 wita - Mengubah posisi 

pasien ke posisi 

terlentang 

- Memonitor 

kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

DS:  

Pasien mengatakan 

bersedia untuk merubah 

posisi menjadi terlentang 

DO:  

Pasien tampak mampu 

merubah posisi menjadi 

terlentang secara mandiri 

kondisi fisik pasien baik 

 

18.10 wita - Memotivasi dan 

mengajarkan 

pasien melakukan 

ROM aktif 

(abduksi, adduksi, 

fleksi, ekstensi dan 

oposisi) 

- Memfasilitasi 

pasien melakukan 

pergerakan dengan 

latihan ROM 

genggam bola 

DS: Pasien mengatakan 

tangan dan kaki kirinya 

sudah bisa digerakkan 

secara perlahan dan 

gemetar saat 

menggenggam bola sudah 

berkurang 

DO: Pasien tampak mampu 

menggenggam bola dengan 

erat dan gemetar saat 

menggenggam bola sudah 

berkurang kekuatan otot 4 

pada ekstremitas kiri. 

 

Gangguan 

mobilitas fisik 

berhubungan 

dengan gangguan 

neuromuskular 

ditandai dengan 

mengeluh sulit 

menggerakkan 

tangan dan kaki  

24/05/ 

2021 

08.00 wita 

- Mengidentifikasi 

toleransi fisik 

melakukan 

pergerakan 

- Memonitor 

frekuensi jantung 

dan tekanan darah 

sebelum memulai 

mobilisasi 

DS: Pasien mengatakan 

sudah mampu untuk 

menggerakkan tangan dan 

kaki kirinya secara 

perlahan  

DO:  

- Pasien tampak mampu 

menggerakkan  
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1 2 3 4 5 

kirinya, kekuatan 

otot menurun, 

rentang gerak 

(ROM) menurun. 

  ekstremitas kiri secara 

perlahan  

- Tekanan darah: 120/70 

mmHg 

- Frekuensi nadi: 80 

x/menit 

 

08.10 wita - Memfasilitasi 

aktivitas 

mobilisasi dengan 

pagar tempat tidur 

- Mengubah posisi 

pasien terlentang 

- Memonitor 

kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

DS: Pasien mengatakan 

sudah mampu untuk 

merubah posisi menjadi 

terlentang secara mandiri 

DO: Pasien tampak 

merubah posisi menjadi 

terlentang secara mandiri, 

kondisi fisik pasien baik 

 

 

10.10 wita - Mengajarkan 

mobilisasi 

sederhana duduk 

di tempat tidur 

DS: Pasien mengatakan 

sudah mampu duduk di 

tempat tidur secara mandiri 

DO: 

Pasien tampak mampu 

melakukan mobilisasi 

sederhana duduk di tempat 

tidur secara mandiri 

 

11.30 wita - Melibatkan 

keluarga untuk 

membantu pasien 

dalam 

meningkatkan 

pergerakan 

DS: Keluarga pasien 

mengatakan akan 

membantu pasien dalam 

melakukan mobilisasi dan 

melatih pergerakan sendi 

DO: Keluarga tampak 

kooperatif 
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V. Evaluasi 

No. Tgl/Jam Catatan Perkembangan Paraf 

1. 24 Mei 2021 S: Pasien mengatakan sudah mampu untuk 

menggerakkan tangan dan kaki kirinya secara 

perlahan dan gemetar saat menggenggam bola sudah 

berkurang 

O: Pasien tampak mampu menggerakkan ekstremitas 

kiri secara perlahan 

Pasien tampak mampu menggenggam bola dengan 

erat dan gemetar sudah berkurang, kekuatan otot 

5555     4444 

      5555     4444 

Kondisi fisik pasien baik, pasien mampu melakukan 

mobilisasi secara mandiri di tempat tidur 

A: Masalah Gangguan Mobilitas teratasi sebagian 

P: Tingkatkan kondisi pasien, edukasi melakukan ROM 

aktif dan ajarkan mobilisasi sederhana yang harus 

dilakukan (mis. duduk di sisi tempat tidur, pindah dari 

tempat tidur ke kursi) 
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Lampiran 2 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

LATIHAN ROM GENGGAM BOLA 

 

1. Persiapan Pasien: 

a. Memberikan salam, memperkenalkan diri, dan mengidentifikasi pasien dengan 

memeriksa identitas pasien 

b. Menjelaskan tentang prosedur tindakan yang akan dilakukan, memberikan 

kesempatan pada pasien untuk bertanya dan menjawab seluruh pertanyaan 

pasien 

c. Memberikan privasi terhadap pasien 

d. Mengatur posisi pasien sehingga merasa aman dan nyaman 

2. Persiapan alat:  

Bola karet 

3. Cara Kerja: 

a. Mencuci tangan 

b. Memberikan gerakan pemanasan genggam bola seperti (Menggerakan siku 

mendekati lengan atas atau Fleksi, meluruskan kembali lengan atas atau 

Ekstensi, jari-jari tangan: Menggenggam atau Fleksi, membuka genggaman 

atau Ekstensi, meregangkan jari-jari tangan atau abduksi, merapatkan kembali 

atau Adduksi, mendekatkan ibu jari ketelapak tangan atau oposisi. 

c. Letakkan bola karet diatas telapak tangan 

d. Memberikan koreksi pada jari-jari agar menggenggam sempurna 

e. Memposisikan wrist joint 45 derajat 
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f. Intruksikan menggenggam kuat atau mencengkram bola karet selama 5 detik 

kemudian kendurkan genggaman 

g. Lakukan pengulangan selama durasi waktu 7 menit 

h. Intruksikan untuk melepaskan genggaman bola karet pada tangan 

i. Mengukur kekutan otot 

j. Rapikan pasien ke posisi semula dan beritahukan bahwa tindakan telah selesai. 

k. Mencuci tangan 

4. Evaluasi: 

a. Evaluasi perasaan pasien 

b. Dokumentasikan prosedur dan hasil observasi 
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