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ABSTRAK

Sampai saat ini, stroke masih merupakan penyebab kematian dan kecacatan
yang tinggi di berbagai negara. Kemajuan dalam pengobatan stroke menyebabkan
munculnya "primary stroke center,” atau "comprehensive stroke centers”, atau yang
di Indonesia lebih dikenal sebagai “unit stroke”, yaitu suatu bagian dari rumah sakit
di mana sekelompok profesional medis yang mengkhususkan diri dibidang stroke,
bekerja bersama untuk mendiagnosa, mengobati, dan menyediakan rehabilitasi awal
untuk pasien stroke. Konsep ini lahir setelah para ahli di lapangan menyadari bahwa
kurang dari 5 % dari pasien stroke akut menerima t-PA, obat yang jika diberikan
dalam waktu tiga jam dari onset stroke dapat melarutkan penyebab stroke iskemik,
namun jika diberikan kemudian dapat menyebabkan pendarahan serius di otak.

Banyak hambatan yang menyebabkan pasien gagal menerima perawatan
dengan t-PA ini, namun yang umum terjadi adalah diagnosis yang tertunda oleh
berbagai sebab. Guna mengatasi hal ini, maka berbagai senter menyusun suatu
pedoman yang komprehensif untuk pengelolaan stroke akut di rumah sakit. Secara
umum pedoman tersebut meliputi alat uji diagnosis utama stroke, tes laboratorium
yang diperlukan, protokol pengobatan, tim unit stroke, komitmen bersama organisasi
medis dalam menetapkan perawatan stroke akut di rumah sakit, evaluasi hasil
pengobatan stroke jangka pendek dan jangka panjang, akses ke layanan ahli bedah
saraf, staf darurat yang terlatih secara formal, dan sebagainya, termasuk personil
ambulans yang telah menerima pelatihan stroke yang formal.

Berbagai sarana yang tersedia dan siap pakai menjadi alasan penting mengapa
unit stroke menjadi tempat terbaik untuk mendapatkan perawatan stroke akut. Pada
intinya, penyediaan perawatan stroke metodis dan terorganisir untuk mengangkut,
menilai, mendiagnosa, dan mengobati setiap pasien stroke dalam waktu tiga jam dari
timbulnya gejala. Guna mencapai hal tersebut, perlu adanya protokol yang teruji
untuk memastikan tercapainya pengobatan stroke dalam waktu tiga jam pertama.
Waktu tersebut meliputi penggunaan waktu untuk transportasi pasien ke rumah sakit,
evaluasi dokter ahli saraf, pelayanan penunjang diagnosis utama, laboratorium,
pengobatan dan perawatan yang tepat, evaluasi terapi jangka pendek dan komplikasi.

Berbagai hal yang dilakukan bagi pasien stroke yang di dirawat di unit stroke
akan lebih memungkinkan untuk pemulihan. Hal itu menjadi salah satu alasan yang
paling penting mengapa unit stroke adalah tempat utama untuk pengobatan stroke.
Rumah sakit yang memiliki unit stroke memberikan hasil yang lebih baik dalam
pengobatan stroke. Sehingga pada akhirnya, pengelolaan stroke iskemik akut di
rumah sakit tidak akan lepas dari pembicaraan tentang segala hal yang dilakukan
dalam ““unit stroke” itu sendiri.
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Pendahuluan

Sroke merupakan suatu kondisi emergensi yang ditandaai dengan adanya
gangguan fungsi otak yaang seringkali berkembang secara cepat sebagai akibat dari
gangguan suplai daarah ke otak sehingga mengakibatkan kerusakan saraf yang
menetap, komplikasi berat atau berakhir pada kematian. Managemen stroke
ditentukan pada jenisnya yaitu stroke iskemik (thromboembolic) atau stroke
hemoragik.

Berbagai hambatan yang menyebabkan pasien stroke gagal menerima
perawatan pada masa “window periode” atau “golden periode” telah ditemui, yang
mengakibatkan diagnosis yang tertunda oleh berbagai sebab. Guna mengatasi hal ini,
maka berbagai senter menyusun suatu pedoman terkini yang komprehensif untuk
pengelolaan stroke akut di rumah sakit yaitu di “unit stroke”.

Berbagai rekomendasi untuk mewujudkan suatu unit stroke telah disusun
dalam berbagai protokol guna menjamin managemen stroke akut di rumah sakit dapat
dilakukan dengan baik, meskipun pada kenyataanya hal itu sering kali berbenturan
pula dengan kondisi ruang emergensi dan unit gawat darurat diberbagai rumah sakit
yang sangat sibuk. Secara umum pedoman tersebut meliputi alat uji diagnosis utama
stroke, tes laboratorium yang diperlukan, protokol pengobatan, tim unit stroke,
komitmen bersama organisasi medis dalam menetapkan perawatan stroke akut di
rumah sakit, evaluasi hasil pengobatan stroke jangka pendek dan jangka panjang,
akses ke layanan ahli bedah saraf, staf darurat yang terlatih secara formal, dan
sebagainya, termasuk personil ambulans yang telah menerima pelatihan stroke yang

formal.

Alat Uji Diagnostik Pada Unit Stroke
Pelalatan untuk uji diagnostik pada suatu unit stroke meliputi :
- A CT scan atau MRI yang selalu siap selama 24 jam setiap hari
- Tersedia pelayanan bedah saraf pada kondisi yang memerlukan operasi otak
- Uji laboratorium yang tersedia lengkap dan siap selama 24 jam setiap haari

- Protokol terapi t-PA yang selalu tersedia diruang unit gaawat darurat


http://stroke.about.com/od/atozglossary/g/CTscan.htm
http://stroke.about.com/od/atozglossary/g/MRI.htm

- Suatu tim medis yang tergabung dalam tim pelayanan stroke akut

- Standar operasional prosedur untuk (SOP) stroke akut harus tersedia yaitu
"clinical pathways"

- Minimal tersedia 4 bed

- Pelayanan non-invasive pada cardiac arrhytmia dan cardiac monitoring

- Alat untuk pemeriksaan tekanan aliraan daarah

- Pemeriksaan Oxygen saturasi
Sumber Daya Manusia
Suatu tenaga medis yang tergabung daalam unit stroke meliputi :
- Afull-time neurologist
- Perawat yang telatih dengan perbandingan 2 perawat / 4 tempat tidur
- Neuro-radiologist untuk penilaian CT scan dan MRI
- A Neuro-surgeon for surgery indication

- A consultant stroke rehabilitation physician (physiotherapist, occupational

therapist, speech therapist)
- A Cardiologist
- A Formal stroke training - ambulance personnel
- An ancillary staff member
- Anendocrinologist
- A Pulmonologist
- The social assistant — social worker
- Multidisciplinary staff for a weekly meeting

- Training sessions and discussion



- Protokol Stroke iskemik act dan protocol data isian atau and check list

yang meliputi :
o A rapid ambulance protocol for acute stroke
o Acute stroke pathway
o Inpatient clinical protocol
o Stroke triage
o Stroke admission orders
o Emergency Room Stroke Orders
o Laboratory investigation
o Monitoring and therapy application
o Ischemic stroke blood pressure protocol
o Intra-cerebral hemorrhage blood pressure protocol
o Neurological rehabilitation programme
o Family involvement
o The nursing care plan
o Diabetic patient stroke protocol
o Disphagia patient stroke protocol
o Catheterisation protocol

Asuhan Keperawatan
= Assistance in the activities daily living

= Hygiene, Mobilisation, Mouth care, Skin necrosis prevention



Control of liquid balance and feeding
Monitoring of vital parameters
= Oxygen arterial saturation
= Breathing
= Aerosol and aspiration are mandatory
= Blood pressure and ECG changes should be continously follow up
Glycamia (4x / day during 48 hours — patient Diabetic / glycaemia) (dr. Igbal)
Temperature (twice daily - to check the infection) (Ibu Ratna)
Pain control (dr. Joko)
Supervision of the catheter site (Ibu Ratna)
Education to autonomy and emotional self-control are necessary (?)
Swallowing function (Ibu Ratna)
Bladder function (Ibu Ratna)
Changes in neurological status (dr. Yuli + Ibu Ratna)
= Stroke scales (Orgogoza stroke scale)
= Modified Rankin scale
Changes in levels of consciousness (dr. Yuli + Ibu Ratna)
= The GCS
= Reaction Level Scale (RLS)

Assistance in the activities daily living (Ibu Ratna)



= Hygiene, Mobilisation, Mouth care, Skin necrosis prevention (Ibu Ratna)
= Control of liquid balance and feeding (Ibu Ratna)
» Monitoring of vital parameters (Ibu Ratna)

= Oxygen arterial saturation

= Breathing

Aerosol and aspiration are mandatory
= Blood pressure and ECG changes should be continously follow up
= Glycamia (4x / day during 48 hours — patient Diabetic / glycaemia)
= Temperature (twice daily - to check the infection)
= Pain control
= Supervision of the catheter site
= Education to autonomy and emotional self-control are necessary
= Swallowing function
= Bladder function
= Changes in neurological status
= Stroke scales (Orgogoza stroke scale)
= Modified Rankin scale
= Changes in levels of consciousness
» The GCS

= Reaction Level Scale (RLS)



Fisioterapis
= Good position of the patient in bed
= Passive and active mobilization
= Speech therapy

= Cognitive impairment Mini-Mental State Examinattion (MMSE)

Rekomendasi

Perawatan stroke iskemik akut pada unit stroke telah diteliti diberbagai senter
pelayanan. Data menunjukkan hasil yang bagus terhadap luaran pasien yang dirawat
di unit stroke. Tabel dibawah ini menunjukkan data berbasis bukti tentang

rekomendasi pelayanan stroke iskemik atau pada unit stroke.

Tabel 1. Rekomendasi pelayanan pada unit stroke berbasis bukti

Recommendations

e |t is recommended that all stroke patients should be
treated in a stroke unit (Class I, Level A).

e |t is recommended that healthcare systems ensure that
acute stroke patients have access to high technology
medical and surgical stroke care when required (Class IIl,
Level B).

* The development of clinical networks, including
telemedicine, is recommended to expand access to
high-technology specialist stroke care (Class Il, Level B).

Penutup
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