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SATUAN ACARA PENYULUHAN 

 

 

 
Pokok Bahasan : Stroke 

Hari/Tanggal : 15 April 2021 

Waktu : ± 15 menit 

Tempat : Jl. Pesisir 

Sasaran : Klien dan keluarga 
 

 

 

A. Analisa Situasi 

1. Peserta penyuluhan 

- Klien stroke 

- Minat, perhatian, dan antusias dalam menerima materi penyuluhan 

cukup baik. 

- Interaksi antara penyuluh dengan klien cukup baik dan  interaktif. 

2. Penyuluh 

- Mahasiswa Prodi DIII Keperawatan Poltekkes Kemenkes Riau 

- Mampu mengomunikasikan kegiatan penyuluhan tentang stroke dengan 

baik dan mudah dipahami oleh klien. 

3. Ruangan 

- Bertempat di rumah klien 

- Penerangan, ventilasi, cukup kondusif untuk kelangsungan kegiatan 

penyuluhan. 

 
B. Tujuan 

1. Tujuan Instruksional Umum 

Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan dan pendidikan kesehatan mengenai 

penyakit stroke selama 15 menit, klien dan keluarga diharapkan mampu 

memahami stroke dan mengerti bagaimana cara mengatasinya. 



2. Tujuan Instruksional Khusus 

Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan penyakit, klien mampu menjelaskan 

kembali tentang: 

a. Pengertian stroke 

b. Penyebab tanda dan gejala 

c. Komplikasi stroke 

d. Pencegahan stroke 

 
 

C. Metode 

1. Ceramah 

2. Tanya jawab 

 
 

D. Media 

1. Leaflet 

 
 

E. Kegiatan Penyuluhan 
 

Tahap Waktu Kegiatan Penyuluhan Kegiatan Sasaran 

Tahap 

Orientasi 

2 menit 1. Memberi salam 

2. Memperkenalkan 

diri 

3. Menjelaskan tujuan 

dan kontrak waktu 

1. Menjawab salam 

2. Mendengarkan dan 

memperhatikan 

3. Membangkitkan 

minat dan 

perhatian 

Tahap 

Kerja 

10 menit 1. Memberikan 

penjelasan tentang 

pengertian, penyebab, 

bahan penyebab 

iritasi, gejala klinis, 

dampak jika tidak 

segera ditangani dan 

penanganan stroke 

 

1. Mendengarkan dan 

memperhatikan 

2. Memberikan 

pertanyaan 



 

  2. Memberikan 

kesempatan 

bertanya 

3. Menjelaskan hal-hal 

yang di tanyakan 

 

Tahap 

Terminasi 

3 menit 1. Menyimpulkan 

materi 

2. Memberi evaluasi 

secara lisan 

3. Memberi salam 

1. Mengulang 

informasi yang 

didapat dari 

penyuluh 

2. Ikut 

menyimpulkan 

materi 

3. Menjawab salam 

 

F. Materi 

(Terlampir) 

 
 

G. Evaluasi 

Memberikan kesempatan pada klien untuk bertanya dan memberikan 

pertanyaan kepada klien. 

Pertanyaan: 

1. Apa pengertian stroke ? 

2. Apa saja tanda dan gejala? 

3. Apa saja penyebab stroke ? 

4. Apa saja komplikasi stroke ? 

5. Bagaimana pencegahan stroke ? 



LAMPIRAN MATERI 

STROKE 

 

 

A. Pengertian Stroke 

Stroke adalah kondisi kehilangan fungsi otak secara mendadak akibat 

gangguan peredaran darah otak yang berakibat pada kerusakan dan kematian sel-

sel otak.  

 

B. Penyebab Stroke 

1. Penurunan aliran darah di otak 

2. Pecahnya pembuluh darah otak 

3. Bekuan darah di dalam pembuluh darah otak 

 

C. Tanda dan gejala 

1. Kelumpuhan wajah atau anggota badan sebelah 

2. Penurunan kesadaran 

3. Gangguan berbicara  

4. Disfagia atau kesulitan menelan 

5. Nyeri kepala 

6. Mual  

 

D. Komplikasi Stroke 

1. Perdarahan pada otak 

2. Hipoksia yaitu menurun nya kadar oksigen dalam jaringan 

3. Kesulitan menelan 

4. Gangguan kesadaran 

5. Gangguan motorik 

 

  



E. Pencegahan Stroke 

1. Cek kesehatan secara rutin 

2. Enyahkan asap rokok 

3. Rajin aktivitas fisik 

4. Diet seimbang 

5. Istirahat cukup 

6. Kelola stress 

  



Lampiran  

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR ROM 

Pengertian  

Range of Movement (ROM), merupakan latihan 

gerak sendi yang dilakukan oleh perawat kepada 

pasien 

Indikasi  
Pasien yang bedrest lama dan beresiko untuk 

terjadi kontraktur persendian 

Tujuan  

Memperbaiki tingkat mobilitas fungsional 

ekstremitas klien, mencegah kontraktur dan 

pengecilan otot dan tendon, serta meningkatkan 

sirkulasi darah pada ekstremitas, menurunkan 

komplikasi vaskular immobilisasi dan 

meningkatkan kenyamanan klien 

Perisiapan Tempat dan 

Alat 

1. Tempat tidur. 

2. Bantal. 

3. Balok drop food. 

4. Hanskoon. 

Persiapan Pasien 
1. Menjelaskan tujuan pelaksanaan 

2. Mengatur posisi lateral lurus (terlentang biasa) 

Persiapan Lingkungan 
1. Menutup pintu dan jendela 

2. Memasang tabir dan tirai 

Pelaksanaan 1. Leher: 

a. Letakkan tangan kiri perawat di bawah 

kepala pasien dan tangan kanan pada 

pipi/wajah pasien. 

b. Lakukan gerakan: 

1) Rotasi: tundukkan kepala, putar ke kiri 

dan ke kanan. 

2) Fleksi dan ekstensi: gerakkan kepala 

menyentuh dada kemudian kepala 

sedikit 

3) ditengadahkkan. 

4) Fleksi lateral: gerakkan kepala ke 

samping kanan dan kiri hingga telinga 

dan bahu 

5) hampir bersentuhan. 

c. Observasi perubahan yang terjadi. 

2. Bahu 

1) Fleksi/Ekstensi 

a. Letakkan satu tangan perawat di atas 

siku pasien dan pegang tangan pasien 

dengan 

b. tangan lainnya. 

c. Angkat lengan pasien pada posisi awal. 

d. Lakukan gerakan mendekati tubuh. 



e. Lakukan observasi perubahan yang 

terjadi. Misalnya: rentang gerak bahu 

dan 

f. kekakuan. 

2) Abduksi dan Adduksi 

a. Letakkan satu tangan perawat di atas 

siku pasien dan pegang tangan pasien 

dengan 

b. tangan lainnya. 

c. Gerakkan lengan pasien menjauh dari 

tubuhnya ke arah perawat (ke arah 

samping). 

d. Kembalikan ke posisi semula. 

e. Catat perubahan yang terjadi. Misal: 

rentang gerak bahu, adanya kekakuan, 

dan 

f. adanya nyeri. 

3) Rotasi Bahu 

a. Atur posisi lengan pasien menjauhi dari 

tubuh (ke samping) dengan siku 

menekuk. 

b. Letakkan satu tangan perawat di lengan 

atas dekat siku pasien dan pegang 

tangan 

c. pasien dengan tangan lainnya. 

d. Lakukan rotasi bahu dengan lengan ke 

bawah sampai menyentuh tempat tidur. 

e. Kembalikan lengan ke posisi awal. 

f. Gerakkan lengan bawah ke belakang 

sampai menyentuh tempat tidur, telapak 

tangan 

g. menghadap ke atas. 

h. Kembalikan ke posisi awal. 

i. Catat perubahan yang terjadi. Misal, 

rentang gerak bahu, adanya kekakuan, 

dan 

j. adanya nyeri. 

3. Siku 

1) Fleksi dan Ekstensi 

a. Atur posisi lengan pasien dengan 

menjauhi sisi tubuh dan telapak 

mengarah ke tubuh 

b. pasien. 

c. Letakkan tangan perawat di atas siku 

pasien dan pegang tangan pasien dengan 

d. tangan lainnya. 

e. Tekuk siku pasien sehingga tangan 

pasien mendekat ke bahu. 



f. Lakukan dan kembalikan ke posisi 

sebelumnya. 

g. Lakukan observasi terhadap perubahan 

yang terjadi. Misalnya, rentang gerak 

pada 

h. siku, kekakuan sendi, dan adanya nyeri. 

4. Lengan bawah 

1) Pronasi dan Supinasi 

a. Atur posisi lengan pasien dengan siku 

menekuk/lurus. 

b. Letakkan satu tangan perawat pada 

pergelangan tangan pasien dan pegang 

tangan 

c. pasien dengan tangan lainnya. 

d. Putar lengan bawah pasien ke arah 

kanan atau kiri. 

e. Kembalikan ke posisi awal sebelum 

dilakukan pronasi dan supinasi. 

f. Lakukan observasi terhadap perubahan 

yng terjadi. Misal, rentang gerak lengan 

g. bawah dan kekakuan. 

5. Pergelangan tangan 

1) Fleksi dan Ekstensi 

a. Atur posisi lengan pasien dengan 

menjauhi sisi tubuh dan siku menekuk. 

b. Pegang tangan pasien dengan satu 

tangan dan tangan yang lain memegang 

c. pergelangan tangan pasien. 

d. Tekuk tangan pasien ke depan sejauh 

mungkin. 

e. Lakukan observasi terhadap perubahan 

yang terjadi. Misalnya, rentang gerak 

f. pergelangan dan kekakuan sendi. 

6. Jari-jari 

1) Fleksi dan Ekstensi 

a. Pegang jari-jari tangan pasien dengan 

satu tangan sementara tangan lain 

memegang 

b. pergelangan. 

c. Bengkokkan (tekuk/fleksikan) jari-jari 

ke bawah. 

d. Luruskan jari-jari (ekstensikan) 

kemudian dorong ke belakang 

(hiperekstensikan). 

e. Gerakkan kesamping kiri kanan 

(Abduksi-adduksikan). 

f. Kembalikan ke posisi awal. 



g. Catat perubahan yang terjadi. Misal, 

rentang gerak, dan adanya kekakuan 

sendi. 

7. Paha 

1) Rotasi 

a. Letakkan satu tangan perawat pada 

pergelangan kaki pasien dan satu tangan 

yang 

b. lain di atas lutut pasien. 

c. Putar kaki kearah pasien. 

d. Putar kaki ke arah pelaksana. 

e. Kembalikan ke posisi semula. 

f. Observasi perubahan yang terjadi. 

2) Abduksi dan Adduksi 

a. Letakkan satu tangan perawat di bawah 

lutut pasien dan satu tangan pada tumit. 

b. Angkat kaki pasien kurang lebih 8cm 

dari tempat tidur dan pertahankan posisi 

tetap 

c. lurus. Gerakan kaki menjauhi badan 

pasien atau kesamping ke arah perawat. 

d. Gerakkan kaki mendekati dan menjauhi 

badan pasien. 

e. Kembalikan ke posisi semula. 

f. Cuci tangan setelah prosedur dilakukan. 

g. Observasi perubahan yang terjadi. 

Misalnya, rentang gerak dan adanya 

kekakuan sendi. 

8. Lutut 

1) Fleksi dan Ekstensi 

a. Letakkan satu tangan di bawah lutut 

pasien dan pegang tumit pasien dengan 

tangan 

b. yang lain. 

c. Angkat kaki, tekuk pada lutut dan 

pangkal paha. 

d. Lanjutkan menekuk lutut kea rah dada 

pasien sejauh mungkin dan semampu 

pasien. 

e. Turunkan dan luruskan lutut dengan 

tetap mengangkat kaki ke atas. 

f. Kembalikan ke posisi semula. 

g. Cuci tangan setelah prosedur dilakukan 

h. Observasi perubahan yang terjadi. 

Missalnya, rentang gerak dan adanya 

kekakuan sendi. 

9. Pergelangan kaki 

1) Fleksi dan Ekstensi 



a. Letakkan satu tangan pada telapak kaki 

pasien dan satu tangan yang lain di atas 

b. pergelangan kaki, jaga kaki lurus dan 

rileks. 

c. Tekuk pergelangan kaki, arahkan jari-

jari kaki ke arah dada atau ke bagian atas 

d. tubuh pasien. 

e. Kembalikan ke posisi awal. 

f. Tekuk pergelangan kaki menjauhi dada 

pasien. Jari dan telapak kaki diarahkan 

ke 

g. bawah. 

h. Observasi perubahan yang terjadi. 

Misal, rentang gerak dan kekakuan. 

2) Infersi dan Efersi 

a. Pegang separuh bagian atas kaki pasien 

dengan tangan kita (pelaksana) dan 

pegang 

b. pergelangan kaki pasien dengan tangan 

satunya. 

c. Putar kaki dengan arah ke dalam 

sehingga telapak kaki menghadap ke 

kaki lainnya. 

d. Kembalikan ke posisi semula. 

e. Putar kaki keluar sehingga bagian 

telapak kaki menjauhi kaki yang lain. 

f. Kembalikan ke posisi awal. 

g. Observasi perubahan yang terjadi. 

Misal, rentang gerak, dan adanya 

kekakuan sendi. 

10. Jari-jari 

1) Fleksi dan Ekstensi Jari-jari 

a. Pegang jari-jari kaki pasien dengan satu 

tangan sementara tangan lain memegang 

b. kaki. 

c. Bengkokkan (tekuk) jari-jari kaki ke 

bawah. 

d. Luruskan jari-jari kemudian dorong ke 

belakang. 

e. Gerakan kesamping kiri kanan 

(Abduksi-adduksikan). 

f. Kembalikan ke posisi awal. 

g. Observasi perubahan yang terjadi. 

Misal, rentang gerak, dan adanya 

kekakuan sendi. 

11. Cuci tangan setelah prosedur dilakukan. 

12. Catat perubahan yang terjadi. Misal: rentang 

gerak, dan adanya kekakuan sendi. 



Sikap  Sikap selama pelaksanaan: 

1. Menunjukkan sikap sopan dan ramah. 

2. Menjamin Privacy pasien. 

3. Bekerja dengan teliti. 

4. Memperhatikan body mechanism. 

Evaluasi  1. Tidak terjadi cedera. 

2. Tanyakan keadaan dan kenyamanan pasien 

setelah tindakan. 

3. Peningkatan rentang gerak sendi. 

 

  



Lampiran  

Leaflet Penyakit Stroke 

 

 

 



Lampiran 

Dokumentasi Foto 

 

 


