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RINGKASAN 

Rizka Hayyu Nafi’ah, NIM. 176070300111029. Program Studi Magister 

Keperawatan, Fakultas Kedokteran, Universitas Brawijaya, Malang, Juli 2019. 

Perbedaan Keakuratan Modified Early Warning Score (MEWS) dan National 

Early Warning Score (NEWS) Terhadap Risiko Pemburukan Pasien Stroke di 

Instalasi Gawat Darurat. Komisi Pembimbing; Ketua: Dr. Ahsan, S.Kp., M.Kes, 

anggota: Ns. Tony Suharsono, S.Kep., M.Kep. 

 

Stroke merupakan penyakit dengan prevalensi tertinggi kedua di dunia 

yang mengakibatkan peningkatan angka kematian, kecacatan, serta mengurangi 

waktu produktif seseorang sehingga berakibat pada peningkatan beban sosial 

ekonomi yang besar. Survei data tahun 2000-2016 didapatkan bahwa penyakit 

stroke mengalami peningkatan sebesar 4.56 juta orang dari total 569 juta 

penderita. Tingkat kematian pasien stroke tertinggi mencapai 222.6/100.000 

orang dan angka kecacatan mencapai 4.409,8/100.000 orang pertahun. 

Tingginya mortalitas dan disabilitas penyakit stroke berkaitan dengan 

adanya pemburukan kondisi pasien selama perawatan di rumah sakit. 

Pemburukan klinis pasien stroke juga menyebabkan risiko terjadinya kerusakan 

fungsi organ ginjal, hingga gangguan fungsi mata. Pemburukan yang terjadi 

sangat berkaitan dengan waktu pemeriksaan CT-Scan, pemberian terapi 

trombolitik, antiplatelet serta terapi endovaskular. Untuk mencegah adanya 

pemburukan pasien diperlukan strategi pencegahan melalui pemeriksaan tanda-

tanda vital dengan menggunakan early warning scoring system (EWSS) yaitu 

modified early warning score (MEWS) dan national early warning score (NEWS). 

Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui perbedaan kekuatan prediksi 

MEWS dan NEWS terhadap risiko pemburukan pasien stroke di instalasi gawat 

darurat. 

Penelitian ini merupakan penelitian dengan metode observasional analitik 

menggunakan desain kohort melalui pendekatan cross sectional untuk 

mendeteksi secara dini adanya pemburukan kondisi dan lama rawat pasien 

stroke selama perawatan di IGD. Jumlah responden sebanyak 109 orang yang 

dipilih menggunakan teknik non probability sampling dengan purposive sampling. 

Pengumpulan data dilakukan menggunakan lembar observasi selama periode 

Maret hingga April 2019 di IGD RS Tk. II dr. Soepraoen dan RS Wava Husada 

Malang. Analisis data pada penelitian ini dilakukan menggunakan uji Reicivier 
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Operator Charateristics (ROC) untuk mengetahui nilai Area under Curve (AUC), 

menentukan cut-off point, sensitivity, specitifity pada masing-masing MEWS dan 

NEWS.  

Hasil analisis univariat terhadap karakteristik responden didapatkan 

prevalensi stroke lebih banyak terjadi pada perempuan dengan rerata usia 61 

tahun. Riwayat penyakit terbanyak yang dialami oleh responden adalah penyakit 

pada sistem kardiovaskular. Responden yang mengalami pemburukan berjumlah 

39 orang, komponen yang mengalami pemburukan yaitu tekanan darah sistolik. 

Berdasarkan uji ROC didapatkan nilai AUC MEWS 0,884 (IK95% 0,811 – 0,957), 

cut-off > 4, sensitivitas 0,462 dan spesifisitas 0,957. Nilai AUC NEWS adalah 

0,830 (IK95% 0,739 – 0,920) dengan cut-off > 4, sensitivitas 0,744 dan 

spesifisitas 0,871.  

NEWS lebih sensitif atau lebih baik digunakan untuk memprediksi risiko 

pemburukan karena sistem skoring memiliki komponen saturasi oksigen dan 

pemberian oksigen yang tidak dimiliki oleh MEWS. Pemberian oksigen dapat 

menjamin kebutuhan oksigenasi pada otak sehingga pasien tidak mengalami 

penurunan kondisi. Pemberian oksigen dapat mencegah terjadinya kerusakan 

jaringan otak yang irreversibel. Oksigen merupakan salah satu komponen gas 

dan unsur vital dalam proses metabolisme, untuk mempertahankan 

kelangsungan hidup seluruh sel tubuh. Secara normal elemen ini diperoleh 

dengan cara menghirup udara ruangan dalam setiap kali bernapas. 

Penyampaian oksigen ke jaringan tubuh ditentukan oleh interaksi sistem 

respirasi, kardiovaskuler, dan keadaan hematologis. Adanya kekurangan oksigen 

ditandai dengan keadaan hipoksia, yang dalam proses lanjut dapat 

menyebabkan kematian jaringan bahkan dapat mengancam kehidupan. Selain 

itu pemberian terapi oksigen berpengaruh terhadap tekanan parsial CO2 darah 

untuk mencegah terjadinya peningkatan tekanan intrakranial. Jika tekanan 

parsial CO2 bertambah maka tekanan parsial O2 akan menurun dan sebaliknya. 

Kesimpulan dari penelitian ini yaitu NEWS lebih akurat mendeteksi risiko 

pemburukan dibandingkan MEWS.  
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SUMMARY 

 

Rizka Hayyu Nafi’ah, Student ID Number. 176070300111029. Master Program of 

Nursing, Faculty of Medicine, University of Brawijaya, Malang, July 2019. 

Differences Accuracy of Modified Early Warning Score (MEWS) and National 

Early Warning Score (NEWS) Against Deterioration Risk in Patient with Stroke in 

Emergency Department. Advisory Commission; Chief: Dr. Ahsan, S.Kp., M.Kes, 

member: Ns. Tony Suharsono, S.Kep., M.Kep. 

 

Stroke is a disease with the second highest prevalence in the world which 

resulting in increasing of mortality, disability, and reducing one’s productive time 

then resulting in increasing of large socio-economic burden. Data survey during 

2000-2016 found that stroke had increased by 4.56 million people from a total of 

569 million sufferers. The highest mortality rate for stroke patients reached 

222.6/100,000 people and the disability rate reached 4,409.8 / 100,000 people 

per year. 

The high mortality and disability of stroke is related to the deterioration 

condition of patient during treatment in hospital. The clinical deterioration of 

patients with stroke also carries a risk of damage to kidney function to impaired 

eye function. The deterioration that occurs is strongly related to the time of CT-

Scan, administration of thrombolytic therapy, antiplatelet and endovascular 

therapy. To prevent deterioration of patients, required prevention strategies 

through examining vital signs by using an early warning scoring system (EWSS), 

which is modified early warning score (MEWS) and national early warning score 

(NEWS). The purpose of this study was to understand the difference in predictive 

strength of MEWS and NEWS against the risk of deteriorating clinical conditions 

in patients with stroke in the emergency department. 

This study was an observational analytic method that used cohort design 

through a cross sectional approach to detect deterioration risk of patients with 

stroke during in emergency department treatment. The number of respondents 

were 109 people who were selected using non probability sampling techniques 

with purposive sampling. Data collection was carried out using an observation 

sheet during March to April 2019 at the Emergency Room of Army Hospital Lv. II 

of dr. Soepraoen and Hospital of Wava Husada Malang. In this study data was 

analized with Receiver Operator Charateristics (ROC) test to determine the value 
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of Area under Curve (AUC), determine the cut-off point, sensitivity, specificity on 

each MEWS and NEWS. 

The results of the univariate analysis on respondents characteristics found 

that the prevalence of stroke was more common in women with an average age 

of 61 years. The history of the most diseases experienced by respondents was 

cardiovascular system disease. Respondents who experienced deterioration 

were 39 people, the component that experienced deterioration was systolic blood 

pressure. Based on the ROC test, the AUC value of MEWS was 0.830 (CI 95% 

0.811-0.957), with cut-off point of > 4, sensitivity of 0.462 and specificity of 0.957. 

The AUC value of NEWS was 0.884 (IK95% 0.739-0.920) with a cut-off of > 4, 

sensitivity of 0.744 and specificity of 0.871.  

NEWS is more sensitive or better used to predict deterioration because the 

scoring system has a component of oxygen saturation and oxygen administration 

that MEWS does not have. Giving oxygen can guarantee the oxygenation needs 

of the brain so that the patient does not experience a decrease in condition. 

Giving oxygen can prevent irreversible damage to brain tissue. Oxygen is one 

component of gas and a vital element in the metabolic process, to maintain the 

survival of all body cells. Normally this element is obtained by breathing in the air 

in each breath. Submission of oxygen to body tissues is determined by the 

interaction of the respiratory system, cardiovascular, and haematological 

conditions. The lack of oxygen is characterized by a state of hypoxia, which in the 

further process can cause tissue death can even be life threatening. In addition, 

oxygen therapy has an effect on CO2 partial blood pressure to prevent an 

increase in intracranial pressure. If the partial pressure of CO2 increases, the 

partial pressure of O2 will decrease and vice versa. The conclusion of this study 

is NEWS more accurately detects the risk of deterioration compared to MEWS.  
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1. Mahasiswa Magister Keperawatan, Fakultas Kedokteran, Universitas 
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Abstrak 

Stroke merupakan gangguan pada fungsi saraf akut akibat adanya 

gangguan sirkulasi darah di otak yang terjadi secara tiba-tiba atau mendadak, 

menyebabkan peningkatan angka kematian, kecacatan, mengurangi produktifitas 

seseorang, dan meningkatkan beban ekonomi. Hal ini berkaitan dengan risiko 

pemburukan pasien selama berada di unit gawat darurat. Penelitian ini 

merupakan jenis penelitian observasional analitik dengan pendekatan cross 

sectional. Populasi dalam penelitian ini yaitu pasien stroke yang masuk ke ruang 

instalasi gawat darurat. Jumlah sampel penelitian ini yaitu 109 pasien yang 

diperoleh dengan teknik purposive sampling. Data dikumpulkan menggunakan 

lembar observasi dan dianalisis dengan analisis univariat dan diagnostik. Hasil 

analisis diagnostik dengan menggunakan Reicivier Operator Characteristic 

(ROC) diperoleh hasil MEWS memiliki nilai AUC 0,884, cut-off >4 dengan 

sensitivitas 46,2% dan spesifisitas 95,7%. NEWS memiliki nilai AUC 0,830, nilai 

cut-off >4 memiliki sensitivitas 74,4% dan spesifisitas 87,1%. Kesimpulan 

penggunaan NEWS yang simpel, mudah dan cepat dilakukan, menjadikan 

NEWS prediktor yang baik dalam mendeteksi adanya risiko pemburukan di 

instalasi gawat darurat.   

Kata kunci: MEWS, NEWS, pemburukan, stroke 
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DIFFERENCES ACCURACY OF MODIFIED EARLY WARNING SCORE 

(MEWS) AND NATIONAL EARLY WARNING SCORE (NEWS) AGAINST 

DETERIORATION RISK OF STROKE PATIENT IN EMERGENCY 

DEPARTMENT 

 

Rizka Hayyu Nafiah1, Ahsan2, Tony Suharsono2 

 

1. Master Student of Nursing, Medical Faculty, Brawijaya University. 
2. Nursing Departement, Medical Faculty, Brawijaya University. 

 

Stroke is a acute nerve function disorder due to disruption of blood circulation 

in the brain that occurs suddenly or quickly causes symptoms, it cause increase 

of mortality, disability, reduce a person’s productivity, and increase the economic 

burden. This is related to the deterioration risk of the patient while in the 

emergency department. This research is an observational analytic study with 

cross sectional approach. The population in this study was stroke patients who 

entered the emergency department. The number of samples of this study was 

109 patients obtained by purposive sampling technique. Data were collected 

using observation sheets and analyzed by univariat and diagnostic analysis. The 

results of the diagnostic analysis using Revier Operator Characteristics (ROC) 

obtained by the results of MEWS have an AUC value of 0.884, cut-off >4 with a 

sensitivity of 46.2% and a specificity of 95.7%. NEWS has an AUC value of 

0.830, the cut-off value >4 has a sensitivity of 74.4% and a specificity of 87.1%. 

The conclusion of the use of NEWS is simple, easy and fast to do, making NEWS 

a good predictor in detecting the risk of deterioration in the emergency 

department.  

 

Keywords: MEWS, NEWS, deterioration, stroke 
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Stroke menjadi salah satu permasalahan kesehatan terbesar di dunia 

yang mengakibatkan peningkatan angka kematian, kecacatan serta 

mengurangi waktu produktif seseorang sehingga berdampak pada 

peningkatan beban sosial ekonomi yang besar. World Health Organization 

(WHO) pada tahun 2018 melakukan survei data dari tahun 2000-2016 

didapatkan bahwa penyakit stroke menempati peringkat kedua tertinggi 

setelah peyakit jantung iskemia dengan peningkatan sebesar 4.56 juta orang 

dari total penderita sebanyak 569 juta orang pada tahun 2000 hingga 2016 

(WHO, 2018). Angka kecacatan pasien stroke mencapai 2431/100.000 orang 

pertahun serta beban ekonomi yang mencapai 3.6 miliar euro pertahun 

(Feigin, Norrving, & Mensah, 2017; Xu et al., 2018). 

Prevalensi rerata penyakit stroke di Indonesia berdasarkan Riskesdas 

tahun 2018 yaitu sebesar 10,9 orang per mil. Jawa Timur memiliki jumlah 

penderita stroke dengan rerata 12,4 orang per mil (Kemenkes, 2018). 

Penyakit stroke digolongkan sebagai penyakit katastropik bersama dengan 

penyakit lainnya seperti penyakit jantung menghabiskan biaya hampir 14,6 

triliun rupiah di tahun 2016 dan 14,3 triliun rupiah di tahun 2015 (Kemenkes, 

2018). 

Tingginya mortalitas penyakit stroke di dunia berkaitan dengan 

pemburukan kondisi pasien selama dilakukan perawatan di rumah sakit. 

Banford et al menyatakan bahwa terdapat hubungan antara pemburukan 

tanda-tanda vital yang dideteksi menggunakan Hillerod Acute Process Triage 

(HAPT) system dengan kematian dan waktu pindah pasien ke ruangan ICU 
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(Barfod et al., 2012). Perubahan tanda-tanda vital di atas atau di bawah 

normal memiliki kaitan dengan tingkat kematian pasien (Ljunggren et al., 

2016). Pemburukan pasien merupakan keadaan yang membahayakan 

pasien, peningkatan lama rawat inap serta terjadinya kecacatan pada tubuh 

(Santos, Clifton, & Tarassenko, 2013). Pemburukan pasien dapat diketahui 

melalui adanya abnormalitas tanda-tanda vital (Henriksen, Brabrand, & 

Lassen, 2014).  

Pemburukan yang terjadi pada pasien stroke mencapai 705-806 dari 

2820 pasien di rumah sakit terutama terjadi pemburukan pada sistem 

neurologis serta kardiovaskular (Balami et al., 2011; Kim et al., 2014). 

Pemburukan dapat meningkatkan risiko kecacatan bahkan kematian pasien 

sehingga perlu segera dipindahkan ke ruangan intensive care unit dan 

berpeluang 3 kali lebih besar mengalami kematian (Singer et al., 2011; Kim et 

al., 2014; Schnitzler et al., 2014). Pemburukan pada pasien stroke juga 

menyebabkan risiko terjadinya kerusakan fungsi organ ginjal, hingga mata 

(Kanamaru et al., 2017; Lavin et al., 2018). Pemburukan yang terjadi sangat 

berkaitan dengan waktu pemeriksaan CT-Scan, pemberian terapi trombolitik, 

antiplatelet serta terapi endovaskular (He et al., 2015; Widimsky, 2016).  

Sehingga diperlukan suatu strategi untuk mencegah pemburukan kondisi di 

ruang instalasi gawat darurat melalui pemeriksaan tanda-tanda vital pasien 

dengan menggunakan early warning scoring system (EWSS) (Petersen, 

Antonsen, & Rasmussen, 2016).  

Early warning scoring system (EWSS) merupakan suatu skoring sistem 

yang digunakan tenaga medis untuk mengetahui derajat keparahan penyakit 

dengan cepat melaui pemeriksaan tanda-tanda vital tubuh (Williams et al., 

2016). EWSS secara umum terdiri dari modified early warning scoring 

(MEWS) dan national early warning scoring (NEWS) (Jarvis et al., 2015). 
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MEWS adalah sistem skoring fisiologis yang terdiri dari nadi, tekanan darah 

sistolik, frekuensi pernapasan, suhu tubuh serta kesadaran. MEWS berfokus 

kepada pendeteksian penyakit sebelum terjadi pemburukan lebih lanjut 

sehingga dengan penatalaksanaan yang lebih dini, kondisi yang mengancam 

jiwa dapat teratasi lebih cepat sehingga output yang dihasilkan lebih baik 

(Downey et al., 2017; Subbe et al., 2006).  

NEWS juga merupakan jenis sistem skoring fisiologis yang dikembangkan 

oleh Royal of College Physicians (RCP) untuk meningkatkan deteksi dini 

serta respon pemburukan klinis pada pasien dengan penyakit akut. NEWS 

terdiri dari frekuensi pernapasan, saturasi oksigen, pemberian oksigen atau 

tidak, tekanan darah sistolik, nadi, kesadaran dan temperatur. NEWS juga 

berfokus kepada pendeteksian penyakit sebelum terjadi pemburukan lebih 

lanjut sehingga dengan penatalaksaaan yang lebih dini, kondisi yang 

mengancam jiwa dapat teratasi lebih cepat sehingga output yang dihasilkan 

lebih baik (Lee et al., 2018). 

MEWS dan NEWS ini mempunyai kesamaan dari segi pelaksanaan dan 

kemampuan dalam memprediksi pemburukan kondisi pasien. Proses 

pelaksanaan penilaian MEWS dan NEWS dilakukan pada saat dilakukan 

pemeriksaan tanda-tanda vital tubuh (Kivipuro et al., 2018; So et al., 2015). 

Penelitian yang dilakukan oleh Alam et al tahun 2015 menyatakan NEWS 

dapat memprediksi pemburukan dan outcome pasien dengan baik serta 

proses transfer pasien keluar dari ruangan gawat darurat (Alam et al., 2015). 

Penelitian yang dilakukan oleh Fullerton et al tahun 2012 menyatakan bahwa 

MEWS juga dapat memprediksi pemburukan dan outcome pasien dengan 

baik serta proses transfer pasien keluar dari ruangan gawat darurat (Fullerton 

et al., 2012).  
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MEWS dan NEWS memiliki perbedaan pada tujuan awal pembuatan 

sistem skoring, komponen dan penilaian yang berbeda. MEWS dari awal 

dibuat sebagai sistem skoring yang digunakan pada ruang gawat darurat dan 

sekarang berkembang luas untuk ruangan ICU serta ruangan lainnya. 

Berbeda dengan NEWS yang awalnya digunakan untuk ICU, namun 

sekarang pengembangannya digunakan untuk ruang gawat darurat serta 

ruang yang lain (Alam et al., 2015). 

 Dari segi komponen, MEWS terdiri dari nadi, tekanan darah sistolik, 

frekuensi pernapasan, suhu tubuh serta level kesadaran dengan penilaian < 

5 risiko rendah, 5-13 risiko sedang dan > 13 risiko tinggi (Gök, Gök, & Bulut, 

2018). Sedangkan NEWS terdiri dari komponen frekuensi pernapasan, 

saturasi oksigen, penggunaan oksigen, temperatur, tekanan darah sistolik, 

nadi dan level kesadaran dengan penilaian 0-4 risiko rendah, 5-6 risiko 

sedang dan ≥7 risiko tinggi (Alam et al., 2015). 

MEWS dan NEWS mempunyai kelebihan pada prediksi nilai pemburukan 

dan kematian sehingga pasien yang datang ke rumah sakit melalui ruang 

gawat darurat dapat segera ditangani dengan cepat untuk kemudian 

dipindahkan menuju ruangan rawat inap/bangsal maupun unit stroke. Rumah 

sakit yang telah menerapkan sistem ini mengalami peningkatan outcome 

terutama survival rate pasien melalui pencegahan pemburukan sebelumnya. 

Penggunaannya yang mudah dapat memudahkan tim medis baik itu perawat, 

dokter dan paramedis dalam melakukan penilaian terhadap adanya risiko 

pemburukan kondisi pada pasien di rumah sakit. Selain itu, MEWS dan 

NEWS dapat mudah diterapkan di lingkungan komunitas masyarakat/luar 

rumah sakit sehingga dapat menilai kondisi yang perlu masuk ke rumah sakit 

atau tidak (Armagan et al., 2008; Ludikhuize et al., 2012). 
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NEWS dan MEWS mempunyai kelemahan pada nilai sensitivitas dan 

spesifitas dimana ketika dibandingkan dengan sistem skoring yang lain, nilai 

sensitivitasnya dan spesifitasnya rerata mencapai > 0.6 dan > 0.4. Selain itu, 

NEWS dan MEWS sulit menilai dengan tepat saturasi oksigen pada kondisi 

pasien cedera otak dan hiperkapnia serta diperlukan kemampuan skill yang 

baik oleh tim medis lainnya dalam melakukan pemeriksaan fisik sebagai 

penilaiannya (Downey et al., 2017).     

Hasil studi pendahuluan yang dilakukan di RS Tk. II dr. Soepraoen 

Malang didapatkan data bahwa penyakit stroke merupakan penyakit 10 

terbesar baik dari segi prevalensi total jumlah penyakit maupun sebagai 

penyebab kematian tertinggi sejak tahun 2017-2018. Adapun jumlah total 

pasien stroke sejak tahun 2017-2018 mencapai 1252 pasien dengan jumlah 

kematian pasien mencapai 240 orang pasien (19%). Adapun jumlah pasien 

stroke di RS Wava Husada periode Desember 2018 – Februari 2019 

berjumlah 287 pasien.  

Bedasarkan hasil observasi yang dilakukan oleh peneliti di IGD RS Tk. II 

dr. Soepraoen dan RS Wava Husada Malang didapatkan bahwa terdapat 

ketidak lengkapan pendokumentasian pemantauan tindakan keperawatan 

seperti pemeriksaan tanda-tanda vital. Pendokumentasian penting dilakukan 

untuk mengetahui status kesehatan, melakukan tindakan, dan menilai ulang 

kondisi pasien. Keguanaan dari pendokumentasian yang lain yaitu sebagai 

dokumentasi terkait hukum, penelitian, etika, dan keuangan (Wahid dan 

Suprapto, 2012). Ketidak lengkapan dalam pendokumentasian dapat 

berpengaruh terhadap pengunaan dari rekam medik. Hal ini juga 

menunjukkan bahwa pemantauan keadaan pasien yang kurang dilaksanakan 

dengan baik, sehingga menyebabkan ketidaktahuan terjadinya risiko 

pemburukan.  
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Berdasarkan latar belakang di atas, maka penulis tertarik untuk 

melakukan penelitian tentang perbedaan keakuratan modified early warning 

score (MEWS) dan national early warning score (NEWS) terhadap risiko 

pemburukan pasien stroke di instalasi gawat darurat RS Tk. II dr. Soepraoen 

dan RS Wava Husada Malang.  

1.2 Rumusan Masalah 

Rumusan masalah dalam penelitian ini yaitu apakah terdapat 

Perbedaan Keakuratan MEWS dan NEWS terhadap Risiko Pemburukan 

Pasien Stroke di Instalasi Gawat Darurat? 

1.3 Tujuan  

1.3.1 Tujuan Umum 

Mengetahui perbedaan keakuratan MEWS dan NEWS terhadap 

risiko pemburukan pasien stroke di instalasi gawat darurat. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengidentifikasi keakuratan MEWS terhadap risiko pemburukan 

pasien stroke di instalasi gawat darurat. 

2. Mengidentifikasi keakuratan NEWS terhadap risiko pemburukan 

pasien stroke di instalasi gawat darurat. 

3. Menganalisis perbedaan keakuratan nilai MEWS dan NEWS 

terhadap risiko pemburukan pasien stroke di instalasi gawat 

darurat. 

1.4 Manfaat  

1.4.1 Manfaat Akademik 

Dapat memberikan informasi tentang penerapan sistem skoring 

MEWS dan NEWS yang lebih sederhana untuk memprediksi risiko 

pemburukan pada pasien stroke serta memberikan kesempatan terkait 
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pengembangan keilmuan berkelanjutan yang berkaitan dengan 

prediktor pemburukan kondisi pada pasien dengan menggunakan 

MEWS dan NEWS melalui penelitian berikutnya. 

1.4.2 Manfaat Praktik  

Dapat membantu perawat dalam menerapkan sistem skoring 

MEWS dan NEWS untuk memprediksi risiko pemburukan pada pasien 

stroke dan mengevaluasi ketepatan prediksi risiko pemburukan pada 

pasien sehingga dapat mengambil keputusan tindakan untuk 

mengatasi pasien stroke berdasarkan sistem skoring yang sesuai serta 

terbaik di instalasi gawat darurat. 



8 

 

BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Stroke 

2.1.1 Definisi  

Stroke atau Cerebrovascular Accident (CVA) adalah kondisi 

hilangnya fungsi otak disebabkan oleh terhentinya suplai darah ke otak 

dengan manifestasi klinis serta lesi yang tergantung pada derajat 

keparahan dan lokasi penyumbatan (Urden et al., 2014). World Health 

Organization (WHO) menyatakan stroke sebagai suatu gangguan 

fungsional yang muncul secara tiba-tiba dengan tanda dan gejala baik 

terjadi pada area tertentu maupun secara menyeluruh pada otak yang 

berlangsung sejak 24 jam hingga dapat menyebabkan kematian akibat 

gangguan pada sirkulasi darah ke otak (WHO, 2014).  

Berdasarkan penjelasan di atas, dapat disimpulkan bahwa stroke 

merupakan kondisi hilangnya fungsional otak yang disebabkan adanya 

gangguan sirkulasi darah ke otak secara tiba-tiba dengan tanda gejala 

yang fokal maupun global dengan onset cepat yang dapat menyebabkan 

kematian. 

2.1.2 Etiologi 

Adapun kondisi yang sering menyebabkan penyakit stroke dapat 

berupa: 

a. Trombosis 

Trombosis adalah adanya pembekuan darah (trombus) pada 

pembuluh darah serebral. Trombosis serebral disebabkan oleh adanya 

penyumbatan (ateriosklerosis) yang menyebabkan penurunan sirkulasi 

ke area serebral. Tanda dan gejala yang muncul pada kondisi 
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trombosis serebral berupa sakit kepala, pusing, perubahan kognitif, 

hemiplegi, kejang, afasia serta paratesia pada sisi bagian tubuh (Black 

& Hawks, 2009; Farooq & Gorelick, 2017; Ogata et al., 2009).  

b. Embolisme Serebral 

Embolisme serebral adalah bekuan yang tersirkulasi ke bagian 

serebral dimana bekuan darah ini berasal dari organ tubuh yang lain. 

Penyebab embolisme serebral yaitu adanya abnormalitas patologik dari 

jantung kiri yang berupa endokarditis, penyakit jantung rematik, infeksi 

pulmonal serta infark miokard. Embolus ini sering mengakibatkan 

penyumbatan arteri serebral pada bagian tengah serta percabangannya 

yang dapat mengganggu sirkulasi serebral. Tanda dan gejala yang 

muncul akibat embolisme serebral berupa hemiplegia secara tiba-tiba 

tanpa disertai afasia dan hilang kesadaran (Black & Hawks, 2009; 

Delbari et al., 2010).  

2.1.3 Klasifikasi Stroke 

a. Stroke Iskemik 

Iskemia muncul karena adanya penuruan sirkulasi darah serta 

oksigen pada otak. Iskemia disebabkan oleh adanya endapan lemak 

(ateroma) yang terbentuk pada arteri karotis serta adanya suatu emboli 

maupun trombosis yang menyebabkan penurunan aliran darah ke otak. 

Otak dapat berfungsi dengan baik ketika aliran darah yang mengarah 

ke otak lancar. Ketika suplai nutrisi dan oksigen yang dibawa oleh sel 

darah dan plasma tertahan oleh suatu sumbatan pada dinding arteri 

yang menyuplai otak, maka akan menyebabkan terjadinya stroke 

iskemik (Ke et al., 2018; Urden et al., 2014). 
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b. Transient Ischemic Attack (TIA) 

Serangan iskemik transien (TIA) awalnya didefinisikan sebagai 

iskemia serebral fokal yang dapat sembuh sendiri dengan gejala yang 

berlangsung <24 jam. Definisi yang lebih baru juga menambahkan 

batasan bahwa tidak boleh ada bukti infark akut pada jaringan otak, 

agar dapat diketahui bahwa cedera kecil pada otak disebabkan oleh 

iskemia dengan durasi <24 jam. Adanya  pemeriksaan magnetic 

resonance imaging (MRI) membantu tenaga medis dalam menegakkan 

diagnosa TIA, sehingga  definisi TIA berubah dari ambang waktu 

kejadian menjadi penggambaran berbasis jaringan otak yang terkena. 

TIA memiliki korelasi dengan adanya perubahan kogitif akibat adanya 

atrofi pada otak, yang dapat bertahan lama melampaui batas waktu dari 

gejala klinis, bahkan tanpa adanya bukti pencitraan cedera jaringan 

iskemik. Defisit ini mungkin merupakan hasil dari gangguan kecil pada 

struktur dan  atau fungsi otak yang tidak mudah dilihat dengan 

menggunakan alat klinis dan pencitraan standar yang saat ini 

digunakan dalam praktik (Do, 2017; Simmatis, Scott, & Jin, 2019). 

c. Hemoragik Serebral 

Hemoragik serebral terjadi disebabkan akibat pecahnya pembuluh 

darah serebral dengan adanya perdarahan di dalam jaringan atau di 

sekitar jaringan otak. Perdarahan ini sering muncul pada arteriol dan 

utama muncul pada basal ganglia. Tanda dan gejala serta prognosis 

tergantung pada tingkat perdarahan serta kerusakan bagian otak. 

Tanda dan gejala yang muncul dapat berupa nyeri kepala berat dan 

penurunan kesadaran yang disebabkan adanya kerusakan neurologis 

akibat perdarahan yang luas. Munculnya penurunan kesadaran pada 
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kondisi ini menunjukkan prognosis yang kurang baik (Urden et al., 

2014).   

Stroke hemoragik serebral dibedakan menjadi 2 jenis yaitu: 

a) Hemoragik Subarakhnoid 

Hemoragik subarakhnoid merupakan kondisi adanya 

perdarahan di ruang subarakhnoid. Hal ini disebabkan oleh trauma, 

hipertensi serta yang paling sering berupa aneurisma pada area 

sirkulus Willisi serta malformasi arteri-vena kongenital pada serebral 

(Black & Hawks, 2009). 

b) Hemoragik Intraserebral 

Kondisi ini sering diakibatkan pecahnya pembuluh darah 

intraserebral sehingga darah keluar dari pembuluh darah hingga 

masuk ke dalam jaringan otak. Perdarahan pada kondisi ini sering 

dialami oleh pasien dengan riwayat aterosklerosis serebral, 

hipertensi serta perubahan degeneratif yang dapat menyebabkan 

ruptur pembuluh darah (Black & Hawks, 2009). 

2.1.4 Faktor Risiko 

Faktor risiko  stroke merupakan faktor yang dapat mengakibatkan 

seseorang lebih rentan menderita gangguan sirkulasi darah di otak 

(iskemia dan hemoragik). Faktor risiko stroke dapat dibagi menjadi 2 jenis 

yaitu: 

a. Faktor Risiko Stroke yang  Tidak Dapat Dikontrol 

a) Usia 

Stroke dapat muncul dari semua golongan umur. Namun, 

umur yang semakin tua mempunyai risiko kejadian stroke yang 

sangat tinggi. Pada umur 50 tahun ke atas, kondisi stroke iskemik 

trombosis dapat meningkat 2 kali lipat. National Stroke Association 
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(NSA) tahun 2013 menyatakan bahwa risiko stroke dapat 

meningkat berhubungan dengan umur. Setiap kenaikan umur 

setelah usia 55 tahun, risiko kejadian stroke dapat meningkat 

menjadi 2 kali serta setiap penambahan usia 10 tahun sejak umur 

35 tahun, risiko kejadian stroke meningkat menjadi 2 kali lipat (Thrift 

et al., 2017). 

Sekitar 2/3 kasus stroke muncul pada umur di atas 65 tahun 

dengan risiko kematian mencapai 7 kali lipat baik pada stroke 

iskemik dan hemoragik. Penderita yang berusia sekitar 70-79 tahun 

banyak mengalami perdarahan intrakranial (Soomann, Vibo, & 

Kõrv, 2016; Thrift et al., 2017).  

b) Ras  

Ras menjadi faktor risiko terjadinya stroke. Ras Afrika, China 

dan Jepang lebih rentan mengalami kejadian stroke. Dilaporkan 

bahwa prevalensi kejadian stroke tertinggi pada ras Jepang dan 

China. Untuk ras negro di Amerika mempunyai risiko kejadian 

perdarahan intraserebri 1.4 kali lebih besar dibandingkan dengan 

ras kulit putih di Amerika. Ras kulit putih di Amerika dan ras Jepang 

lebih cenderung mengalami stroke iskemik dibandingan hemoragi 

(Kaddumukasa et al., 2018; Lavin et al., 2018). 

c) Jenis Kelamin 

Jenis kelamin merupakan faktor risiko terjadinya stroke. 

Jenis kelamin laki-laki cenderung lebih berisiko tinggi mengalami 

stroke dibandingkan dengan perempuan dengan perbandingan 

mencapai 1,3:1. Perbedaan ini dapat muncul ketika usia dewasa. 

Namun, ketika masuk usia lanjut, tidak ada perbandingan antara 

laki-laki serta perempuan terkait risiko kejadian stroke. Laki-laki 
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lebih cenderung mengalami stroke iskemik dan wanita cenderung 

mengalami stroke subarakhnoid hemoragi dengan tingkat kematian 

2 kali lebih tinggi dibandingkan dengan laki-laki (Amiri et al., 2018; 

Smeltzer & Bare, 2010; Zhou et al., 2017).  

b. Faktor Risiko yang Dapat Dikontrol 

a. Hipertensi  

Hipertensi menjadi faktor risiko kejadian stroke yang paling 

umum. Tekanan darah dapat memicu kejadian stroke berupa 

tekanan darah sistolik yang mencapai di atas 160 mmHg dan 

tekanan diastolik di atas 90 mmHg (Smeltzer & Bare, 2010). 

Peningkatan tekanan darah dapat terjadi pada kondisi stroke akut 

yang mencapai 40-80% setelah terjadi serangan stroke. Pada 

stroke iskemik, peningkatan tekanan darah disebabkan oleh 

meningkatnya perfusi serebral pada daerah iskemik akibat 

gangguan autoregulasi dan tekanan perfusi serebral (Kanamaru et 

al., 2017; Urden et al., 2014). Stroke hemoragik disebabkan oleh 

ada gangguan suplai darah ke otak akibat pecahnya arteri yang 

menyuplai darah ke otak. Pecahnya arteri ini disebabkan karena 

adanya peningkatan tekanan darah. Peningkatan tekanan darah 

juga dapat disebabkan karena respon fisiologis terhadap hipoksia, 

hemoragic tranformation, peningkatan tekanan intrakranial, 

kandung kemih yang penuh, nyeri, nausea dan hipertensi (Smeltzer 

& Bare, 2010; Tsivgoulis et al., 2012). 

b.  Diabetes Mellitus  

Diabetes mellitus menjadi faktor risiko stroke terutama 

stroke iskemik. Kejadian stroke iskemik dengan mencapai 2.5-3.5 

kali lebih besar pada individu yang mempunyai riwayat diabetes 
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mellitus dibandingkan dengan yang tidak mengalami diabetes 

mellitus (Hansen et al., 2018). National Stroke Association tahun 

2013 menyatakan individu yang menderita penyakit diabetes 

mellitus mempunyai risiko yang tinggi mengalami stroke 

dibandingkan dengan individu yang tidak mengalami diabetes 

mellitus (NSA, 2013).  

Penyakit diabetes mellitus dapat meningkatkan terbentuknya 

sumbatan pada pembuluh darah kecil (mikronangiopati) dan 

pembuluh darah besar (makroangiopati) diseluruh pembuluh darah 

tubuh termasuk pembuluh darah di otak maupun jantung sehingga 

dapat mengganggu sirkulasi darah ke seluruh tubuh. Kadar glukosa 

darah yang tinggi dapat mengakibatkan kerusakan otak yang lebih 

berat serta perluasan infark ketika muncul serangan stroke (Pare & 

Kahn, 2012; Urden et al., 2014).  

Kondisi ini muncul akibat terbentuknya asam laktat dari 

metabolisme secara anaerob. Kondisi hiperglikemia dapat 

mengganggu sintesis prostasiklin yang mempunyai fungsi dalam 

mekanisme pelebaran arteri, peningkatan pembentukan trombosis 

serta menyebabkan proses pemecahan protein di dinding arteri. 

Penderita diabetes mellitus tetap mempunyai risiko tinggi 

mengalami stroke meskipun dalam proses pengobatan maupun 

dalam kadar glukosa darah yang masih terkontrol (Alloubani, Saleh, 

& Abdelhafiz, 2018; Smeltzer & Bare, 2010).  

c. Atrial Fibrilasi 

Atrial fibrilasi menjadi salah satu faktor risiko penyakit stroke. 

Atrial fibrilasi dijelaskan sebagai gelombang takiaritmia dengan 

ditandai adanya kontraksi atrial yang tidak terkoordinasi akibat 
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adanya kerusakan fungsi atrium. Atrial fibrilasi disebabkan karena 

abnormalitas dari jalur signal kelistrikan pada jantung. Pada kondisi 

atrial fibrilasi, terjadi ketidakmampuan atrium dalam melakukan 

pengosongan secara adekuat. Hal ini menyebabkan darah tertahan 

di dalam atrium dan jika berkepanjangan akan munculnya bekuan 

atau clot. Ketika bekuan ini terlepas ke sirkulasi darah, maka akan 

menyebabkan stroke (Cameron et al., 2015; Smeltzer & Bare, 

2010). Penyebab atrial fibrilasi berupa hipertensi, penyakit valvular 

(katub mitralis), kardiomiopati (iskemik), diabetes mellitus serta 

penyakit tiroid (Tsivgoulis et al., 2012).  

Prevalensi atrial fibrilasi dapat meningkat seiring dengan 

bertambahnya umur dengan kejadian hampir 5% terjadi pada umur 

70 tahun. Atrial fibrilasi berkaitan dengan kondisi stroke yang dapat 

muncul pada semua umur, namun lebih sering terjadi pada umur 

lansia (Chou, Bourekas, & Slivka, 2016; Tsivgoulis et al., 2012).  

d. Perokok  

Rokok menjadi faktor risiko yang dapat menyebabkan 

stroke. Rokok terdiri dari kurang lebih 7000 zat toksik kimia yang 

diantaranya berupa formaldehid, karbon monoksida dan nitrogen 

sianida. Zat toksik kimia ini ketika masuk ke dalam saluran 

pernapasan terutama paru-paru dapat menyebabkan terjadinya 

perubahan serta kerusakan sel-sel tubuh dan meningkatkan kadar 

kolesterol di dalam darah. Kolesterol ini menjadi faktor risiko 

terbentuknya aterosklerosis sebagai pemicu stroke (Smeltzer & 

Bare, 2010). 

Pembentukan plak pada arteri (aterosklerosis) ini 

disebabkan adanya pengumpalan sel-sel darah pada dinding arteri 
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sehingga dapat meningkatkan risiko terbentuknya trombus. Perokok 

memiliki risiko 3 kali lebih tinggi mengalami stroke dibandingkan 

dengan dengan non perokok (Aujayeb, Donald, & Doe, 2012; Longo 

et al., 2012).  

e. Alkoholik  

Alkohol menjadi faktor risiko penyebab penyakit stroke 

maupun penyakit lainnya. Alkohol adalah zat toksik bagi otak 

dimana kadar alkohol yang tinggi di dalam tubuh dapat 

menyebabkan kerusakan otak (Cameron et al., 2015). Alkohol yang 

masuk ke tubuh akan dibuang oleh hati sebagai zat toksik yang 

menjadi penyebab kerusakan otak. Individu yang mengkonsumsi 

alkohol 1 kali sehari pada wanita dan konsumsi lebih dari 2 kali 

sehari dapat meningkatkan tekanan darah. Konsumsi alkohol yang 

berlebihan dapat meningkatkan High-Density Lipoprotein 

Cholesterol (HDL-C) yang merupakan salah satu faktor risiko 

penyakit kardiovaskular dimana akan berefek pada penyakit stroke 

(Zhang et al., 2014). 

f. Obesitas  

Obesitas atau kelebihan berat badan menjadi faktor risiko 

terjadinya penyakit stroke. Obesitas berkaitan dengan dislipidemia 

serta hipertensi yang berasal dari adanya pembentukan 

aterosklerosis (Smeltzer & Bare, 2010). Obesitas menyebabkan 

penyakit stroke melalui peningkatan kadar lemak tubuh yang mana 

akan mengganggu suplai oksigen ke area serebral. Obesitas juga 

meningkatkan risiko penyakit diabetes mellitus dimana penyakit ini 

merupakan faktor risiko yang dapat meningkatkan kejadian stroke 

(Andersen & Olsen, 2013; Y. Guo et al., 2016).  
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g. Aktivitas Fisik Rendah 

Aktivitas fisik rendah meningkatkan risiko terjadinya stroke. 

Aktivitas fisik rendah akan meningkatkan proses aterosklerosis 

dengan adanya peningkatan kolesterol LDL serta adanya 

peningkatan tekanan darah (Gallanagh et al., 2011). Aktivitas fisik 

yang rendah akan menurunkan metabolisme tubuh sehingga nutrisi 

yang masuk ke dalam tubuh cenderung tersimpan menjadi lemak 

yang nantinya menjadi faktor risiko munculnya aterosklerosis 

(Goldstein, 2010).  

h. Hiperkolesterolemia atau Hiperlipidemia 

Peningkatan kadar kolesterol bisa meningkatkan risiko 

terjadinya atherosklerosis dimana terjadinya penimbunan kolesterol 

dalam dinding pembuluh darah. Kondisi ini menyebabkan pembuluh 

darah menjadi tersumbat sehingga mengganggu sirkulasi darah ke 

bagian otak. Kolesterol menjadi faktor yang sangat berperan besar 

terhadap penyakit jantung dan stroke (Deng et al., 2018; Glasser et 

al., 2016) 

i. Stres Fisik dan Mental 

Kondisi stres bisa menyebabkan risiko terjadinya 

aterosklerosis melalui peningkatan produksi hormon tubuh seperti 

kortisol, epinefrin dan adrenalin. Adanya hormon-hormon ini yang 

diproduksi secara berlebihan dapat berdampak terhadap 

peningkatan tekanan darah serta denyut jantung. Ketika kondisi ini 

berlangsung secara terus menerus, maka dapat menyebabkan 

kerusakan pada dinding-dinding pembuluh darah serta 

pembentukan plak yang dapat memicu terjadinya stroke (Guo et al., 

2018; Kotlęga et al., 2016). 
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2.1.5 Patofisiologi 

Otak disuplai oleh dua arteri karotis interna serta dua arteri 

vertebralis. Pada keempat arteri ini beranastomosis pada permukaan 

inferior otak membentuk circulus willisi.  Arteri karotis interna masuk ke 

dalam rongga tengkorak melalui canalis caroticus dan setinggi chiasma 

opticus yang akan bercabang menjadi arteri serebri media dan anterior, 

dan biasa disebut sistem karotis. Sistem karotis akan memperdarahi 2/3 

bagian depan otak besar atau cerebrum termasuk sebagian besar ganglia 

basal serta kapsula interna. Arteri vertebralis memasuki rongga tengkorak 

melalui foramen magnum yang kemudian bersatu di bagian ventral batang 

otak membentuk arteri basilaris. Sistem ini biasa dikenal dengan sistem 

vertebrobasiler dan memperdarahi otak kecil (cerebellum), batang otak, 

sebagian besar talamus dan 1/3 bagian belakang otak besar (Longo et al., 

2012; McCance & Huether, 2014). 

Jumlah darah yang mengalir ke serebral pada kondisi normal 

sebanyak 50–60 ml per 100 gram otak/menit. Jumlah darah untuk seluruh 

bagian otak dengan beratnya antara 1200-1400 gram mencapai 700-840 

ml per menit. Satu pertiga dari jumlah darah dialirkan melalui tiap arteri 

karotis interna dan satu pertiga sisanya dialirkan melalui susunan 

vertebrobasilar. Daerah otak yang tidak berfungsi disebabkan oleh otak 

secara tiba-tiba tidak menerima suplai darah karena arteri yang 

memperdarahi daerah tersebut tersumbat atau terputus. Penyumbatan 

dapat terjadi mendadak atau berangsur-angsur (Longo et al., 2012; 

McCance & Huether, 2014). 

Ada beberapa faktor yang mempengaruhi aliran darah di otak 

seperti  adanya pembuluh darah yang menyempit akibat aterosklerosis 

atau tersumbat oleh trombus atau embolus, viskositas darah yang 
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meningkat dan hematokrit yang meningkat mengakibatkan aliran darah ke 

otak lebih lambat, anemia berat yang menyebabkan oksigenasi otak 

menurun serta tekanan darah sistemik yang memegang peranan terhadap 

tekanan perfusi otak (Longo et al., 2012; McCance & Huether, 2014). 

Otak akan kekurangan suplai O2 dan glukosa ketika pembuluh 

darah yang memperdarahi jaringan otak robek/ruptur atau tersumbat oleh 

bekuan maupun plak. Sumbatan yang terjadi pada pembuluh darah otak 

dapat menyebabkan penurunan aliran darah ke regio otak sesuai dengan 

kebutuhannya. Penurunan aliran ini akan berpengaruh pada aliran darah 

kolateral dan kondisi ini sangat tergantung pada anatomi vaskular setiap 

individu serta lokasi sumbatan. Kematian pada jaringan otak dapat muncul 

dalam rentang 4 hingga 10 menit ketika aliran darah serebral tidak ada.  

Infark dapat terjadi dalam satu jam ketika aliran darah ke otak kurang dari 

16-18 ml/ 100 gram jaringan otak per menit. Ketika aliran darah kembali 

normal dan gejala pada pasien hanya sementara ini disebut Transient 

Ischemic Attack (TIA). Manifestasi TIA biasanya berlangsung diantara 5-15 

menit tetapi secara umum harus kurang dari 24 jam (Longo et al., 2012; 

McCance & Huether, 2014).   

Iskemik dapat menyebabkan nekrosis dimana sel-sel neuron 

mengalami kekurangan glukosa yang berakibat pada kegagalan 

mitokondria dalam produksi Adenosin trifosfat (ATP). Tanpa adanya ATP, 

pompa ion pada membran dapat berhenti berfungsi dan neuron akan 

mengalami depolarisasi yang disertai dengan peningkatan kalsium 

intraselular. Penurunan ATP akan menyebabkan penumpukan asam laktat 

dan menyebabkan terjadinya asidosis seluler. Radikal bebas juga 

dihasilkan oleh degradasi membran lipid dan mitokondria yang mengalami 
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disfungsi. Radikal bebas ini menyebabkan kerusakan pada membran dan 

fungsi vital lain sel (Longo et al., 2012; McCance & Huether, 2014). 

Depolarisasi seluler juga menyebabkan pelepasan glutamat dari 

terminal sinapsis. Kerusakan saraf akan meluas pada regio yang 

kekurangan darah akibat pengeluaran zat-zat toksik oleh glutamat yang 

merupakan suatu neurotransmiter eksitatorik yang lazim dijumpai  dari 

neuron-neuron yang kekurangan oksigen. Neuron yang rusak ini akan 

memproduksi glutamat, yang kemudian dapat membanjiri sel-sel di 

sekitarnya. Glutamat ini dapat menempel pada membran sel neuron di 

sekitar daerah primer yang  terserang. Glutamat akan merusak membran 

sel neuron serta membuka kanal kalsium. Kemudian terjadilah influks 

kalsium yang menyebabkan kematian sel. Sebelumnya, sel yang mati ini 

akan memproduksi glutamat, yang selanjutnya dapat membanjiri lagi 

neuron-neuron yang ada disekitarnya (Longo et al., 2012; McCance & 

Huether, 2014). 

2.1.6 Manifestasi Klinis 

Manifestasi klinisi stroke dapat berupa defisit neurologis yang 

tergantung pada lokasi lesi (pembuluh darah yang tersumbat) berupa 

(Smeltzer & Bare, 2010): 

a. Defisit Motorik 

a) Hemiparesis 

Hemiparesis adalah kondisi kelemahan atau paresis pada wajah, 

lengan serta kaki pada sisi yang sama. Hal ini muncul akibat 

adanya lesi pada hemisfer yang berlawanan (Smeltzer & Bare, 

2010).  
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b) Hemiplegia  

Hemiplegia adalah kondisi kelemahan atau kelumpuhan pada 

sebagian tubuh, baik sebelah kanan maupun sebelah kiri yang 

disebabkan adanya permasalahan pada sel-sel otak atau saraf 

yang keluar dari serebral menuju ke ruang tulang leher (Smeltzer & 

Bare, 2010). 

c) Ataksia  

Ataksia adalah kondisi dimana berjalan tidak tegak dan tidak 

mampu menyatukan kaki yang mana diperlukan dasar berdiri yang 

luas (Smeltzer & Bare, 2010).  

d) Disatria  

Disatria adalah kondisi dimana mengalami kesulitan dalam 

membentuk kata (Smeltzer & Bare, 2010). 

e) Disfagia  

Disfagia adalah keadaan dimana mengalami kesulitan untuk 

menelan (Smeltzer & Bare, 2010).  

b. Defisit lapang penglihatan yang berupa homonimus hemianopsia, 

kehilangan penglihatan perifer serta diplopia (penglihatan ganda) 

(Smeltzer & Bare, 2010). 

c. Defisit sensori yang berupa paratesia (terjadi pada sisi yang 

berlawanan dari lesi) (Smeltzer & Bare, 2010). 

d. Defisit verbal yang berupa afasia yaitu kehilangan kemampuan dalam 

berbahasa (Smeltzer & Bare, 2010).  

e. Defisit emosional yang berupa kehilangan kontrol diri, emosional yag 

labil, penurunan toleransi pada kondisi yang menyebabkan stres 

depresi, rasa takut, menarik diri, bermusuhan, marah serta perasaan 

isolasi (Smeltzer & Bare, 2010).  
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Jean et al pada tahun 2012 menyatakan tanda dan gejala klinis 

yang muncul setelah onset serangan stroke dapat berupa sensasi 

abnormal, hemiparesis, apasia, ataksia serta inkontinensia urine. 

Kondisi stroke berat dapat mengakibatkan stupor hingga kondisi koma. 

Adanya kerusakan pada bagian serebral secara umum 

dimanifestasikan dengan kelainan pada regio sisi tubuh yang 

tergantung pada bagian otak yang mengalami kerusakan (Jean et al., 

2012). 

2.1.7 Penatalaksanaan  

Penatalaksanaan managemen stroke untuk meningkatkan 

kelangsungan hidup dan fase recovery pasien menggunakan pendekatan 

“8 Ds” yaitu: 

a. Detection 

Detection adalah deteksi dini terkai dengan onset manifestasi 

klinis dari stroke.  Sering kali keterlambatan perawatan pada pasien 

stroke diakibatkan oleh ketidaktahuan keluarga maupun pasien akan 

gejala stroke atau ketidaktahuan akan kebutuhan segera untuk 

menghubungi layanan gawat darurat serta fakta terkait pengobatan 

stroke yang bergantung terhadap waktu. Menurut The National Stroke 

Association (NSA) menyatakan 60% masyarakat USA tidak mengetahui 

akan tanda peringatan stroke serta hanya 40% yang mengetahui 

bahwa stroke merupakan salah satu penyebab utama kematian di 

dunia (Jauch et al., 2010; NSA, 2013). 

Data NSA juga menyatakan hanya 40% pasien stroke masuk 

departemen emergensi dalam waktu 6 jam setelah munculnya gejala 

stroke dan 60% setelah 48 jam. Keterlambatan dalam pemberian terapi 

trombolitik untuk pasien stroke iskemik disebabkan karena 
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pengetahuan pasien dan keluarga yang rendah dalam mengenali 

manifestasi stroke sehingga pengenalan peringatan gejala stroke 

sangat penting terkait dengan pemberian terapi fibrinolitik yang harus 

diberikan 3 jam dari onset stroke. Pentingnya pemberian edukasi 

kesehatan kepada masyarakat terutama kepada pasien yang memiliki 

risiko tinggi stroke, pasien yang pernah mengalami stroke sebelumnya, 

keluarga yang memiliki anggota keluarga dengan stroke serta 

masyarakat umum (Jauch et al., 2010; NSA, 2013). 

b. Dispatch  

Dispatch adalah aktivasi segera jalur bantuan dalam penanganan 

stroke dan Emergency Medical Services dengan menghubungi nomor 

darurat 911. Anggota dispatcher atau emergency medical dispatcher 

bertugas untuk mengkaji segera pasien stroke. Dalam bertugas, 

anggota dispatcher memerlukan informasi dari penelpon terkait 

informasi umum mengenai pasien, alamat yang akan dituju serta nomor 

telepon yang bisa dihubungi (Jauch et al., 2010; NSA, 2013). Adapun 

pertanyaan-pertanyaan yang dapat ditanyakan oleh petugas dispatcher 

berupa:  

a) Apakah pasien dalam kondisi tidak sadar? 

b) Apakah pernapasan pasien dalam kondisi normal? 

c) Apakah pasien mampu berbicara seperti biasa? 

d) Alasan apa kondisi pasien tersebut dicurigai sebagai gejala stroke? 

e) Apakah pasien telah mengalami kesulitan dalam bergerak, 

mengalami gangguan penglihatan, mengalami paresis atau telah 

kehilangan snsitivitas? 

f) Berapa lama waktu sejak gejala stroke dicurigai muncul? 

g) Apakah pasien memiliki riwayat stroke sebelumnya? 
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c. Delivery  

Delivery adalah identifikasi petugas EMS dengan segera untuk 

memberikan perawatan segera serta transport pasien secepatnya ke 

rumah sakit dengan menginfokan penilaian serta perawatan pre-

hospital. Perawatan pre-hospital dapat berupa (Jauch et al., 2010; NSA, 

2013): 

a) Menempatkan pasien pada lokasi yang aman 

b) Imobilisasi C-spine jika terdapat indikasi 

c) Memastikan adanya jalur intravena yang terbuka 

d) Melakukan perekaman Electrocardiography (ECG) 12 lead 

e) Mengevaluasi kondisi neurologis 

f) Memastikan kondisi hiperglikemia 

g) Pemberian glukosa pada kasus hipoglikemia 

Transportasi pasien ketika pada keadaan tidak sadar atau 

mengalami episode epileptik harus dimiringkan ke posisi kiri. Proses 

transportasi sering kali dikaitkan dengan keterlambatan dalam 

penanganan pasien stroke. Di USA, keterlambatan pasien dalam 

menerima perawatan rata-rata mencapai 115 menit. Transportasi cepat 

ke unit stroke harus berlangsung dalam waktu kurang lebih 60-180 

menit dari onset kejadian (Jauch et al., 2010; NSA, 2013). 

d. Door  

Pada tahap ini, dilakukan triase dengan tepat di ruang gawat 

darurat. Sesuai dengan paduan NIH, tahapan door meliputi (Jauch et 

al., 2010; NSA, 2013):  

a) “Door” , ketika datang ke ruang gawat darurat dan dilakukan 

pemeriksaan awal yang berlangsung dalam kurun waktu 10 menit.  
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b) “Door”, pemeriksaan oleh neurologis yang berlangsung dalam kurun 

waktu kurang dari 15 menit.  

c) “Door”, pemeriksaan CT-Scan yang berlangsung dalam kurun 

waktu dari 25 menit. 

d) “Door”, melakukan interpretasi hasil CT-Scan yang berlangsung 

dalam kurun aktu kurang dari 45 menit.  

e) “Door”, pemberian terapi yang berlangsung dalam kurun waktu 

kurang dari 60 menit.  

f) “Door”, ketika pasien yang masuk ke rumah sakit sampai 

mendapatkan perawatan berlangsung dalam kurun waktu kurang 

dari 3 jam.  

e. Data  

Melaksanakan evaluasi serta manajemen yang tepat saat 

perawatan di ruangan gawat darurat. Ketika pasien datang ke ruang 

gawat darurat, evaluasi terhadap pasien harus berlangsung dalam 

kurun waktu kurang dari 10 menit yang terdiri dari riwayat pasien 

melalui SAMPLE (Simple/Simptoms, Allergies, medications, Past 

Ilnes/Pregnancy, Last Meal, Event Leading Injury), evaluasi ABC 

(Airway, Breathing, Circulation), evaluasi kembali terkait tanda-tanda 

vital, pemberian oksigen untuk pasien hipoksemia, penegakan status 

glikemia, status koagulasi, pemeriksaan laboratorium serta monitoring 

jantung menggunakan perekaman ECG 12 lead dalam mendeteksi 

adanya infark miokard atau aritmia jantung sebagai etiologi dari stroke 

emboli (Jauch et al., 2010; NSA, 2013).  

Pada fase  ini, pemeriksaan neurologi harus dilaksanakan. 

Pemeriksaan neurologi bertujuan dalam mengevaluasi tingkat 

kesadaran pasien melalui pemeriksaan GCS (Glasgow Coma Scale). 
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Untuk evaluasi kondisi neurologis dapat menggunakan National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) yang sangat mudah 

diterapkan. NIHSS berfungsi dalam mengevaluasi lokasi lesi vaskular 

serta membantu dalam pengkategorian pasien dalam mendapatkan 

terapi trombolitik (Jauch et al., 2010; NSA, 2013).  

f.    Decision 

Decision adalah pengambilan keputusan terkait terapi yang sesuai 

untuk pasien dengan stroke. Dokter yang bertugas pada unit stroke 

harus mempertimbangan pemberian terapi fibrinolitik melalui intravena. 

Pada beberapa kasus, didapatkan bahwa status neurologi pasien dapat 

mengalami peningkatan secara signifikan sehingga dalam kondisi 

tersebut pemberian terapi fibrinolitik tidak direkomendasi (Jauch et al., 

2010; NSA, 2013). 

g. Drug 

Pada fase drug, dilakukan pemberian intervensi berupa terapi 

fibrinolitik. Ketika pemberian terapi ini, pasien serta keluarga harus 

diinformasikan mengenai manfaat  dan risiko yang dirasakan oleh 

pasien. Ketika pasien setuju, maka pemberian terapi fibrinolitik dapat 

diberikan sesuai dengan algoritma penanganan stroke (Jauch et al., 

2010; NSA, 2013).  

h. Dispotion  

Pasien harus segera dipindahkan ke unit stroke atau intensive care unit 

untuk mendapatkan perawatan lebih lanjut (Jauch et al., 2010; NSA, 

2013). 
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Gambar 2.1 Alogaritma Kecurigaan Stroke  

Adult Suspected Stroke 

Identify signs and symptoms of possible stroke 
Activated Emergency Response 

Critical EMS assessments and actions 

 Support ABCs; give oxygen if needed  

 Perform prehospital stroke assessment  

 Establish time of symptom onset (last normal) 

 Triage to stroke center 

 Alert hospital 

 Check glucose if possible 

Immediate general assessment and stabilization 

 Assess ABCs, vital signs  

 Provide oxygen if hypovolemic 

 Obtain IV access and perform laboratory assessments  

 Check glucose, treat if indicated 

 Perform neurologic screening assessment 

 Activate stroke team 

 Order emergent CT Scan or MRI of Brain 

 Obtain 12-Lead ECG 

Immediate neurologic assessment by stroke team or designee 

 Review patient history  

 Establish time of symptom onset or last known normal 

 Perform neurologic examination (NIH Stroke Scale or Canadian Neurological Scale 

Does CT scan show hemorrhage? 

Probable acute ischemic stroke; consider fibrinolytic therapy 

 Check for fibrinolytic exclusions (table 4 and 5) 

 Repeat neurologic exam: are deficit rapidly improving to normal? 

Consult nuerologist or neurosurgeon; 

consider transfer if not available 

Patient remains candidate fibrinolytic therapy Administer aspirin 

 Begin stroke or hemorrhage 
pathways 

 Admit to stroke unit or intensive 
care unit 

Review risk/benefits with patient and family. If 
acceptable:  

 Give rTPA 

 No anticoagulants or antiplatelet treatment for 24 
hours 

 Begin post-rtPA stroke pathway 

 Aggressively monitor 

 BP per protocol 

 For neurologic deterioration  

 Emergent admission to stroke unit or intensive care 
unit 
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     Sumber: (Jauch et al., 2010) 

Tujuan perawatan yang dilakukan pada pasien stroke yaitu menurunkan 

prevalensi stroke, angka kecacatan maupun kematian serta meningkatkan 

kualitas hidup pasien dengan stroke. Sistem perawatan stroke berupa 

mengkoordinasikan serta mempromosikan akses perawatan yang optimal melalui 

identifikasi, pengurangan serta pengobatan faktor-faktor risiko melalui 

pencegahan stroke yang berulang serta program rehabilitasi (George et al., 

2008). Jauch et al., menyatakan tujuan dari perawatan stroke yaitu untuk 

meminimalisir kerusakan dari otak serta memaksimalkan penyembuhan pasien. 

Rantai keberlangsungan hidup pasien stroke digunakan sebagai panduan 

tindakan untuk pasien, keluarga pasien serta penyedia layanan kesehatan dalam 

memaksimalkan pemulihan stroke (Jauch et al., 2010).   

 

Gambar 2.2 Rantai Kelangsungan Hidup Stroke 

       Sumber: (Montagu, Reckless, & Buchan, 2012) 

Gambar di atas menjelaskan tentang rantai kelangsungan hidup pasien 

stroke (Stroke Chain of Survival) yang terdiri dari (Montagu et al., 2012): 

Rapid Recognition and 

Reaction to Stroke 

Warning 
React 

Respond 

Reveal 

Reperfuse 
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a. Rapid Recognition and Reaction to Stroke Warning 

Pada tahap ini, pasien serta masyarakat harus bisa mengenali gejala stroke 

sebagai keadaan gawat darurat medis yang memerlukan pertolongan 

secepatnya. 

b. React  

Pada tahap ini, keluarga pasien atau pelapor segera mengaktifkan layanan 

kegawatdaruratan berupa layanan ambulan setelah serangan gejala dari 

stroke serta memastikan akses yang tepat untuk perawatan sekunder stroke. 

c. Respond 

Pada tahap dilakukan koordinasi respon terhadap perawatan sekunder dalam 

mengidentifikasi pasien yang memenuhi persyaratan untuk diberikan terapi 

trombolitik.  

d. Reveal  

Pada tahap ini dilakukan pemeriksaan untuk memastikan diagnosis 

stroke. Pasien yang teridentifikasi stroke perlu dilakukan pemeriksaan 

cerebral imaging dalam memastikan diagnosis stroke. Selain itu juga 

mempunyai akses ke spesialis untuk membantu interpretasi hasil 

pemeriksaan serta dapat memberikan keputusan klinis. 

e. Reperfuse  

Pada tahap ini, recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA) harus 

diberikan secepat mungkin melalui jalur intravena kepada pasien stroke. 

Terapi tambahan juga dapat diberikan berupa trombolisis intra arteri atau clot 

retrieval. 
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2.1.8 Intervensi Keperawatan Emergensi pada Fase Stroke Akut 

Intervensi keperawatan gawat darurat yang dilakukan pada fase 

stroke akut yaitu (Summers et al., 2009): 

a. Intervensi dalam 24 jam pertama 

Gejala stroke sering muncul secara tiba-tiba setelah serangan. 

Peran perawat emergensi dalam 24 jam pertama setelah serangan 

stroke seperti 

a) Pengkajian airway, breathing, circulation: pada skoring NEWS 

penilaian saturasi oksigen dan pemberian oksigen dapat diketahui 

melalui pemeriksaan breathing. 

b) Pemeriksaan TTV (tanda-tanda vital): pada skoring MEWS dan 

NEWS pemeriksaan TTV berupa penilaian frekuensi nadi, 

pernapasan, tekanan darah sistolik dan suhu tubuh.  

c) Melaksanakan pengkajian neurologi; berupa pemeriksaan 

kesadaran yaitu AVPU (MEWS dan NEWS)  

d) Memonitor fungsi jantung. 

Perawat ruang gawat darurat harus mendokumentasikan terkait 

seluruh hasil pemeriksaan neurologis/stroke, pemeriksaan tanda-tanda 

vital yang terdiri pemeriksaan suhu tubuh yang harus sering dilakukan 

evaluasi setiap 30 menit ketika pasien berada di ruang gawat darurat. 

Perawat ruang gawat darurat harus melakukan monitoring tekanan 

darah setiap 15 menit dalam 1 jam pertama pemberian terapi 

trombolitik (Summers et al., 2009).  

Pasien stroke memiliki tanda-tanda vital serta neurologis cenderung 

tidak normal. Rerata pasien stroke memiliki tekanan darah sistolik lebih 

dari 149 mmHg, penurunan kesadaran yang cenderung somnolen, 

saturasi oksigen rata-rata 97% dengan kecenderungan mengalami 
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penurunan kembali, frekuensi pernapasan 17 kali/menit serta 

temperatur rata-rata mencapai 36,80 C. Berdasarkan hasil pemeriksaan 

ini, kondisi pasien telah menujukkan risiko pemburukan pada pasien 

stroke (Liljehult & Christensen, 2015; Thanvi et al., 2008).  

b. Brain Imaging 

Brain Imaging terdiri dari pemeriksaan CT-Scan kepala dan MRI 

(Magnetic Resonance Imaging). Tujuan dari pemeriksaan ini untuk 

menentukan jenis stroke iskemik maupun ICH dan digunakan dalam 

evaluasi stroke akut. Peran perawat gawat darurat berupa 

mempersiapkan pasien untuk mendapatkan tindakan CT-Scan dan 

MRI, menjelaskan tujuan dari pemeriksaan CT-Scan dan MRI serta 

membantu pasien untuk menuju ke tempat pemeriksaan. Pemeriksaan 

CT-Scan harus selesai dalam waktu kurang dari 25 menit untuk pasien 

yang memenuhi persyaratan diberikan terapi rtPA. Pemeriksaan CT-

Scan awal sangat penting dilakukan pada fase darurat setelah 

serangan stroke serta hasil dari pemeriksaan ini dapat menentukan 

pengobatan lanjutan yang akan diberikan kepada pasien (Summers et 

al., 2009).  

c. Oksigenisasi, Posisi dan Intake Oral 

Pasien stroke akut memiliki risiko hipoksemia serta desaturasi 

oksigen sehingga dalam mencegah kejadian tersebut diperlukan 

pemberian tambahan oksigen. Pada pasien stroke yang mengalami 

kondisi peningkatan tekanan intrakranial dan gangguan pernapasan 

diberikan posisi elevasi yang bertujuan untuk memaksimalkan proses 

oksigenisasi. Posisi tempat tidur harus ditinggikan maksimal 300 ketika 

pasien mengalami risiko aspirasi atau obstruksi jalan napas akibat 

disfagia. Posisi elevasi pada pasien stroke iskemik dapat memberikan 
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hasil yang signifikan terkait peningkatan suplai oksigen ke serebral 

(Summers et al., 2009). 

Pasien stroke yang mengalami penurunan kesdaran serta disfagia 

tidak diberikan medikasi serta nutrisi peroral hingga kemampuan 

menelan pasien dapat dikaji. Peran perawat gawat darurat berupa 

mengkaji kemampuan menelan pasien serta menilai apakah pasien 

aman menerima nutrisi dan terapi pengobatan per oral. Ketika terdapat 

permasalahan dalam proses menelan, pemberian nutrisi serta terapi 

dapat diberikan melalui NGT (Nasogastric Tube) (Summers et al., 

2009). 

d. Pemeriksaan Laboratorium 

Ketidakseimbangan elektrolit biasanya dapat menyebabkan gejala 

seperti stroke. Pasien stroke yang masuk ke ruang gawat darurat harus 

dilakukan pemeriksaan laboratorium yang berupa pemeriksaan darah 

lengkap dengan platelet serta pembekuan darah seperti prothrombin 

time (PTT), international normalized ratio, activated partial 

thromboplastin time (APTT) dan fibrinogen. Pemeriksaan urinalisis 

harus dilakukan dalam mengetahui fungsi renal serta adanya infeksi 

saluran perkemihan. Spesimen laboratorium dari ruang gawat darurat 

harus diberikan label STAT untuk mempercepat proses pengolahan 

ketika pasien dalam waktu rentang pemberian terapi trombolitik 

(Summers et al., 2009).  

e. Akses Intravena 

Pada pasien stroke, idealnya akses intravena dapat diberikan 2 

hingga 3 jalur jika pasien stroke akut mendapatkan terapi trombolitik. 

Akses intravena yang pertama digunakan untuk jalur pemberian cairan 

intravena, akses yang kedua digunakan untuk pemberian terapi 
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trombolitik serta akses ketiga digunakan untuk pemberian terapi 

intravena. Pengambilan spesimen darah harus dilakukan sebelum 

cairan intravena diberikan (Summers et al., 2009).  

f. Cairan Intravena 

Pemberian cairan pada pasien stroke harus diperhatikan. 

Pemberian cairan intravena yang mengandung glukosa seperti cairan 

D5W harus dihindari untuk pasien dengan stroke iskemik akut di ruang 

gawat darurat. Pemberian infus dipertahankan secara normovolumia 

(75-100 ml/jam) bisa membantu dalam memfasilitasi sirkulasi volume 

darah yang normal. Pasien stroke sering menunjukkan kondisi 

hipoglikemia yang dapat menyebabkan hipotensi serta hipoperfusi 

serebral. Cairan intravena secara bolus dapat diberikan dengan tetap 

mengevaluasi respon kardiovaskular pasien (Summers et al., 2009).  

2.2 Pemburukan 

2.2.1 Definisi  

Pemburukan pasien di rumah sakit merupakan suatu kegagalan 

dalam mengenali kondisi pasien yang dapat menyebabkan keadaan yang 

membahayakan pasien, kecacatan serta pemanjangan rawat inap pasien. 

Pemburukan klinis merupakan abnormalitas tanda-tanda vital yang normal 

berupa tekanan darah sistolik yaitu > 100 mmHg, denyut nadi 50-100 

x/menit, frekuensi pernapasan 12-20 x/menit, suhu tubuh 360C-380C dan 

saturasi oksigen ≥94% atau ≥90% (Henriksen et al., 2014; Santos et al., 

2013). 

Pasien gawat darurat yang berada lama di ruang gawat darurat 

berisiko mengalami pemburukan sehingga pasien perlu secepatnya 

dipindahkan ke ruang intensif untuk menerima perawatan yang lebih 

komprehensif. Pasien yang tidak mengalami pemburukan akan langsung 
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dirujuk ke rawat inap (Singer et al., 2011). Hal ini juga dijelaskan oleh 

Boulain et al tahun 2014 yang menyatakan bahwa pasien yang terdeteksi 

mengalami kegagalan organ di ruang gawat darurat perlu dipindahkan ke 

ruang intensif (Boulain et al., 2014).  

Pasien yang yang dipindahkan ke ruang perawatan intensif 

memerlukan perawat yang khusus serta perlengkapan khusus yang 

digunakan untuk observasi, perawatan serta terapi pasien-pasien yang 

mengalami penyakit dan cedera yang mengancam nyawa. Terdapat 2 

kriteria dalam mengenali pemburukan klinis yaitu kriteria tim emergensi 

rumah sakit dan kriteria ketidakstabilan klinis di ruang gawat darurat 

(Hosking et al., 2014). 

Tabel 2.1 Kriteria Pemburukan Klinis 

 Kriteria Tim Emergensi 

Rumah Sakit 

Kriteria Ketidakstabilan Klinis 

Jalan Napas Jalan nafas terancam Stridor, obstruksi jalan napas 

bawah atau jalan napas 

terancam 

Pernapasan Frekuensi pernapasan <5 

atau >36 x/menit.  

1. Frekuensi pernapasan 

<10 atau > 30 x/menit 

2. SpO2 < 90% (pada 

pemberian oksigen 10 

L/menit via Mask  

3. AGD: Ph < 7.2 

Sirkulasi  1. Nadi <40 atau 

>140x/menit 

2. Tekanan darah sistolik 

< 90 mmHg 

1. Denyut nadi < 50 atau 

>120 xmenit 

2. Tekanan darah sistolik 

<90 atau > 200 mmHg 
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3. Output urine < 20 ml/jam 

atau < 100 ml/6 jam 

Neurologi  1. Penurunan kesadaran 

secara tiba-tiba dengan 

penurunan skor GCS 

>2 poin 

2. Kejang berulang atau 

pemanjangan 

1. Penurunan kesadaran 

secara tiba-tiba dengan 

penurunan skor GCS > 2 

poin 

2. Kejang berulang atau 

pemanjangan 

Lainnya  Kriteria pemburukan lainnya 

yang berulang 

Pasien yang mengalami 

pemburukan dengan tiba-tiba 

yang tidak sesuai kriteria 

sehingga memerlukan 

pengkajian yang berulang 

Sumber: (Hosking et al., 2014) 

Pasien yang mengalami stroke berisiko mengalami pemburukan 

terutama pemburukan neurologis, sistem kardiovaskular, sistem renal dan 

sistem optikal. Pemburukan pada pasien stroke pada sistem kardiovaskular 

dan neurologi mencapai 25-30% dari 2820 pasien (Balami et al., 2011; Kim 

et al., 2014). Pemburukan neurologis meliputi gangguan bicara, gangguan 

kesadaran, gangguan penglihatan, paralisis, gangguan sensori, kejang-

kejang serta vertigo (Karalok et al., 2018; Ogata et al., 2009). Pemburukan 

kardiovaskular meliputi kondisi aritmia yang membahayakan (Tsivgoulis et 

al., 2012). Dua pemburukan kondisi klinis ini sangat meningkatkan risiko 

kecacatan dan kematian pada pasien stroke (Singer et al., 2011). Adapun 

kecacatan pada pasien stroke mencapai mencapai 20-25% dari 25036 

pasien yang berpeluang 3 kali besar mengalami kematian ke depannya 

(Kim et al., 2014; Schnitzler et al., 2014). 
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Pada sistem renal, pemburukan dapat terjadi berupa kerusakan 

fungsi ginjal yang dilihat dari peningkatan kadar kreatinin serta 

ditemukannya kadar protein di urine sehingga meningkatkan risiko penyakit 

gagal ginjal (Kanamaru et al., 2017). Pada sistem penglihatan, pasien 

stroke cenderung mengalami oklusi arteri retina yang menyebabkan 

penurunan daya penglihatan pasien serta berisiko tinggi mengalami 

kebutaan (Lavin et al., 2018). Pemburukan kondisi pasien berkaitan 

dengan waktu pemeriksaan CT-Scan, pemberian terapi trombolitik, 

antiplatelet serta terapi endovaskular (He et al., 2015).  

2.2.2 Faktor yang Mempengaruhi Pemburukan 

Banyak faktor yang mempengaruhi terjadinya pemburukan pasien 

stroke seperti waktu pemberian terapi trombolitik, penyakit penyerta stroke, 

gaya hidup pasien dan kadar lemak tubuh.  

 

a) Waktu Pemberian Terapi Trombolitik 

Waktu pemberian terapi trombolitik mempengaruhi pemburukan 

dimana pasien yang terlambat diberikan terapi trombolitik berisiko tinggi 

mengalami pemburukan. Keterlambatan dalam pemberian terapi 

trombolitik untuk pasien stroke iskemik dipengaruhi oleh pengetahuan 

pasien dan keluarga yang rendah dalam mengenali manifestasi stroke 

sehingga pengenalan peringatan gejala stroke sangat penting terkait 

dengan pemberian terapi fibrinolitik yang harus diberikan 3 jam dari 

onset stroke ( Jauch et al., 2010; NSA, 2013). 

Menurut The National Stroke Association (NSA) menyatakan 60% 

masyarakat USA tidak mengetahui akan tanda peringatan stroke serta 

hanya 40% yang mengetahui bahwa stroke merupakan salah satu 

penyebab utama kematian di dunia. Data NSA juga menyatakan hanya 
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40% pasien stroke masuk departemen emergensi dalam waktu 6 jam 

setelah munculnya gejala stroke dan 60% setelah 48 jam. Di USA, 

keterlambatan pasien dalam menerima perawatan rata-rata mencapai 

115 menit. Transportasi cepat ke unit stroke harus berlangsung dalam 

waktu kurang lebih 60-180 menit dari onset kejadian (Jauch et al., 

2010; NSA, 2013). 

b) Penyakit Penyerta Stroke 

Penyakit penyerta stroke seperti hipertensi dan diabetes mellitus 

menjadi faktor penyebab terjadinya pemburukan pasien stroke iskemik. 

Pada stroke iskemik, peningkatan tekanan darah disebabkan oleh 

meningkatnya perfusi serebral di daerah iskemik akibat gangguan 

autoregulasi dan tekanan perfusi serebral (Geng et al., 2017; Kanamaru 

et al., 2017; Urden et al., 2014).  

Penyakit diabetes mellitus dapat meningkatkan terbentuknya 

sumbatan pada pembuluh darah kecil (mikronangiopati) dan pembuluh 

darah besar (makroangiopati) diseluruh pembuluh darah tubuh 

termasuk pembuluh darah di otak maupun jantung sehingga dapat 

mengganggu sirkulasi darah ke seluruh tubuh. Kadar glukosa darah 

yang tinggi dapat mengakibatkan kerusakan otak yang lebih berat serta 

perluasan infark ketika muncul serangan stroke (Geng et al., 2017; 

Pare & Kahn, 2012; Urden et al., 2014).  

c) Gaya Hidup  

Gaya hidup seperti merokok, konsumsi alkohol serta aktivitas fisik 

yang rendah dapat mempengaruhi terjadinya pemburukan pasien 

stroke iskemia. Rokok mengandung zat toksik kimia yang mana ketika 

masuk ke dalam saluran pernapasan terutama paru-paru dapat 

mengakibatkan terjadinya perubahan serta kerusakan sel-sel tubuh dan 
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meningkatkakn kadar kolesterol di dalam darah (Shah & Cole, 2010; 

Smeltzer & Bare, 2010). 

Alkohol merupakan zat toksik bagi otak dimana kadar alkohol 

yang tinggi di dalam tubuh dapat menyebabkan kerusakan otak 

(Cameron et al., 2015). Alkohol yang masuk ke tubuh akan dibuang 

oleh hepar sebagai zat toksik yang menjadi penyebab kerusakan otak. 

Individu yang mengkonsumsi alkohol lebih dari 2 kali sehari dapat 

meningkatkan tekanan darah. Konsumsi alkohol yang berlebihan dapat 

meningkatkan High-Density Lipoprotein Cholesterol (HDL-C) yang 

merupakan salah satu faktor risiko penyakit kardiovaskular dimana 

akan berefek pada penyakit stroke (Zhang et al., 2014). 

Aktivitas fisik rendah dapat meningkatkan proses aterosklerosis 

dengan adanya peningkatan kolesterol LDL serta adanya peningkatan 

tekanan darah (Gallanagh et al., 2011). Aktivitas fisik yang rendah 

dapat menurunkan metabolisme tubuh sehingga nutrisi yang masuk ke 

dalam tubuh cenderung tersimpan menjadi lemak yang nantinya 

menjadi faktor risiko munculnya aterosklerosis (Goldstein, 2010). 

d) Kadar Lemak Tubuh 

Kadar lemak tubuh menjadi faktor penyebab terjadinya 

pemburukan pasien stroke iskemia. Peningkatan kadar lemak tubuh 

terutama LDL bisa meningkatkan risiko terjadinya atherosklerosis 

dimana terjadinya penimbunan lemak dalam dinding pembuluh darah. 

Kondisi ini menyebabkan pembuluh darah menjadi tersumbat sehingga 

mengganggu sirkulasi darah ke bagian otak. LDL menjadi faktor yang 

sangat berperan besar terhadap penyakit jantung dan stroke (Deng et 

al., 2018; Geng et al., 2017; Glasser et al., 2016). 

2.3 Early Warning Scoring System (EWSS) 
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Early warning scoring system adalah suatu sistem penilaian 

sederhana yang dapat digunakan diberbagai tingkat di rumah sakit 

berdasarkan pengukuran fisiologis tubuh yang rutin sepert denyut jantung, 

tekanan darah, frekuensi pernapasan dan tingkat kesadaran dengan 

penilaian tergantung rentang fisiologis pada hasil pemeriksaan (Jarvis et al., 

2015; Petersen et al., 2014).  

Sistem EWSS ini bertujuan untuk mengidentifikasi kondisi pasien 

secara cepat terkait risiko pemburukan suatu penyakit. Terdapat proses 

sistemik untuk mengevaluasi serta mengukur risiko awal dalam mengambil 

langkah-langkah preventif untuk meminimalkan dampak pada tubuh 

(Petersen et al., 2016; Williams et al., 2016). 

Sekarang, terdapat berbagai macam jenis EWSS yang telah 

dikembangkan di dunia. Adapun jenis EWSS yang sedang dikembangkan 

didunia dapat berupa modified early warning scoring (MEWS) dan national 

early warning scoring (NEWS) (Bilben, Grandal, & Sovik, 2016; Hurtado, 

Berger, & Bansal, 2016).  

2.3.1 Modified Early Warning Scoring (MEWS) 

MEWS pertama kali dilakukan validasi oleh Subble et al pada tahun 

2006 yang digunakan untuk melihat efektivitas penggunaan MEWS di 

ruang bedah serta ICU (Subbe et al., 2006). MEWS juga dapat digunakan 

di ruang instalasi yang divalidasi oleh Lam et al pada tahun 2004 yang 

digunakan untuk mengetahui keefektivan MEWS dalam merujuk pasien ke 

ruang rawat inap atau ICU atau observasi kematian pasien dalam 

observasi 24 jam pertama (Lam et al., 2006). MEWS merupakan panduan 

sederhana yang digunakan oleh rumah sakit baik oleh perawat maupun 

staf medis lainnya dalam menentukan tindakan yang tepat pada pasien 

(Kim et al., 2015). 
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 Parameter yang terdapat pada MEWS berupa frekuensi nadi, tekanan 

darah sistolik, frekuensi pernapasan, suhu tubuh dan tingkat kesadaran 

(Patel et al., 2018). Berdasarkan 5 item ini, frekuensi pernapasan menjadi 

parameter kuat dalam membedakan pasien stabil dan pasien yang berisiko 

mengalami pemburukan (Glick et al., 2017). 

Tabel 2.2 Penilaian  MEWS 

MEWS 
Skor 

3 2 1 0 1 2 3 

HR  < 40 40-50 51-100 101-110 111-129 ≥130 

SBP <70 71-80 81-100 101-199  ≥200  

RR  <9  9-14 15-20 21-29 ≥30 

TEMP  <35  35.-38.4  >38.5  

AVPU    Alert Verbal Nyeri Unrespon 

   Sumber: (Patel et al., 2018) 

Penilaian MEWS dari skor terendah yaitu skor 0 dan skor tertinggi 

15. Hasil observasi yang dilakukan disesuaikan dengan penilaian pada 

MEWS. Skor 1-2 dilakukan pengkajian ulang serta observasi oleh perawat 

ahli setiap 1 jam sekali. Skor 3 atau lebih dilakukan pengkajian ulang serta 

observasi oleh perawat yang senior serta dokter setiap 15 dan 30 menit. 

Skor 5 atau lebih berhubungan dengan kemungkinan risiko pemburukan 

dan risiko kematian (Santos et al., 2013; Subbe et al., 2006).  

2.3.2 National Early Warning Scoring (NEWS) 

NEWS adalah sistem skoring fisiologis yang dikembangkan oleh Royal 

of College Physicians (RCP) untuk meningkatkan deteksi dini serta respon 

pemburukan klinis pada pasien dengan penyakit akut. NEWS terdiri dari 

frekuensi pernapasan, saturasi oksigen, pemberian oksigen atau tidak, 

tekanan darah sistolik, nadi, kesadaran dan temperatur. NEWS juga 
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berfokus kepada pendeteksian penyakit sebelum terjadi pemburukan lebih 

lanjut sehingga dengan penatalaksanaan yang lebih dini, kondisi yang 

mengancam jiwa dapat teratasi lebih cepat sehingga output yang 

dihasilkan lebih baik (Lee et al., 2018). 

Tabel 2.3 Penilaian NEWS 

NEWS 
Skor 

3 2 1 0 1 2 3 

HR ≤40  41-50 51-90 91-110 111-130 ≥131 

SBP ≤90 91-100 101-110 111-219   ≥220 

RR ≤8  9-11 12-20  21-24 ≥25 

TEMP ≤35  35.1-36 36.1-38 38.1-39 ≥39.1  

ACVPU    Alert   
C, V, P, 

Unresponive 

SpO2 ≤91 92-93 94-95 ≥96    

O2  Yes  No    

         Sumber: (Lee et al., 2018) 

Penilaian NEWS dari skor terendah yaitu skor 0 dan skor tertinggi 20. 

Hasil observasi yang dilakukan disesuaikan dengan penilaian pada NEWS. 

Skor 0-4 menunjukkan risiko rendah, skor 5-6 risiko pertengahan dan skor 

≥7 berisiko tinggi (Alam et al., 2015). Pada nilai 0, dilakukan monitoring 

minimal 12 jam sekali oleh perawat. Pada nilai 1-4, dilakukan monitoring   

4-6 jam sekali oleh perawat atau lebih. Pada nilai 3-4, dilakukan penilaian  

1 jam sekali oleh perawat dan tim medis lainnya dalam memonitoring 

kondisi pasien. Penilaian ≥5, dilakukan monitoring 1 jam sekali oleh 

perawat dimana mulai dilakukan perawatan untuk mengatasi kondisi risiko 

gawat darurat yang akan muncul pada pasien. Penilaian ≥7, dilakukan 

pemeriksaan kembali tanda-tanda vital oleh perawat dimana pada kondisi 
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ini pasien diarahkan untuk mendapatkan perawatan intensif (Kivipuro et al., 

2018). 

2.3.3 Komponen MEWS dan NEWS 

a. Denyut Jantung 

Denyut jantung merupakan jumlah denyutan jantung permenit. 

Denyut jantung dikaitkan dengan kontraksi ventrikel dimana 

kontraksinya mencapai 60-100 kali/menit pada kondisi istirahat (duduk 

atau berbaring). Denyut jantung dapat cepat (takikardia) dan lambat 

(bradikardia). Denyut nadi merupakan denyut arteri dari gelombang 

darah yang mengalir melalui pembuluh darah akibat dari denyutan 

jantung (Sherwood, 2016).  

Denyut dapat diraba di titik manapun yang arterinya dekat dengan 

permukaan kulit. Satu denyut nadi sebanding dengan dua denyut 

jantung. Frekuensi denyut nadi menggambarkan informasi mengenai 

kerja jantung, pembuluh darah serta sirkulasi. Denyut jantung setiap 

orang berbeda satu sama lain tergantung kapan melakukan 

pemeriksaan tersebut (Urden et al., 2014). 

b. Tekanan Darah Sistolik 

Tekanan darah adalah salah satu parameter hemodinamik tubuh 

yang sederhana dan mudah dilakukan pengukurannya. Tekanan darah 

terdiri dari dua yaitu tekanan darah sistolik dan tekanan darah diastolik. 

Tekanan darah sistolik adalah puncak maksimum dari tekanan darah 

ketika dipompa oleh jantung dan tekanan darah diastolik adalah 

tekanan darah dalam arteri ketika jantung berelaksasi (Sherwood, 

2016). 

Tekanan darah dipengaruhi oleh faktor primer dan sekunder. 

Faktor primernya berupa curah jantung, pembuluh darah perifer dan 
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volume/aliran darah. Faktor sekundernya berupa faktor usia, jenis 

kelamin, psikologis dan faktor obat-obatan (Sherwood, 2016; Smeltzer 

& Bare, 2010). Menurut The Eight Joint National Commitee (JNC8) 

menyatakan bahwa nilai tekanan darah yang normal yaitu tekanan 

sistolik mencapai 120 mmHg dan tekanan diastolik mencapai 80 mmHg 

(James et al., 2014) 

Pasien yang memiliki tekanan darah sistolik < 120 mmHg memiliki 

risiko kematian 1.5 kali lipat, < 100 mmHg memiliki risiko kematian     2 

kali lipat, <90 mmHg memiliki risiko kematian sebesar 3 kali lipat dan 

<70 mmHg memiliki risiko kematian sebesar 6 kali lipat (Jones et al., 

2006;Jones et al., 2013)  

c. Frekuensi Pernapasan 

Frekensi pernapasan merupakan jumlah siklus pernapasan dalam 

waktu satu menit. Frekuensi pernapasan merupakan salah satu 

parameter tanda vital. Pada orang dewasa, frekuensi pernapasan 

normal yaitu 12-20 kali/menit. Dimana kondisi ini dipengaruhi oleh 

berbagai faktor (Sherwood, 2016; Smeltzer & Bare, 2010). 

Pada saat melakukan pemeriksaan pernapasan pada pasien, 

tenaga medis harus memperhatikan adanya kesulitan dalam bernapas, 

adanya suara tambahan saat bernapas serta ekspansi dinding dada 

maksmilal dan simetri dikedua sisi. Ketika pasien dalam kondisi cemas, 

pasien perlu ditenangkan terlebih dahulu. Peningkatan usaha untuk 

bernapas disebut dengan dyspnea dan peningkatan frekuensi 

pernapasan disebut takipneu. Kondisi ini merupakan tanda gangguan 

pernapasan. Tanda lainnya yaitu napas dangkal, pernapasan lambat 

(bradipneu) dan adanya penggunaan otot bantu pernapasan (Longo et 

al., 2012; Urden et al., 2014). 
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d. Saturasi oksigen  

Saturasi oksigen merupakan presentasi rasio antara jumlah 

oksigen aktual yang terikat oleh hemoglobin. Saturasi oksigen 

merupakan gambaran jumlah total oksigen yang dialirkan darah ke 

seluruh tubuh dalam setiap menit. Rentang normal nilai saturasi 

oksigen mencapai 95-100% (Sherwood, 2016; Smeltzer & Bare, 2010).  

Pemantauan saturasi oksigen perlu dilaksanakan dalam 

mencegah dan mengenali risiko kejadian hipoksia jaringan. Hipoksia 

jaringan dapat meningkatkan risiko cedera sekunder pada jaringan otak 

sehingga akan menyebabkan kematian. Saturasi oksigen yang dibawah 

90% menunjukkan kondisi hipoksemia yang meningkatkan risiko 

kematian (McMullan et al., 2013; Sherwood, 2016). 

e. Suhu tubuh  

Suhu tubuh merupakan kadar keseimbangan panas yang 

diproduksi oleh tubuh dari metabolisme tubuh melalui kulit. Kulit 

merupakan organ tubuh yang bertanggungjawab dalam memelihara 

suhu tubuh agar tetap dalam kondisi normal melalui mekanisme 

tertentu. Produksi panas tubuh dapat dipengaruhi oleh penyakit serta 

respon psikologis (Sherwood, 2016).  

Penurunan suhu tubuh berkaitan dengan pacu jantung. Suhu 

tubuh akan mengalami kenaikan maupun penurunan sekitar 10C/24 jam 

(Barnason et al., 2012). Suhu tubuh dapat menjadi salah satu tanda-

tanda vital kritis yang digunakan oleh tenaga medis di ruang gawat 

darurat dalam menentukan derajat keparahan penyakit dan pengkajian 

yang lebih lanjut serta intervensi yang tepat (Jumat & Lee, 2018). 

Peningkatan suhu tubuh berhubungan erat dengan penurunan 

mortalitas dan berkurangnya pasien rawat inap yang dirujuk ke ICU 



45 

 

karena pada pemeriksaan dengan suhu yang tinggi, pasien akan 

mendapatkan perawatan yang baik terkait proses pencegahan infeksi 

maupun sepsis (Sunden-Cullberg et al., 2017).  

f.    Alert, Confusion, Verbal, Pain & Unresponsive Scale (ACVPU Scale)  

ACVPU Scale merupakan sistem penilaian yang pertama kali 

diperkenalkan oleh The Royal College of Physician (RCP) pada tahun 

2017 yang merupakan modifikasi dari penilaian AVPU scale dimana 

penilaiannya menambahkan confusion atau kebingungan yang 

menandakan pasien yang memerlukan penanganan segera akibat 

adanya pemburukan yang terjadi (RCP, 2017). AVPU scale adalah 

sistim penilaian yang pertama kali diperkenalkan oleh American College 

of Surgeons Committee on Trauma pada tahun 1989 pada protokol 

Advanced Trauma Life Support  yang dipergunakan untuk 

mengevaluasi tingkat kesadaran pasien, status klinis pasien serta 

menjadi alat tolak ukur pada pasien dengan gangguan neurologi 

(Brunker & Harris, 2015).  

AVPU scale terdiri dari alert (pasien waspada dan tidak 

membutuhkan rangsangan), verbal (pasien hanya merespon terhadap 

rangsangan suara), pain (pasien hanya merespon terhadap 

rangsangan nyeri) dan unresponsive (pasien tidak merespon dengan 

rangsangan apapun) (Kelly, Upex, & Bateman, 2004). APVU scale 

dapat digunakan untuk mengukur kelainan neurologis dan dipakai 

secara umum untuk mendeskripsikan tingkatan pemburukan pasien 

(Brunker & Harris, 2015; Gill et al., 2007). AVPU scale memiliki fungsi 

yang penting dalam memperkirakan risiko kematian pasien di awal 

(Zadravecz et al., 2015).   

Kerangka Teori 
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Gambar 2.4 Kerangka Teori 

BAB 3 

KERANGKA KONSEP DAN HIPOTESIS PENELITIAN 

 

3.1 Kerangka Konsep  

Iskemia 

Stroke 

Trombus  Embolisme 
serebral   

Faktor risiko : 

1. Tidak bisa dikontrol (usia, ras, jenis 
kelamin) 

2. Bisa dikontrol (Hipertensi, diabetes 
mellitus, atrial fibrilasi, perokok, 
alkoholik, aktivitas fisik rendah, 
hiperlipidemia, stres fisik dan mental) 

Manifestasi Klinis  

1. Defisit motorik  
2. Defisit lapang pandang 
3. Defisit sensori 
4. Defisit verbal 
5. Defisit emosional  

Managemen Stroke 

1. Umum (8 Ds) 
2. Intervensi Keperawatan 

Emergensi 

Penggunaan sistem skoring 

1. NEWS 
2. MEWS 

Hemoragik 

Faktor yang mempengaruhi risiko 

pemburukan:  

1. Waktu pemberian terapi trombolitik 

2. Penyakit penyerta stroke 

3. Gaya hidup 

4. Kadar lemak tubuh 

 

Risiko 

Pemburukan  
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    Gambar 3.1 Kerangka Konsep Perbedaan Keakuratan MEWS dan NEWS 

terhadap Risiko Pemburukan Pasien Stroke pada Instalasi Gawat 

Darurat 

 

  

 

 

 

3.2 Penjelasan Kerangka Konsep 

Stroke merupakan suatu gangguan pada fungsi saraf akut yang 

diakibatkan oleh adanya gangguan sirkulasi darah di otak yang dapat terjadi 

secara tiba-tiba atau secara cepat timbul gejala serta tanda yang sesuai 

dengan daerah fokal di otak yang terganggu (Urden et al., 2014). Ketika 

datang ke rumah sakit, pasien akan dilakukan proses triage untuk 

Diteliti  

Tidak diteliti  

Pasien stroke 

Triage 

MEWS 

1. Nilai AVPU 
2. Tekanan darah sistolik 
3. Frekuensi pernapasan 
4. Frekuensi Nadi 

5. Suhu Tubuh 

NEWS 

1. Nilai ACVPU 
2. Tekanan darah sistolik 
3. Frekuensi pernapasan 
4. Frekuensi Nadi 
5. Suhu Tubuh 
6. SpO2 
7. Pemberian Oksigen 

  
Risiko 

Pemburukan  

Pindah ruang 

Ke Bangsal/Unit Stroke ICU 

Faktor yang 

mempengauhi risiko 

pemburukan: 

1. Waktu pemberian 

terapi trombolitik 

2. Penyakit Penyerta 

3. Gaya hidup 

4. Kadar lemak tubuh 
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menentukan prioritas pasien. Ketika melakukan triage, perawat dapat 

melakukan penilaian sistem skoring NEWS dan MEWS.  

NEWS merupakan jenis sistem skoring fisiologis yang dikembangkan 

oleh Royal of College Physicians (RCP) untuk meningkatkan deteksi dini 

serta respon pemburukan klinis pada pasien dengan penyakit akut. NEWS 

terdiri dari frekuensi pernapasan, saturasi oksigen, pemberian oksigen atau 

tidak, tekanan darah sistolik, nadi, kesadaran dan temperatur (RCP, 2017b; 

Smith et al., 2013). Sedangkan MEWS adalah sistem skoring fisiologis yang 

terdiri dari nadi, tekanan darah sistolik, frekuensi pernapasan, suhu tubuh 

serta tingkat kesadaran (AVPU) (Downey et al., 2017; Subbe et al., 2006). 

Pemburukan dapat dipengaruhi oleh waktu pemberian terapi 

trombolitik, penyakit penyerta, gaya hidup dan kadar lemak tubuh. Oleh 

karena itu, pasien dalam kondisi tertentu perlu secepatnya dipindahkan ke 

ruangan masing-masing seperti ruang rawat inap, ICU serta ruangan unit 

stroke.  

3.3 Hipotesis Penelitian 

Adapun hipotesis dalam penelitian ini yaitu 

1. Terdapat keakuratan MEWS terhadap risiko pemburukan pasien stroke di 

instalasi gawat darurat. 

2. Terdapat keakuratan NEWS terhadap risiko pemburukan pasien stroke di 

instalasi gawat darurat. 

3. Terdapat perbedaan keakuratan prediksi nilai MEWS dan NEWS 

terhadap risiko pemburukan pasien stroke di instalasi gawat darurat di 

Malang. 
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BAB 4 

METODE PENELITIAN 

 

4.1 Desain Penelitian 

Penelitian ini merupakan jenis penelitian observasional analitik 

dengan pendekatan cross sectional. Penelitian ini bertujuan untuk 

mendeteksi secara dini adanya risiko pemburukan pada pasien stroke 

selama perawatan di IGD. 

4.2 Populasi dan Sampel 

4.2.1 Populasi  

Populasi pada penelitian ini adalah pasien stroke yang masuk ke 

ruangan instalasi gawat darurat. Jumlah populasi pasien stroke yang 

masuk ke ruangan instalasi gawat darurat RS Tk. II dr. Soepraoen dan RS 

Wava Husada Malang selama 1 bulan sebanyak 150 pasien.   

4.2.2 Sampel  

Sampel pada penelitian ini adalah pasien stroke yang masuk ke 

ruangan instalasi gawat darurat RS Tk. II dr, Soepraoen dan RS Wava 

Husada Malang sebanyak 109 responden.  

4.2.3 Teknik Pengambilan Sampel 

Teknik pengambilan sampel pada penelitian ini menggunakan non 

probability sampling dengan purposive sampling yaitu menentukan subjek 

penelitian yang sesuai dengan kriteria penelitian hingga sampel terpenuhi. 
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Rumus yang digunakan dalam menetapkan jumlah sampel pada 

penelitian ini yaitu (Riduwan & Kuncoro, 2017): 

n = 

n =  

n = 109 responden 

Keterangan : 

N  : Besar populasi 

n  : Besar sampel 

d  : Tingkat kepercayaan/ ketepatan yang diinginkan (0.05) 

a. Kriteria Inklusi 

a) Pasien stroke yang menyerupai stroke iskemik. 

b) Pasien dewasa berumur 18 tahun atau lebih. 

c) Pasien stroke yang memiliki data rekam medik meliputi tekanan 

darah, frekuensi pernapasan, nadi, level kesadaran, suhu tubuh, 

saturasi oksigen, pemberian oksigen. 

b. Kriteria Ekslusi 

a) Pasien stroke yang dipindahkan dari IGD dan memutuskan pindah 

rumah sakit sebelum dilakukan observasi  setelah 1 jam pemberian 

intervensi. 

4.3 Variabel Penelitian 

Penelitian ini terdiri dari dua variabel bebas yaitu National early 

Warning Skoring (NEWS) dan Modified Early Warning Skoring (MEWS). 

Variabel NEWS terdiri dari pengukuran tekanan darah sistolik, frakuensi nadi, 

frekuensi pernapasan, suhu, level kesadaran, saturasi oksigen, dan 

pemberian oksigen. Variabel MEWS terdiri dari pengukuran tekanan darah 

sistolik, frekuensi pernapasan, suhu, frekuensi nadi, dan level kesadaran.  

N 
1+N (d)2 

150 
1+150 (0,05)2 
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Variabel terikat pada penelitian ini yaitu pemburukan kondisi pada pasien 

stroke di IGD. 

4.4 Tempat dan Waktu Penelitian 

Penelitian ini akan dilakukan di IGD RS Tk. II dr. Soepraoen dan RS 

Wava Husada Malang pada periode 12 Maret – 15 April 2019.  

4.5 Alat  

Alat yang digunakan dalam penelitian ini berupa lembar observasi 

pasien yang terdiri data demografi dan tabel hasil pengukuran parameter 

tanda-tanda klinis responden. Data demografi responden terdiri dari nomor 

rekam medik, inisial nama responden, jenis kelamin, usia, tanggal dan jam 

datang ke IGD, tanggal dan jam diagnosa, tanggal dan jam dipindahkan ke 

ruang perawatan, dan riwayat penyakit. Tabel hasil pengukuran tanda-tanda 

vital terdiri dari dua jenis skoring yaitu MEWS dan NEWS. Parameter MEWS 

terdiri dari pemeriksaan kesadaran, frekuensi pernapasan, frekuensi nadi, 

tekanan darah sistolik, dan suhu. Parameter NEWS terdiri dari pemeriksaan 

kesadaran, frekuensi nadi, tekanan darah sistolik, frekuensi pernapasan, 

suhu, saturasi oksigen, dan pemberian oksigen. 
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4.6 Definisi Operasional 

No Variabel  Definisi Operasional Parameter Alat Ukur Skala  nilai 

1 MEWS 

Hasil pengukuran skoring berdasarkan 
data fisiologis pasien diperoleh dari 
perhitungan nilai level kesadaran, TDS, 
nadi, suhu tubuh dan pernapasan 
dengan skor minimal 0 dan skor 
maksimal 3 pada setiap parameter. 

1. Nilai AVPU 
2. Tekanan darah sistolik 
3. Frekuensi pernapasan 
4. Frekuensi Nadi 
5. Suhu Tubuh 
(Patel et al., 2018) 

Data 
rekam 
medis 

Interval  1-14 

2 NEWS 

Hasil pengukuran skoring berdasarkan 
hasil data fisiologis pasien seperti nilai 
TDS, level kesadaran, suhu tubuh, 
saturasi oksigen, nadi, pernapasan, 
dan pemberian oksigen dengan skor 
minimal 0 dan skor maksimal 3 pada 
setiap parameter 

1. Nilai ACVPU 
2. Tekanan darah sistolik 
3. Frekuensi pernapasan 
4. Frekuensi Nadi 
5. Suhu Tubuh 
6. SpO2 
7. Pemberian Oksigen 
(Lee et al., 2018) 

Data 
rekam 
medis 

Interval  1-20 

3 
Kondisi 

Awal 

Keadaan saat pasien datang di 
instalasi gawat darurat sebelum 
diberikan intervensi oleh petugas 
medis 

1. RR < 10 x/menit atau  
>30 x/menit 

2. SpO2 <90% (setelah 
diberikan O2 10 L/menit) 

3. HR < 50 x/menit atau 
>120 x/menit, 

4. TDS < 90 mmHg atau > 
200 mmHg  

5. Penurunan kesadaran, 
dengan penurunan nilai  
GCS > 2 poin 
(Hosking et al., 2014) 

Data 
rekam 
medis 
 
Diukur 
saat 
datang 

Nominal 1. Baik jika tidak terdapat 
komponen yang 
memiliki nilai abnormal 

2. Buruk jika terdapat 
minimal 1 komponen 
yang memiliki nilai 
abnormal 

4 
Risiko 
Pemburukan  

Keadaan pasien yang ditandai dengan 
adanya abnormalitas nilai tanda-tanda 
vital setelah mendapatkan intervensi 
oleh petugas medis rentang waktu 1 
jam. 

1. RR < 10 x/menit atau  
>30 x/menit 

2. SpO2 <90% (setelah 
diberikan O2 10 L/menit) 

3. HR < 50 x/menit atau 

Data 
rekam 
medis 
 
Diukur 

Nominal  1. Terjadi risiko 
pemburukan jika 
terdapat minimal 1 
komponen yang 
memiliki nilai abnormal 
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>120 x/menit, 
4. TDS < 90 mmHg atau > 

200 mmHg  
5. Penurunan kesadaran, 

dengan penurunan nilai  
GCS > 2 poin 

(Hosking et al., 2014) 

satu jam 
setelah 
pemberian 
intervensi 

setelah diberikan 
intervensi oleh petugas 
medis  

2. Tidak terjadi risiko 
pemburukan jika tidak 
terdapat komponen 
yang memiliki nilai 
abnormal setelah 
diberikan intervensi oleh 
petugas medis 
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4.7 Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4.1 Kerangka Kerja Penelitian 

Penyusunan Proposal 

 

Tehnik Sampling: 

Purposive Sampling 

Pengambilan data: 

Pencatatan kembali data rekam medis responden ke lembar 

observasi berupa data nomor rekam medik, inisial responden, 

jenis kelamin, usia, tanggal dan waktu (datang, diagnosis dan 

keluar IGD), riwayat penyakit, frekuensi nadi, pernapasan, 

tekanan darah sistolik, suhu, saturasi oksigen, pemberian 

oksigen, dan kesadaran responden 0 jam dan 1 jam. 

Sample penelitian berjumlah 

109 responden 

Pengolahan  

Editing, coding, entry data, cleaning 

  
Analisa data 

Univariat dan Diagnostik 

Hasil penelitian 

Kesimpulan dan Saran 

Ujian Proposal 

 

Pengajuan Ijin Laik Etik 

 

Ijin Penelitian 

 
Populasi pasien stroke di RS Tk.II dr.Soepraoen dan 

Wava Husada Malang sebanyak 115 responden 

 

Seminar Hasil Penelitian 
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4.8 Prosedur Pengumpulan Data 

4.9.1 Proses Perijinan Penelitian 

Proses perijinan pada penelitian ini dilaksanakan melalui proses 

sebagai berikut: 

1. Peneliti mengajukan surat kelaikan etik dari komisi etik fakultas kedokteran 

Universitas Brawijaya. 

2. Peneliti mengajukan ijin penelitian kepada direktur RS Tk. II dr. Soepraoen 

dan RS Wava Husada Malang. 

3. Peneliti melakukan penelitian di IGD RS Tk. II dr. Soepraoen dan RS Wava 

Husada Malang. 

4.9.2 Pelaksanaan Penelitian 

Peneliti melakukan pengumpulan data yang terdiri dari data demografi 

responden, pengukuran kesadaran, tekanan darah sistolik, frekuensi 

pernapasan, saturasi oksigen, suhu tubuh, nadi, pemberian oksigen dan lama 

pasien dirawat di ruang IGD. Data diambil dari rekam medis pasien stroke 

ketika dirawat di IGD atau telah dipindahkan ke ruang unit stroke. Data yang 

diambil tersebut berdasarkan data rekam medis responden sebelum dan 

setelah  satu jam mendapatkan intervensi oleh petugas medis di IGD RS Tk. II 

dr. Soepraoen dan RS Wava Husada Malang. 

4.9 Pengolahan dan Analisa Data 

4.10.1 Pengolahan data 

Setelah semua data terkumpul, kemudian dilaksanakan pengolahan 

data sebagai berikut:  
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1. Editing  

Hasil dari lembar observasi responden yang digunakan untuk 

penelitian harus dilakukan penyuntingan terlebih dahulu. Proses editing 

dilaksanakan melalui pengecekan dan perbaikan isian observasi, apakah 

sudah lengkap data penelitian yang ingin didapatkan melalui observasi 

tersebut.  

2. Coding 

Data yang yang dilakukan pengkodean yaitu jenis kelamin, riwayat 

penyakit, frekuensi nadi, pernapasan, tekanan darah sistolik, kesadaran, 

saturasi oksigen, dan pemberian oksigen pada pengukuran 0 jam dan 1 

jam. 

3. Entry Data 

Data yang sudah diberi kode, selanjutnya dimasukkan ke program 

komputer kemudian diberi pengkodean dalam bentuk angka dan diolah 

menggunakan program SPSS versi 16.0 untuk kemudian dianalisa. 

4. Cleaning  

Data yang sudah dimasukkan ke dalam program komputer, 

selanjutnya dicocokkan serta diperiksa kembali apakah sudah sesuai atau 

tidak.  

4.10.2 Analisa data 

1. Analisa Univariat 

Analisa univariat ini menjelaskan karateristik setiap variabel dari 

hasil penelitian. Pada penelitian ini, data univariatnya meliputi data 

demografi, level kesadaran, tekanan darah sistolik, pernapasan, saturasi 
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oksigen, suhu tubuh, nadi, penggunaan oksigen, dan pemburukan 

pasien. 

2. Analisa Diagnostik 

Analisa diagnostik penelitian ini untuk melihat perbedaan 

keakuratan antara MEWS dan NEWS dalam mendeteksi risiko 

pemburukan pada pasien stroke di instalasi gawat darurat. Adapun setiap 

variabel penelitian dilakukan uji sebagai berikut: 

a. Keakuratan MEWS terhadap risiko pemburukan pasien stroke 

menggunakan analisis metode komparatif ROC (Reicivier Operator 

Charateristics) untuk mendapatkan nilai AUC (Area under Curve) dan 

menentukan cut-off point, sensitivity, specitifity. 

b. Keakuratan NEWS terhadap risiko pemburukan pasien stroke 

dilakukan analisis metode komparatif ROC (Reicivier Operator 

Charateristics) untuk mendapatkan nilai AUC (Area under Curve) dan 

menentukan cut-off point, sensitivity, specitifity. 

c. Perbedaan keakuratan prediksi nilai MEWS dan NEWS terhadap 

risiko pemburukan kondisi pasien stroke menggunakan analisis 

metode komparatif ROC (Reicivier Operator Charateristics) untuk 

mendapatkan nilai AUC (Area under Curve). Menentukan cut-off 

point, sensitivity, specitifity pada masing-masing MEWS dan NEWS. 

Tabel 4.2 Interpretasi Nilai AUC 

Nilai AUC Interpretasi 

> 50 – 60% 
>60 – 70% 
>70 – 80% 
>80 – 90% 
>90-100% 

Sangat lemah 
Lemah 
Sedang  

Kuat  
Sangat kuat 

Sumber: (Dahlan, 2016) 
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4.10 Etika Penelitian 

Penelitian ini telah memperoleh  izin kalaikan etik dengan nomor No. 40 / 

EC / KEPK – S2 / 02 / 2019 dari Komite Etik Fakultas Kedokteran Universitas 

Brawijaya. Aspek etik penelitian ini yaitu peneliti meminta ijin kepada pihak 

rumah sakit guna mendapatkan persetujuan agar dapat mengakses data 

rekam medik responden. Aspek etik lainnya yaitu peneliti menjaga 

kerahasiaan data dan informasi yang didapatkan dari data rekam medis 

responden, dan bersikap adil ketika memilih responden sesuai dengan kriteria 

inklusi penelitian. 
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BAB 5 

HASIL PENELITIAN DAN ANALISA DATA 

 

5.1 Gambaran Umum Tempat Penelitian 

Rumah sakit umum dr. Soepraoen Malang merupakan Rumah Sakit Tentara 

Tingat II dan rumah sakit tipe B terakreditasi KARS bintang lima, terletak di jalan 

Sudanco Supriadi Nomor 22, Kecamatan Sukun, Malang. RS Tk.II dr. Soepraoen 

tidak hanya melayani pasien dan keluarga dari tentara, namun juga melayani pasien 

umum. Fasilitas yang terdapat di RS Tk.II dr. Soepraoen diantaranya poliklinik dokter 

spesialis atau sub spesialis, instalasi gawat darurat, laboratorium patologi klinik dan 

anatomi, unit radiologi (CT-scan, X-ray, USG, ECG, EEG, MRI), unit hemodialisa, 

unit stroke, ICU/ICCU, maupun kamar bedah. Ruang instalasi gawat darurat RS Tk.II 

dr. Soepraoen memiliki sistem pelayanan kegawatdaruratan yang terdiri dari ruang 

triase, ruang perawatan kritis (red zone), ruang perawatan semi kritis (yellow zone), 

ruang perawatan non kritis (green zone), ruang tindakan, ruang farmasi, ruang 

rontgen, laboratorium dengan jumlah tempat tidur 12 buah, jumlah tenaga kesehatan 

terdiri dari enam orang perawat dan dua orang dokter. 

Rumah Sakit Umum Wava Husada merupakan rumah sakit tipe B terakreditasi 

KARS bintang lima yang terletak di jalan Panglima Sudirman Nomor 99A, Kepanjen, 

Kabupaten Malang. Rumah sakit Wava Husada menjadi salah satu sarana 

pelayanan kesehatan di daerah Kepanjen, Kabupaten Malang yang memiliki tujuan 

menjadi rumah sakit yang unggulan dalam pelayanan untuk mencapai kepuasan 

pelanggan. Fasilitas yang terdapat di RS Wava Husada diantaranya unit gawat 

darurat, poliklinik spesialis atau sub spesialis, unit stroke, high care unit (HCU), unit 

radiologi (X-ray, CT-scan, USG, MRI, ECG, EEG), hingga kamar operasi. Pelayanan 
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kegawatdaruratan di RS Wava Husada dilayani oleh delapan orang perawat dan tiga 

orang dokter, dengan fasilitas yang terdiri dari ruang triase, ruang perawatan kritis 

(red zone), ruang perawatan semi kritis (yellow zone), ruang perawatan non kritis 

(green zone), ruang laboratorium, ruang radiologi, ruang farmasi, serta ruang ponek. 

Penelitian ini dilakukan di dua rumah sakit, yaitu Rumah Sakit Tk.II dr. 

Soepraoen Kota Malang dan RS Wava Husada Kabupaten Malang Provinsi Jawa 

Timur pada periode waktu 12 Maret 2019 – 15 April 2019. Data responden yang 

diperoleh selama penelitian berjumlah 115 responden, namun terdapat 6 responden 

yang dipindahkan dari IGD sebelum 1 jam dilakukan observasi. Penelitian ini 

melakukan pencatatan kembali data rekam medik pasien stroke yang meliputi nomor 

rekam medik, inisial pasien, jenis kelamin, usia, tanggal dan jam kedatangan di IGD, 

tanggal dan jam waktu diagnosa, tanggal dan jam dipindahkan ke bangsal unit 

stroke atau ICU unit stroke, riwayat penyakit, level kesadaran, nadi, tekanan darah 

sistolik, frekuensi pernapasan, suhu tubuh, saturasi oksigen, dan pemberian 

oksigen. Hasil dan analisa data penelitian ini disajikan berdasarkan analisa variabel 

yang diteliti dengan menggunakan analisa univariat, analisa bivariat, dan analisis 

metode komparatif ROC. 

5.2 Analisa Univariat 

5.2.1 Distribusi Karakteristik responden 

Gambaran umum karakteristik responden berdasarkan data jenis kelamin, 

riwayat penyakit, kondisi awal, risiko pemburukan, kesadaran, usia, frekuensi nadi, 

tekanan darah sistolik, frekuansi pernapasan, suhu, dan saturasi oksigen. 
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Tabel 5.1 Distribusi Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin, Riwayat 
Penyakit, Kondisi Awal, Risiko Pemburukan, dan Kesadaran 

No Karakteristik Responden n (%) 

1 

Jenis Kelamin 
RS Tk. II dr. Soepraoen 

Laki-laki 
Perempuan 

RS Wava Husada 
Laki-laki 
Perempuan 

 
 

21 
36 
 

32 
20 

 
 

19,3 
33 
 

29,4 
18,3 

2 

Riwayat Penyakit 
RS Tk. II dr. Soepraoen 

Ada 
Kardiovaskular (hipertensi, jantung) 
Diabetes Mellitus 
Kardiovaskular + Diabetes Mellitus 

Tidak ada 
RS Wava Husada 

Ada 
Kardiovaskular (hipertensi, jantung) 
Diabetes Mellitus 
Kardiovaskular + Diabetes Mellitus 

Tidak ada 

 
 

43 
30 
2 
11 
14 
 

33 
27 
1 
5 
19 

 
 

39,4 
27,5 
1,8 

10,1 
12,8 

 
30,3 
24,8 
0,9 
4,6 

17,4 

3 

Kondisi Awal 
RS Tk. II dr. Soepraoen 

Baik 
Buruk 

RS Wava Husada 
Baik 
Buruk 

 
 

38 
19 
 

28 
24 

 
 

34,9 
17,4 

 
25,7 
22 

4 

Risiko Pemburukan 
RS Tk. II dr. Soepraoen 

Tidak terjadi risiko pemburukan 
Terjadi risiko pemburukan 

RS Wava Husada 
Tidak terjadi risiko pemburukan 
Terjadi risiko pemburukan 

 
 

38 
19 
 

32 
20 

 
 

34,9 
17,4 

 
29,4 
18,3 

5 

Kesadaran 
RS Tk. II dr. Soepraoen 

Alert 
Confusion 
Verbal 
Pain 
Unresponsive 

RS Wava Husada 
Alert 
Confusion 
Verbal 
Pain 
Unresponsive 

 
 

44 
0 
4 
5 
4 
 

35 
0 
11 
4 
2 

 
 

40,4 
0 

3,7 
4,6 
3,7 

 
32,1 

0 
10,1 
3,7 
1,8 
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Tabel 5.1 menunjukkan bahwa sebagian besar responden berjenis kelamin 

perempuan dan memiliki riwayat penyakit meliputi penyakit kardiovaskular 

(hipertensi, jantung), diabetes mellitus, dan penyakit kardiovaskular dan diabetes 

mellitus. Data kedua rumah sakit menunjukkan bahwa sebagian besar responden 

tidak mengalami pemburukan selama berada di instalasi gawat darurat, dan 

sebagian besar responden dalam kondisi alert atau sadar. 

Tabel 5.2 Distribusi Karakteristik Responden Berdasarkan Usia, Nadi, Tekanan 
Darah Sistolik, Pernapasan, Suhu, dan Saturasi Oksigen 

No Variabel N Mean SD Min-Max 

1 
Usia 

RS Tk. II dr. Soepraoen 
RS Wava Husada 

 
57 
52 

 
61,56 
62,77 

 
13,78 
11,19 

 
31-97 
42-95 

2 
Nadi 

RS Tk. II dr. Soepraoen 
RS Wava Husada 

 
57 
52 

 
90,11 
87,48 

 
14,77 
17,37 

 
55-121 
56-135 

3 
Tekanan darah sistolik 

RS Tk. II dr. Soepraoen 
RS Wava Husada 

 
57 
52 

 
161,58 
173,48 

 
31,21 
28,32 

 
80-220 

122-224 

4 
Pernapasan 

RS Tk. II dr. Soepraoen 
RS Wava Husada 

 
57 
52 

 
21,95 
20,81 

 
3,32 
1,43 

 
18-33 
16-25 

5 
Suhu 

RS Tk. II dr. Soepraoen 
RS Wava Husada 

 
57 
52 

 
36,7 

36,29 

 
0,89 
0,55 

 
36-40 
36-39 

6 
Saturasi 

RS Tk. II dr. Soepraoen 
RS Wava Husada 

 
57 
52 

 
96,61 
97,29 

 
6,73 
1,35 

 
50-99 
92-99 

 

Tabel 5.2 menunjukkan bahwa responden dari kedua tempat penelitian 

memiliki rerata usia 62 tahun. Data dari kedua rumah sakit menunjukkan rerata nadi 

berada pada rentang normal (50-120 x/menit), tekanan darah sistolik berada pada 

rentang normal (90-200x/menit), pernapasan berada pada rentang normal (10-

30x/menit) dan saturasi berada pada rentang normal (>90%). 
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Tabel 5.3 Uji Homogenitas 

No Variabel Levene statistic Sig. 

1 Usia 2,756 0,100 

2 Jenis Kelamin 0,118 0,723 

3 Kondisi Awal 5,424 0,022 

4 Nadi 1,498 0,224 

5 Tekanan Darah Sistolik 0,189 0,665 

6 Pernapasan 14,823 0,000 

7 Suhu 6,132 0,015 

8 Kesadaran 0,305 0,582 

9 Saturasi Oksigen  4,412 0,038 

 

Tabel 5.3 menunjukkan bahwa umur (0,100), jenis kelamin (0,723), nadi 

(0,224), tekanan darah sistolik (0,665), kesadaran (0,582) memiliki data yang 

homogen ditandai dengan nilai signifikansinya di atas 0,05. Sedangkan suhu 

(0,015), pernapasan (0,000), saturasi oksigen (0,038) dan kondisi awal (0,022) tidak 

memiliki data yang homogen karena memiliki nilai signifikansi di bawah 0,05. 

Tabel 5.4 Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Kondisi Klinis Responden 

No Komponen Pengukuran 
0 Jam  1 jam 

n (%) n (%) 

1 
Tekanan darah sistolik 

Baik 
Buruk 

 
96 
13 

 
88,1 
11,9 

 
93 
16 

 
85,3 
14,7 

2 
Frekuensi nadi 

Baik 
Buruk 

 
106 
3 

 
97,2 
2,8 

 
109 

- 

 
100 

- 

3 
Frekuensi pernapasan 

Baik 
Buruk 

 
106 
3 

 
97,2 
2,8 

 
109 

- 

 
100 

- 

4 
Kesadaran 

Baik 
Buruk 

 
77 
32 

 
70,6 
29,4 

 
77 
32 

 
70,6 
29,4 

5 
Saturasi oksigen 

Baik 
Buruk 

 
106 
3 

 
97,2 
2,8 

 
109 

- 

 
100 

- 

6 
Pemberian Oksigen  

Ya 
Tidak 

 
24 
85 

 
32,1 
67,9 

 
24 
85 

 
32,1 
67,9 

 Total 109   
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Tabel 5.4 memaparkan hasil pengukuran komponen pemeriksaan 0 jam dan 

1 jam. Komponen pengukuran 0 jam yang berada dalam kondisi buruk yaitu 

komponen kesadaran sebanyak 32 (29,4%) responden, komponen frekuensi 

pernapasan dan saturasi oksigen memiliki jumlah responden yang datang dalam 

kondisi buruk masing-masing sebanyak 3 (2,8%) responden. Setelah 1 jam, 

dilakukan pengukuran ulang dan komponen yang mengalami pemburukan terdapat 

pada komponen tekanan darah sistolik sebanyak 16 (14,7%) responden. Komponen 

yang tidak mengalami pemburukan terdapat pada komponen frekuensi pernapasan, 

frekuensi nadi, dan saturasi oksigen. 

5.3 Analisa Diagnostik 

5.3.1 Keakuratan MEWS terhadap Risiko Pemburukan Pasien Stroke 

Gambaran ROC dan nillai AUC penggunaan MEWS terhadap risiko 

pemburukan di IGD RS Tk.II dr. Soepraoen dan RS Wava Husada Malang. 

    

Gambar 5.1 Kurva ROC MEWS 0 dan 1 Jam terhadap pemburukan 
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Tabel 5.5 Deskripsi Nilai AUC MEWS terhadap Pemburukan 

 Area Std. Error p-value 
IK 95% 

Bawah Atas 

MEWS 0 Jam 0,856 0,038 0,000 0,781 0,931 

MEWS 1 Jam 0,884 0,037 0,000 0,811 0,957 

 Tabel 5.5 menunjukkan bahwa nilai AUC pengukuran MEWS 0 jam adalah 

0,856 (IK95% 0,781 – 0,931) dan nilai AUC MEWS 1 jam adalah 0,884 (IK95% 

0,811 – 0,957). Interpretasi nilai AUC MEWS dapat mendeteksi adanya risiko 

pemburukan pasien stroke secara kuat. 

      

Gambar 5.2 Nilai Cut-off pada MEWS 0 dan 1 Jam 

Tabel 5.6 Akurasi Skor MEWS 0 dan 1 Jam dalam Mendeteksi Pemburukan 

 Cut-off Sensitivitas Spesifisitas 

Skor MEWS 0 Jam > 3 0,884 0,727 

Skor MEWS 1 Jam > 4 0,462 0,957 

Tabel 5.6 menggambarkan nilai cut-off skor MEWS 0 jam adalah 2,9 yang 

berarti bahwa risiko pemburukan dapat dideteksi jika skor MEWS 0 jam > 3, 

sensitivitas 88,4% dan spesifisitas 72,7%. Cut-off skor MEWS 1 jam yaitu pada skor 

3,3 yang berarti bahwa terjadinya pemburukan dapat dideteksi jika skor MEWS >4. 

Nilai sensitivitas MEWS yaitu sebesar 46,2% dan spesifisitas 95,7%. 
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 5.3.2 Keakuratan NEWS terhadap Risiko Pemburukan pada Pasien Stroke 

 Gambaran ROC dan nillai AUC penggunaan MEWS terhadap risiko 

pemburukan di IGD RS Tk.II dr. Soepraoen dan RS Wava Husada Malang. 

 

Gambar 5.3 Kurva ROC NEWS 0 dan 1 Jam dengan pemburukan 

Tabel 5.7 Deskripsi Nilai AUC NEWS terhadap Pemburukan 

 Area Std. Error p-value 
IK 95% 

Bawah Atas 

NEWS 0 Jam 0,797 0,048 0,000 0,704 0,890 

NEWS  1 Jam 0,830 0,046 0,000 0,739 0,920 

 

Tabel 5.7 menunjukkan bahwa nilai AUC pengukuran NEWS 0 jam adalah 

0,797 (IK95% 0,704 – 0,890) dan nilai AUC NEWS1 jam adalah 0,830 (IK95% 0,739 

– 0,920). Interpretasi nilai AUC NEWS 1 jam dapat mendeteksi adanya risiko 

pemburukan pada pasien stroke secara kuat. 
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Gambar 5.4 Nilai Cut-off pada NEWS 0 dan 1 Jam 

Tabel 5.8 Akurasi Skor NEWS 0 dan 1 Jam dalam Mendeteksi Pemburukan 

 Cut-off Sensitivitas Spesifisitas 

Skor NEWS 0 Jam > 4 0,605 0,879 

Skor NEWS 1 Jam > 4 0,744 0,871 

Tabel 5.8 menggambarkan nilai cut-off skor NEWS 0 jam adalah 4 yang berarti 

bahwa risiko pemburukan dapat dideteksi jika skor NEWS 0 jam > 4, sensitivitas 

80,5% dan spesifisitas 87,9%. Cut-off skor MEWS 1 jam yaitu pada skor 3,3 yang 

berarti bahwa terjadinya pemburukan dapat dideteksi jika skor NEWS >4. Nilai 

sensitivitas NEWS yaitu sebesar 74,4% dan spesifisitas 87,1%. 

5.3.3 Perbandingan Keakuratan Nilai AUC MEWS dan NEWS terhadap Risiko 

Pemburukan pada Pasien Stroke 

Gambaran ROC dan nillai AUC penggunaan MEWS dan NEWS pada 

responden stroke di IGD RS Tk.II dr. Soepraoen dan RS Wava Husada. 
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Gambar 5.5 Kurva ROC MEWS dan NEWS 0 dan 1 Jam dengan pemburukan 

Tabel 5.9 Deskripsi Nilai AUC 

 Area Std. Error p-value 
IK 95% 

Bawah Atas 

MEWS 0 Jam 0,856 0,038 0,000 0,781 0,931 

NEWS 0 Jam 0,797 0,048 0,000 0,704 0,890 

MEWS 1 Jam 0,884 0,037 0,000 0,811 0,957 

NEWS  1 Jam 0,830 0,046 0,000 0,739 0,920 

 

 Tabel 5.7 menunjukkan bahwa nilai AUC pengukuran 0 jam MEWS adalah 

0,856 (IK95% 0,781 – 0,931) dan nilai AUC NEWS adalah 0,797 (IK95% 0,704 – 

0,890). Nilai AUC pengukuran 1 jam MEWS adalah 0,884 (IK95% 0,811 – 0,957) 

dan nilai AUC NEWS adalah 0,830 (IK95% 0,739 – 0,920). Interpretasi nilai AUC 

MEWS lebih besar dari nilai NEWS, hal ini berarti bahwa MEWS lebih kuat 

dibandingkan NEWS dalam mendeteksi adanya risiko pemburukan pada pasien 

stroke.  
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  MEWS     NEWS 

Gambar 5.6 Nilai Cut-off pada MEWS dan NEWS 0 Jam 

 

     

MEWS                                                     NEWS 

Gambar 5.7 Nilai Cut-off pada MEWS dan NEWS 1 Jam 

Tabel 5.10 Akurasi Skor MEWS dan NEWS dalam Mendeteksi Pemburukan 

 Cut-off Sensitivitas Spesifisitas 

Skor MEWS 0 Jam 
Skor NEWS 0 Jam 

> 3 
> 4 

0,884 
0,605 

0,727 
0,879 

Skor MEWS 1 Jam 
Skor NEWS 1 Jam 

> 4 
> 4 

0,462 
0,744 

0,957 
0,871 

Tabel 5.8 menggambarkan nilai cut-off skor MEWS 1 jam yaitu pada skor 3,4 

yang berarti bahwa terjadinya pemburukan dapat dideteksi jika skor MEWS >4. Nilai 

sensitivitas MEWS yaitu sebesar 0,462 yang berarti bahwa kemampuan klinis 

MEWS dalam mendeteksi adanya risiko pemburukan sebesar 46,2% dan nilai 
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spesifisitas sebesar 0,957 yang berarti bahwa secara klinis MEWS mampu 

mendeteksi tidak adanya risiko pemburukan sebesar 95,7%. 

Nilai cut-off skor NEWS 1 jam yaitu pada skor 3,8 yang berarti bahwa 

terjadinya pemburukan dapat dideteksi jika skor NEWS >4. Nilai sensitivitas NEWS 

yaitu sebesar 0,744 yang berarti bahwa kemampuan klinis NEWS dalam mendeteksi 

adanya risiko pemburukan sebesar 74,4% dan nilai spesifisitas sebesar 0,871 yang 

berarti bahwa secara klinis NEWS mampu mendeteksi tidak adanya risiko 

pemburukan sebesar 87,1%. Berdasarkan nilai sensitivitas NEWS memiliki 

keakuratan yang lebih baik dalam mendeteksi adanya risiko pemburukan 

dibandingkan MEWS. Namun jika berdasarkan nilai spesifisitas MEWS mampu 

mendeteksi tidak adanya risiko pemburukan lebih baik dibandingkan NEWS. 
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BAB 6 

PEMBAHASAN 

 

Berdasarkan gambaran tempat penelitian RS Tk.II dr. Soepraoen dan RS 

Wava Husada merupakan rumah sakit tipe B dengan akreditasi KARS bintang lima, 

memiliki fasilitas pelayanan kegawatdaruratan yang lengkap dan memiliki sistem 

triase yang sama. Perbedaan dari kedua rumah sakit ini terletak pada jumlah tempat 

tidur dan jumlah tenaga kesehatan yang bertugas di ruang IGD. Berdasarkan 

karakteristik responden jumlah responden di RS Tk.II dr. Soepraoen lebih banyak 

jika dibandingkan RS Wava Husada, dengan selisih responden berjumlah 5 

responden. 

Prevalensi kejadian stroke berdasarkan jenis kelamin pada penelitian ini lebih 

banyak terjadi pada perempuan daripada laki-laki. Usia rerata responden berusia 62 

tahun, dengan usia termuda yaitu 31 tahun dan usia tertua 97 tahun. Hal ini dapat 

dipengaruhi oleh beberapa faktor, satu diantaranya yaitu adanya perbedaan hormon 

pada laki-laki dan perempuan yaitu hormon estrogen. Hormon estrogen berperan 

dalam pertumbuhan dan perkembangan reproduksi bagi perempuan. 

Framingham Heart Study (FSH) menyatakan bahwa angka kejadian stroke 

dipengaruhi oleh perbedaan jenis kelamin, risiko mengalami stroke seumur hidup, 

usia mengalami stroke pertama kali, dan kecacatan setelah mengalami stroke 

(Petrea et al., 2009). Jenis kelamin memiliki pengaruh terhadap kejadian stroke, 

yang mana hal ini berkaitan dengan usia seseorang ketika mengalami stroke. 

Penelitian yang dilakukan oleh Reeves et al., (2008) menyatakan bahwa kejadian 

stroke lebih banyak terjadi pada perempuan dibandingkan laki-laki, namun jika 
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penilaian stroke spesifik berdasarkan usia maka laki-laki memiliki prevalensi 

kejadian yang lebih tinggi dibandingkan perempuan. 

Semakin bertambahnya usia wanita maka kejadian stroke akan semakin 

meningkat dan hasil akhir yang diperoleh akan lebih buruk (Girijala, Sohrabji, & 

Bush, 2017; Manwani & Mccullough, 2011; Reeves et al., 2008). Hormon estrogen 

memiliki peran penting pada kejadian ini, yaitu sebagai neuroprotektif dan 

antiinflamasi sehingga mampu mengurangi terjadinya cedera otak iskemik. Semakin 

bertambahnya usia wanita dan mulai memasuki masa menopause maka produksi 

hormon estrogen akan semakin berkurang dan meningkatkan terjadinya 

aterosklerosis (Koellhoffer & Mccullough, 2013; Mack, Slater, & Xiang, 2004; 

Manwani & Mccullough, 2011). 

Pada penelitian ini responden yang mengalami pemburukan lebih sedikit 

dibandingkan dengan yang tidak mengalami pemburukan, dengan prevalensi 

pemburukan lebih banyak terjadi pada laki-laki daripada perempuan. Hal ini 

diakibatkan karena laki-laki lebih banyak memiliki riwayat penyakit pada sistem 

kardiovaskular berupa hipertensi dan jantung. Appelros et al., (2009) juga 

menyebutkan bahwa stroke lebih sering terjadi pada pria, namun pada wanita 

memiliki tingkat keparahan penyakit yang lebih tinggi. Hal ini didukung oleh 

penelitian Barker-Collo et al., (2015) yang menyatakan jika angka kejadian stroke, 

terutama stroke iskemik terjadi lebih tinggi pada laki-laki daripada perempuan. 

Penelitian tersebut didukung oleh Wang et al., (2019) yang juga menyatakan bahwa 

angka kejadian stroke pada laki-laki lebih tinggi dibandingkan perempuan, dan 

perbedaan tersebut diakibatkan oleh adanya faktor resiko berupa gangguan pada 

sistem kardiovaskular. 
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Pada penelitian ini riwayat penyakit terbanyak yang menyertai responden yaitu 

adanya gangguan pada sistem kardiovaskular berupa penyakit hipertensi dan 

jantung. Singh et al., (2017) menyatakan bahwa hipertensi memiliki prevalensi yang 

tinggi dan menjadi masalah kesehatan utama yang dialami oleh masyarakat, juga 

menjadi faktor risiko utama terjadinya penyakit kardiovaskular dan komplikasi 

lainnya. Khajedaluee et al., (2016) menyebutkan sebesar 22% dari total populasi 

pada penelitiannya mengalami hipertensi, laki-laki memiliki persentase lebih banyak 

dibandingkan perempuan.  

6.1 Keakuratan MEWS dengan Risiko Pemburukan pada Pasien Stroke 

Hasil analisis univariat komponen MEWS menunjukkan bahwa semua  

komponen MEWS memiliki nilai baik atau sebagian besar responden memiliki 

nilai tekanan darah sitolik, nadi, pernapasan, suhu dan kesadaran yang normal. 

Uji ROC menunjukkan MEWS memiliki kemampuan yang kuat dalam 

mendeteksi pemburukan namun nilai sensivitasnya rendah.   

Pada penelitian ini didapatkan data sebanyak 69,7 % responden memiliki 

riwayat penyakit berupa penyakit kardiovaskular (hipertensi, jantung) dan 

diabetes mellitus. Tekanan darah sistolik merupakan komponen pemeriksaan 

yang mengalami pemburukan pada saat dilakukan pemeriksaan 1 jam setelah 

dilakukan intervensi oleh petugas medis. Tekanan darah merupakan bagian dari 

tanda-tanda vital yang harus diketahui dan diperiksa ketika pemeriksaan 

kesehatan oleh petugas kesehatan. Brekke et al., (2019) menyatakan bahwa 

pemeriksaan tanda-tanda vital merupakan pemeriksaan yang penting dan 

merupakan cara terbaik dalam memantau kondisi pasien. Perubahan tanda-

tanda vital berperan dalam mendeteksi secara dini dan mencegah terjadinya 
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pemburukan kondisi sehingga petugas dapat memberikan intervensi diwaktu 

yang tepat sehingga diperlukan pengukuran tanda-tanda vital secara berulang. 

Pengukuran ulang tanda-tanda vital di IGD dapat mengidentifikasi adanya 

resiko pemburukan yang dialami pasien. Ludikhuize et al., (2014) mengatakan 

pengukuran tanda-tanda vital yang dilakukan tiga kali sehari mampu mendeteksi 

adanya abnormalitas fisiologis dan mengaktivasi tim cepat tanggap suatu rumah 

sakit. Hal tersebut didukung oleh penelitian Quinten et al., (2018) menyatakkan 

sebanyak 106 (29,5%) dari 359 pasien yang diprediksi mengalami pemburukan 

dalam waktu 72 jam. Pemburukan diketahui berdasarkan pengukuran tanda-

tanda vital yang diukur dalam interval waktu 30 menit selama 3 jam pertama di 

IGD dan hasil dari pengukuran dapat memprediksi adanya pemburukan dalam 

waktu 72 jam sejak masuk IGD. 

Hasil penelitian ini menunjukkan nilai cut of point MEWS > 4. Nilai tersebut 

mengindikasikan pasien memiliki resiko pemburukan.  Hal ini sejalan dengan 

Subbe et al., (2001) menyatakan bahwa pasien dengan nilai MEWS >4 memiliki 

risiko tinggi mengalami pemburukan katastropik, dan perlu dilakukan perawatan 

di ruang ICU. Selain di ruang ICU MEWS juga dapat digunakan di ruang bedah. 

Hal ini didukung oleh penelitian Colombo et al., (2017) yang menyatakan 

bahwa terdapat korelasi antara kondisi kritis pasien dengan kejadian perawatan 

di ruang ICU dan mortalitas di rumah sakit. Penelitian Lee & Choi (2014) 

memprediksi terkait perlu atau tidaknya memindahkan pasien ke ruang ICU dari 

ruang perawatan umum dengan menggunakan skor MEWS. Penelitian tersebut 

menyimpulkan bahwa MEWS merupakan prediktor yang efektif untuk digunakan 

dalam menentukan pemindahan pasien ke ruang perawatan ICU. 
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Hurtado et al., (2016) menyatakan MEWS dapat digunakan oleh perawat 

di ruang IGD, ruang perawatan umum dan sebagai alat triase ketika petugas 

medis ingin menentukan pasien perlu rawat inap atau tidak dan menentukan 

ruang tempat pasien akan dirawat. Menurut Galen et al., (2016) MEWS 

merupakan prediktor kuat dalam memprediksi terjadinya rawat inap kembali 

setelah 30 hari, dan menyimpulkan bahwa MEWS dapat memprediksi suatu 

pemburukan sebesar 83% dengan nilai prediksi negatif 98,1%, hal ini berarti 

bahwa MEWS dapat diandalkan sebagai alat skrining. 

Suppiah et al., (2014) menyebutkan bahwa MEWS memiliki kelebihan 

yang dapat digunakan untuk mendapatkan skor prognostik baru, mudah dan 

cepat penggunaannya, pemeriksaan dan penghitungan dapat diulang, 

mendeteksi rawat inap di rumah sakit, serta dapat diandalkan dan mungkin lebih 

unggul dari sistem penilaian yang lainnya. Selain dapat memprediksi kejadian 

mortalitas, MEWS juga telah terbukti dapat memprediksi terjadinya serangan 

jantung, kemampuan bertahan hidup, dan lama rawat di rumah sakit (Delgado-

hurtado, Berger, & Bansal, 2016; Galen et al., 2016; Johnson & Nileswar, 2015; 

Kyriacos et al., 2014; Subbe et al., 2001; Tavares, Vieira, & Uchoa, 2008; Xie et 

al., 2018). 

MEWS dapat digunakan oleh perawat atau tenaga kesehatan lain untuk 

mengetahui adanya risiko pemburukan kondisi klinis pasien guna 

merencanakan tindakan yang tepat bagi pasien. Kondisi pemburukan secara 

umum dapat diketahui berdasarkan tempat pasien akan dirawat. Pasien yang 

memiliki kondisi buruk akan dirawat di ruang khusus seperti ruang perawatan 

intensive care unit (ICU), namun jika pasien memiliki kondisi stabil dan cukup 

baik akan dirawat di ruang perawatan umum. 
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6.2 Keakuratan NEWS dengan Risiko Pemburukan pada Pasien Stroke 

Hasil analisis univariat semua komponen NEWS menunjukkan nilai 

normal, mulai dari tekanan darah sistolik, nadi, pernapasan, kesadaran, suhu, 

saturasi oksigen. Selain itu, sebagian besar pasien diberikan terapi oksigen 

pada awal masuk IGD. Uji ROC menunjukkan NEWS memiliki kemampuan 

yang kuat dalam mendeteksi pemburukan dan memiliki nilai sensivitas yang 

tinggi. Pemburukan keadaan klinis menjadi hal yang tidak dapat diduga selama 

perawatan di rumah sakit. Pemburukan klinis memiliki kaitan erat dengan 

kejadian pemindahan pasien ke ruang ICU maupun angka kejadian mortalitas di  

rumah sakit.  

Pada penelitian ini responden yang mengalami risiko pemburukan 

sebanyak 35,7%. Risiko pemburukan terjadi pada komponen pengukuran 

tekanan darah sistolik sebesar 69,7% dan riwayat penyakit penyerta berupa 

hipertensi. Perubahan tekanan darah dapat dipengaruhi oleh usia responden. 

Penelitian yang dilakukan oleh Pradetyawan, 2014 menyatakan bahwa usia 

berpengaruh terhadap tekanan darah tinggi pada lansia. Pradetyawan 

menebutkan responden yag berusia di atas 60 tahun memiliki tekanan darah 

lebih atau sama dengan 140/90 mmHg. Hal ini dikarenakan adanya degenerasi 

pada orang yang lanjut usia. Penebalan dinding arteri akibat penumpukan zat 

kolagen menyebabkan pembuluh darah semakin menyempit dan kaku sehingga 

elastisitas pembuluh darah berkurang dan tekanan darah menjadi meningkat. 

Hasil penelitian ini menyatakan bahwa responden dengan skor NEWS >4 

berisiko mengalami pemburukan. Sesuai dengan penelitian Uppanisakorn et al., 

(2018) yang menyatakan bahwa pasien yang memiliki skor NEWS >7 

merupakan awal dari adanya pemburukan klinis. Kivipuro et al., (2018) 
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menyebutkan pasien yang memiliki skor NEWS 7 menandakan bahwa pasien 

memiliki pemburukan dan harus dirawat di ruang ICU.  Menurut Churpek et al., 

(2016) pemburukan klinis kondisi pasien dapat diprediksi dengan menggunakan 

NEWS pada skor >8. Penelitian tersebut juga menyatakan NEWS mampu 

memprediksi kejadian mortalitas pasien yang dicurigai mengalami sepsis. 

Penelitian Alam et al., (2015) mendapatkan data sebanyak 274 pasien 

yang datang ke IGD serta satu jam setelah kedatangan dan saat dipindahkan ke 

bangsal umum atau ICU. Penelitian ini menemukan bahwa skor NEWS secara 

signifikan berkorelasi dengan outcome pasien, termasuk mortalitas 30 hari, 

rawat inap di rumah sakit, dan lama tinggal. Penulis menyimpulkan bahwa 

sistem ini dapat digunakan secara berkelanjutan selama pasien berada di IGD 

dan di rumah sakit. 

Kolic et al., (2015) menyebutkan terdapat hal yang dapat mempengaruhi 

penggunaan NEWS dalam mengidentifikasi pemburukan pasien. Penelitian ini 

berfokus pada kinerja para pegawai yang bekerja di akhir pekan. Peneliti 

menemukan bahwa respons klinis terhadap skor NEWS secara signifikan lebih 

buruk terjadi di akhir pekan. Kolic et al., menemukan sebanyak 18,9% dari 370 

pasien memiliki skor NEWS yang dihitung secara tidak benar. Hal ini dapat 

mencerminkan bahwa terdapat perbedaan dalam kualitas perawatan pada hari 

kerja dan hari libur, sehingga juga dapat berpengaruh pada masalah 

keselamatan pasien. NEWS merupakan sebuah sistem skoring yang dibuat 

untuk membantu dan memudahkan tenaga kesehatan dalam mendeteksi secara 

dini adanya pemburukan klinis pada pasien. NEWS menjadi alat skrining yang 

sederhana, sangat bermanfaat dan cepat digunakan dalam memprediksi 

kejadian mortalitas di rumah sakit (Seok et al., 2018). 
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Pada area rumah sakit perawat memiliki peran penting dalam mengambil 

keputusan klinis dan mengenali bahwa pengukuran tanda-tanda vital 

merupakan tindakan yang penting bagi perawat dan sangat dibutuhkan dalam 

membuat keputusan klinis yang baik. Pasien yang memiliki risiko pemburukan 

memerlukan perhatian khusus oleh perawat guna mencegah adanya 

pemburukan kondisi. Perawat IGD tidak hanya dituntut untuk dapat memberikan 

pelayanan yang baik namun juga dituntut untuk mengambil keputusan yang 

tepat ketika menghadapi situasi yang gawat. Sehingga sangat diperlukan 

sebuah sistem penilaian yang berfungsi untuk membantu meringankan tugas 

perawat dalam memprediksi keadaan pasien selanjutnya. Penggunaan sistem 

skoring bertujuan untuk memudahkan perawat dalam memprediksi adanya 

keadaan yang tidak diinginkan agar dapat melakukan pencegahan sebelumnya. 

6.3 Perbedaan Keakuratan Nilai AUC MEWS dan NEWS terhadap Risiko 

Pemburukan  

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa MEWS memiliki memiliki 

sensitivitas 46,2% dan spesifisitas 95,7% dengan skor > 4. Hal tersebut dapat 

diartikan bahwa responden yang memiliki skor MEWS > 4 memiliki risiko 

terjadinya pemburukan sehingga membutuhkan pertimbangan untuk dilakukan 

perawatan intensif di ruang ICU. Sedangkan NEWS memiliki nilai sensitivitas 

71,8% dan spesifisitas 92,9% dengan nilai cut-off > 4 dalam mendeteksi 

adanya pemburukan terdapat pada skor. Perbedaan nilai sensivitas kedua 

sistem skoring ini menunjukkan bahwa NEWS lebih baik daripada MEWS 

dalam mendeteksi pemburukan. 

NEWS lebih sensitif atau lebih baik digunakan untuk memprediksi 

terjadinya pemburukan karena sistem skoring memiliki komponen  saturasi 
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oksigen dan pemberian oksigen yang tidak dimiliki oleh MEWS.  Pemberian 

oksigen dapat menjamin kebutuhan oksigenasi pada otak sehingga pasien tidak 

mengalami penurunan kondisi.  Hal ini sejalan dengan penelitian Takatalide, 

Malara dan Kumaat tahun 2017 yang menyatakna bahwa pemberian oksigen 

dapat mencegah terjadinya kerusakan jaringan otak yang irreversibel.  Oksigen 

merupakan salah satu komponen gas dan unsur vital dalam proses 

metabolisme, untuk mempertahankan kelangsungan hidup seluruh sel tubuh. 

Secara normal elemen ini diperoleh dengan cara menghirup udara ruangan 

dalam setiap kali bernapas. Penyampaian oksigen ke jaringan tubuh ditentukan 

oleh interaksi sistem respirasi, kardiovaskuler, dan keadaan hematologis. 

Adanya kekurangan oksigen ditandai dengan keadaan hipoksia, yang dalam 

proses lanjut dapat menyebabkan kematian jaringan bahkan dapat mengancam 

kehidupan.  Selain itu penelitian Hendrizal (2014) juga menyatakan bahwa 

terapi oksigen berpengaruh terhadap tekanan parsial CO2 darah untuk 

mencegah terjadinya peningkatan tekanan intrakranial. jika tekanan parsial 

CO2 bertambah maka tekanan parsial O2 akan menurun dan sebaliknya. 

Uppanisakorn et al., (2018) menyebutkan bahwa NEWS dapat 

memprediksi awal pemburukan klinis dengan nilai AUC 0,92 yang berarti 

sangat kuat. Penelitian tersebut dilakukan pada pasien yang mengalami sakit 

kritis dan setelah 24 jam keluar dari ICU. Smith et al., (2013) menyatakan 

bahwa NEWS tidak hanya mampu mendeteksi resiko dini kejadian henti jantung  

saja, namun juga memiliki kinerja yang baik dalam memprediksi kejadian tak 

terduga masuk perawatan ICU  atau kematian. Penelitian ini didapatkan nilai 

AUC dari pasien yang masuk perawatan tak terduga di ICU dikarenakan 

adanya pemburukan kondisi yaitu sebesar 0,827 yang berarti kuat. Hal ini 
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sesuai dengan hasil penelitian ini yang mendapatkan nilai AUC 0,884 yang 

berarti kuat dengan sensitivitas dan spesifisitas 0,718 dan 0,929. 

Smith et al., (2012) didapatkan nilai AUC untuk kejadian tidak terduga 

dirujuk ke ruang ICU dan kejadian mortalitas sebesar 0,857 dan 0,894. Hal 

tersebut berarti bahwa NEWS dapat mendeteksi secara kuat kejadian tidak 

terduga pasien dipindahkan ke ruang ICU dan kejadian mortalitas. Kivipuro et 

al., (2018) menyatakan bahwa NEWS di IGD memiliki keterkaitan dengan 

kejadian mortalitas di rumah sakit dan mortalitas dalam waktu 30 hari, dengan 

nilai AUC 0,75 untuk mortalitas di rumah sakit dan 0,78 untuk mortalitas dalam 

waktu 30 hari. Lee et al., (2018) menyebutkan bahwa NEWS merupakan alat 

ukur yang simpel dan alat yang sangat berguna dalam memprediksi kejadian 

kematian di rumah sakit.  

Penelitian Yuan et al., (2018) menyatakan jika NEWS lebih baik daripada 

MEWS dalam memprediksi mortalitas dan pemindahan pasien ke ruang ICU. 

Nilai AUC NEWS dalam memprediksi masuk ruang ICU sebesar 0,760 dengan 

nilai cut-off point 7, sensitivitas 58,7% dan spesifisitas 79,3. Sedangkan MEWS 

memiliki nilai AUC 0,729 dengan cut-off point 3, sensitivitas 64,5% dan 

spesifisitas 68,7%. pada penilaian prediksi mortalitas nilai AUC NEWS adalah 

0,827 dengan cut-off point 6, sensitivitas 84,5%, dan spesifisitas 66,7%. 

Sedangkan nilai AUC MEWS yaitu 0,723 dan cut-off point 4 dengan sensitivitas 

56,9% dan spesifisitas 79,4%. Mitsunaga et al., (2019) menyatakan NEWS dan 

MEWS dapat memprediksi secara akurat kejadian masuk perawatan dan 

mortalitas di rumah sakit. Nilai AUC dalam memprediksi kejadian masuk 

perawatan sebesar 0,628 untuk NEWS dan 0,591 untuk MEWS. Nilai cut-off 

NEWS yaitu 4 dengan sensitivitas 78,7% dan spesifisitas 64,0%. Sedangkan 
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MEWS memiliki nilai cut-off 3, dengan sensitivitas 69,3% dan spesifisitas 

67,6%.  

Penelitian ini berbeda dari penelitian yang dilakukan oleh sebelumnya, 

MEWS lebih baik daripada NEWS sebagai prediktor yang kuat dalam 

memprediksi adanya pemburukan klinis pada pasien stroke. Hal tersebut dapat 

diketahui berdasarkan nilai AUC dari MEWS yaitu 0,884 dan NEWS 0,830. 

MEWS memiliki nilai AUC yang lebih besar jika dibandingkan dengan NEWS 

namun perbedaan tersebut tidak besar. Jika dilihat berdasarkan nilai 

sensitivitas, NEWS lebih sensitif dalam mendeteksi adanya pemburukan jika 

dibandingkan MEWS (0,744 vs 0,462), dengan spesifisitas (0,871 vs 0,957). 

Hal ini berarti bahwa NEWS memiliki keakuratan yang lebih tinggi dalam 

mendeteksi risiko pemburukan daripada MEWS. 

6.4 Keterbatasan Penelitian 

Keterbatasan pada penelitian ini yaitu peneliti tidak meneliti terkait rentang 

usia, klasifikasi berdasarkan riwayat penyakit, dan frekuensi terjadinya stroke 

sehingga data kurang homogen dan dapat menyebabkan bias. Selain itu peneliti 

tidak meneliti tentang penanganan yang dilakukan saat pre-hospital dan tidak 

memisahkan pasien yang datang ke IGD dengan rujukan dari fasilitas 

kesehatan lain atau tidak sehingga peneliti tidak mengetahui penanganan atau 

terapi pertama kali yang diberikan pada pasien yang dapat berefek pada skor 

MEWS dan NEWS. Keterbatasan lainnya yaitu peneliti tidak mengukur lama 

waktu antara saat terjadi serangan dan setelah mendapatkan penanganan oleh 

petugas kesehatan. Hal ini tentu saja akan mempengaruhi kondisi pasien saat 

datang ke IGD. 

6.5 Implikasi Penelitian 
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Pasien stroke memerlukan pemantauan yang intens guna mendapatkan 

penanganan yang tepat agar tidak terjadi pemburukan kondisi yang dapat 

memperparah keadaan pasien. Penggunaan skoring MEWS atau NEWS 

berguna untuk membantu mempermudah perawat atau tenaga kesehatan lain 

dalam memantau kondisi pasien berdasarkan skor yang didapatkan. Selain itu, 

MEWS dan NEWS dapat membantu perawat atau dokter dalam mengevaluasi 

ketepatan intervensi dan pengobatan yang telah diberikan. Penggunaannya 

yang simpel dan mudah membuat MEWS dan NEWS dapat digunakan tidak 

hanya di ruangan yang memerlukan kerja cepat dan tepat seperti di IGD, namun 

juga dapat digunakan di ruang perawatan seperti ICU atau ruang perawatan 

lain. 



83 

 

BAB 7 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

7.1 Kesimpulan 

1) MEWS memiliki keakuratan dalam mendeteksi risiko pemburukan pada 

pasien stroke di IGD RS Tk. II dr. Soepraoen dan RS Wava Husada Malang 

2) NEWS memiliki keakuratan dalam mendeteksi risiko pemburukan pada 

pasien stroke di IGD RS Tk. II dr. Soepraoen dan RS Wava Husada Malang 

3) NEWS lebih akurat daripada MEWS dalam mendeteksi adanya risiko 

pemburukan kondisi pada pasien stroke. 

7.2 Saran 

7.2.1 Kepada Rumah Sakit 

1) Rumah sakit perlu menggunakan skoring NEWS di ruang di IGD setelah 

1 jam dilakukan intervensi oleh petugas medis, sebagai deteksi dini 

adanya risiko pemburukan pada pasien stroke atau pasien lainnya, 

sehingga dapat dilakukan pengambilan keputusan dalam penanganan 

pasien secara tepat. 

2) Rumah sakit mengadakan pelatihan kepada perawat dan tenaga 

kesehatan lain baik di IGD atau ruang perawatan lain terkait penggunaan 

skoring NEWS untuk membantu mendeteksi risiko pemburukan pasien. 

3) Perawat diharapkan melakukan observasi tanda-tanda vital secara 

berkala dan mendokumentasikan tindakan yang dilakukan. 

7.2.2 Kepada Peneliti Selanjutnya 
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1) Perlu dilakukan penelitian lebih komprehensif dengan 

mempertimbangkan klasifikasi terkait usia, riwayat penyakit, frekuensi 

serangan stroke sehingga keakuratan penggunaan skoring lebih akurat. 

2) Perlu dilakukan penelitian lebih komprehensif dengan 

mempertimbangkan lama waktu antara saat terjadi serangan dan setelah 

mendapatkan penanganan oleh petugas kesehatan sehingga keakuratan 

penggunaan skoring lebih akurat. 
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 Lampiran 1 
 

LEMBAR OBSERVASI 
PERBEDAAN KEKUATAN MEWS DAN NEWS TERHADAP RISIKO 

PEMBURUKAN KONDISI PASIEN STROKE DI INSTALASI GAWAT DARURAT 
  

No. RM     : 

Inisial Nama     : 

Jenis Kelamin     : 

Umur      : 

Tanggal dan Jam Datang ke UGD  : 

Tanggal dan Jam Waktu Diagnosa  : 

Tanggal dan Jam dipindahkan   : 

ke ruangan bangsal/ICU/Unit Stroke   

Riwayat Penyakit    :   

No Parameter 
Hasil Skoring 

MEWS 
Skoring 
NEWS 

0 jam 1 jam 

1 
Level kesadaran 

(ACVPU) 
    

2 RR     

3 HR     

4 
Tekanan darah 

sistolik 
    

5 Suhu Tubuh     

6 SpO2     

7 Pemberian Oksigen     

Total skor   

Keterangan Level Kesadaran: 
A “alert”  : pasien waspada dan tidak membutuhkan rangsangan 
C “confusion”  : pasien mengalami kebingungan 
V “verbal”  : pasien hanya merespon terhadap rangsangan suara 
P “pain”  : pasien hanya merespon terhadap rangsangan nyeri 
U “unresponsive”  : pasien tidak merespon dengan rangsangan apapun 
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Lampiran 2 

HASIL UJI UNIVARIAT 

 

Case Processing Summary 

 Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Jenis Kelamin * Kelompok 109 100.0% 0 .0% 109 100.0% 

Kesadaran * Kelompok 109 100.0% 0 .0% 109 100.0% 

Kondisi * Kelompok 109 100.0% 0 .0% 109 100.0% 

Riwayat * Kelompok 109 100.0% 0 .0% 109 100.0% 

Jenis riwayat penyakit 
*Kelompok 

109 100.0% 0 .0% 109 100.0% 

Risiko Pemburukan 109 100.0% 0 .0% 109 100.0% 

 

Jenis Kelamin * Kelompok Crosstabulation 

   Kelompok 

Total 
   RS Tk.II dr. 

Soepraoen 
RS Wava 
Husada 

Jenis Kelamin Laki-laki Count 21 32 53 

% of Total 19.3% 29.4% 48.6% 

Perempuan Count 36 20 56 

% of Total 33.0% 18.3% 51.4% 

Total Count 57 52 109 

% of Total 52.3% 47.7% 100.0% 

 

Riwayat * Kelompok Crosstabulation 

   Kelompok 

Total 
   RS Tk.II dr. 

Soepraoen 
RS Wava 
Husada 

Riwayat Tidak ada Count 14 19 33 

% of Total 12.8% 17.4% 30.3% 

Ada Count 43 33 76 

% of Total 39.4% 30.3% 69.7% 

Total Count 57 52 109 

% of Total 52.3% 47.7% 100.0% 
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Jenis Riwayat Penyakit * Kelompok Crosstabulation 

   Kelompok 

Total 
   RS Tk.II dr. 

Soepraoen 
RS Wava 
Husada 

Jenis Riwayat 
Penyakit 

tidak ada Count 14 19 33 

% of Total 12.8% 17.4% 30.3% 

kardiovaskular 
(hipertensi, jantung) 

Count 30 27 57 

% of Total 27.5% 24.8% 52.3% 

diabetes Count 2 1 3 

% of Total 1.8% .9% 2.8% 

kardiovaskular + 
diabetes 

Count 11 5 16 

% of Total 10.1% 4.6% 14.7% 

Total Count 57 52 109 

% of Total 52.3% 47.7% 100.0% 

 
 

Kondisi * Kelompok Crosstabulation 

   Kelompok 

Total 
   RS Tk.II dr. 

Soepraoen 
RS Wava 
Husada 

Kondisi Baik Count 38 28 66 

% of Total 34.9% 25.7% 60.6% 

Buruk Count 19 24 43 

% of Total 17.4% 22.0% 39.4% 

Total Count 57 52 109 

% of Total 52.3% 47.7% 100.0% 

 
Pemburukan * Kelompok Crosstabulation 

   Kelompok 

Total 
   RS Tk.II dr. 

Soepraoen 
RS Wava 
Husada 

Risiko 
Pemburukan 

Tidak Count 38 32 70 

% of Total 34.9% 29.4% 64.2% 

Pemburukan Count 19 20 39 

% of Total 17.4% 18.3% 35.8% 

Total Count 57 52 109 

% of Total 52.3% 47.7% 100.0% 
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Kesadaran * Kelompok Crosstabulation 

   Kelompok 

Total 
   RS Tk.II dr. 

Soepraoen 
RS Wava 
Husada 

Kesadaran Alert Count 44 35 79 

% of Total 40.4% 32.1% 72.5% 

Confusion Count 
% of Total 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

Verbal Count 4 11 15 

% of Total 3.7% 10.1% 13.8% 

Pain Count 5 4 9 

% of Total 4.6% 3.7% 8.3% 

Unresponsive Count 4 2 6 

% of Total 3.7% 1.8% 5.5% 

Total Count 57 52 109 

% of Total 52.3% 47.7% 100.0% 

 
 
 

Case Processing Summary 

 

Kelompok 

Cases 

 Valid Missing Total 

 N Percent N Percent N Percent 

Umur pasien RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 100.0% 0 .0% 57 100.0% 

RS Wava Husada 52 100.0% 0 .0% 52 100.0% 

Nadi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 100.0% 0 .0% 57 100.0% 

RS Wava Husada 52 100.0% 0 .0% 52 100.0% 

Sistolik Blood 
Pressure 

RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 100.0% 0 .0% 57 100.0% 

RS Wava Husada 52 100.0% 0 .0% 52 100.0% 

Respirasi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 100.0% 0 .0% 57 100.0% 

RS Wava Husada 52 100.0% 0 .0% 52 100.0% 

Suhu RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 100.0% 0 .0% 57 100.0% 

RS Wava Husada 52 100.0% 0 .0% 52 100.0% 

Saturasi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 100.0% 0 .0% 57 100.0% 

RS Wava Husada 52 100.0% 0 .0% 52 100.0% 
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Descriptives 

 Kelompok Statistic Std. Error 

Umur pasien RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

Mean 61.56 1.825 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 57.91  

Upper Bound 65.22  

5% Trimmed Mean 61.44  

Median 61.00  

Variance 189.822  

Std. Deviation 13.778  

Minimum 31  

Maximum 97  

Range 66  

Interquartile Range 20  

Skewness .248 .316 

Kurtosis 
 
 

-.401 
 
 

.623 
 
 

RS Wava 
Husada 

Mean 62.77 1.552 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 59.65  

Upper Bound 65.89  

5% Trimmed Mean 62.50  

Median 63.50  

Variance 125.279  

Std. Deviation 11.193  

Minimum 42  

Maximum 95  

Range 53  

Interquartile Range 16  

Skewness .265 .330 

Kurtosis .147 .650 

Nadi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

Mean 90.11 1.956 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 86.19  

Upper Bound 94.02  

5% Trimmed Mean 90.11  

Median 89.00  

Variance 218.167  
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Std. Deviation 14.770  

Minimum 55  

Maximum 121  

Range 66  

Interquartile Range 20  

Skewness .099 .316 

Kurtosis -.060 .623 

RS Wava 
Husada 

Mean 87.48 2.409 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 82.64  

Upper Bound 92.32  

5% Trimmed Mean 86.62  

Median 84.00  

Variance 301.784  

Std. Deviation 17.372  

Minimum 56  

Maximum 135  

Range 79  

Interquartile Range 27  

Skewness .724 .330 

Kurtosis .331 .650 

Sistolik Blood 
Pressure 

RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

Mean 161.58 4.134 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 153.30  

Upper Bound 169.86  

5% Trimmed Mean 162.34  

Median 160.00  

Variance 974.248  

Std. Deviation 31.213  

Minimum 80  

Maximum 220  

Range 140  

Interquartile Range 45  

Skewness -.305 .316 

Kurtosis -.340 .623 

RS Wava 
Husada 

Mean 173.48 3.928 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 165.60  

Upper Bound 181.37  

5% Trimmed Mean 173.56  

Median 176.00  

Variance 802.215  

Std. Deviation 28.323  
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Minimum 122  

Maximum 224  

Range 102  

Interquartile Range 46  

Skewness -.192 .330 

Kurtosis -.964 .650 

Respirasi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

Mean 21.95 .440 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 21.07  

Upper Bound 22.83  

5% Trimmed Mean 21.61  

Median 20.00  

Variance 11.015  

Std. Deviation 3.319  

Minimum 18  

Maximum 33  

Range 15  

Interquartile Range 4  

Skewness 1.776 .316 

Kurtosis 3.090 .623 

RS Wava 
Husada 

Mean 20.81 .198 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 20.41  

Upper Bound 21.21  

5% Trimmed Mean 20.79  

Median 20.00  

Variance 2.041  

Std. Deviation 1.429  

Minimum 16  

Maximum 25  

Range 9  

Interquartile Range 2  

Skewness .059 .330 

Kurtosis 2.309 .650 

Suhu RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

Mean 36.70 .117 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 36.46  

Upper Bound 36.93  

5% Trimmed Mean 36.59  

Median 36.50  

Variance .784  

Std. Deviation .885  

Minimum 36  
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Maximum 40  

Range 5  

Interquartile Range 1  

Skewness 2.019 .316 

Kurtosis 4.852 .623 

RS Wava 
Husada 

Mean 36.29 .076 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 36.13  

Upper Bound 36.44  

5% Trimmed Mean 36.20  

Median 36.00  

Variance .298  

Std. Deviation .546  

Minimum 36  

Maximum 39  

Range 3  

Interquartile Range 0  

Skewness 2.883 .330 

Kurtosis 9.281 .650 

Saturasi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

Mean 96.61 .891 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 94.83  

Upper Bound 98.40  

5% Trimmed Mean 97.73  

Median 98.00  

Variance 45.277  

Std. Deviation 6.729  

Minimum 50  

Maximum 99  

Range 49  

Interquartile Range 2  

Skewness -6.256 .316 

Kurtosis 42.818 .623 

RS Wava 
Husada 

Mean 97.29 .187 

95% Confidence Interval 
for Mean 

Lower Bound 96.91  

Upper Bound 97.66  

5% Trimmed Mean 97.45  

Median 98.00  

Variance 1.817  

Std. Deviation 1.348  

Minimum 92  
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Maximum 99  

Range 7  

Interquartile Range 1  

Skewness -2.451 .330 

Kurtosis 7.758 .650 

 
 

 
 
 

Tests of Normality 

 

Kelompok 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Umur pasien RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

.112 57 .073 .979 57 .409 

RS Wava Husada .053 52 .200* .982 52 .605 

Nadi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

.089 57 .200* .983 57 .603 

RS Wava Husada .109 52 .177 .957 52 .059 

Sistolik Blood 
Pressure 

RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

.111 57 .075 .969 57 .150 

RS Wava Husada .077 52 .200* .962 52 .097 

Respirasi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

.248 57 .000 .773 57 .000 

RS Wava Husada .291 52 .000 .822 52 .000 

Suhu RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

.198 57 .000 .784 57 .000 

RS Wava Husada .300 52 .000 .585 52 .000 

Saturasi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

.365 57 .000 .313 57 .000 

RS Wava Husada .261 52 .000 .701 52 .000 

a. Lilliefors Significance Correction       

*. This is a lower bound of the true significance.      
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UJI HOMOGENITAS 

Group Statistics 

 
Kelompok N Mean 

Std. 
Deviation 

Std. Error 
Mean 

Umur pasien RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 61.56 13.778 1.825 

RS Wava Husada 52 62.77 11.193 1.552 

Nadi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 90.11 14.770 1.956 

RS Wava Husada 52 87.48 17.372 2.409 

Sistolik Blood 
Pressure 

RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 161.58 31.213 4.134 

RS Wava Husada 52 173.48 28.323 3.928 

Respirasi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 21.95 3.319 .440 

RS Wava Husada 52 20.81 1.429 .198 

Suhu RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 36.70 .885 .117 

RS Wava Husada 52 36.29 .546 .076 

Saturasi RS Tk.II dr. 
Soepraoen 

57 96.61 6.729 .891 

RS Wava Husada 52 97.29 1.348 .187 
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Independent Samples Test 

  Levene's Test for 
Equality of 
Variances t-test for Equality of Means 

  

F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 

Mean 
Difference 

Std. Error 
Difference 

95% Confidence Interval of 
the Difference 

  Lower Upper 

Umur pasien Equal variances assumed 2.756 .100 -.499 107 .619 -1.208 2.419 -6.002 3.587 

Equal variances not 
assumed 

  
-.504 105.630 .615 -1.208 2.396 -5.958 3.542 

Nadi Equal variances assumed 1.498 .224 .852 107 .396 2.624 3.080 -3.482 8.731 

Equal variances not 
assumed 

  
.846 100.602 .400 2.624 3.103 -3.532 8.781 

Sistolik Blood 
Pressure 

Equal variances assumed .189 .665 -2.078 107 .040 -11.902 5.728 -23.257 -.546 

Equal variances not 
assumed 

  
-2.087 106.998 .039 -11.902 5.703 -23.207 -.597 

Respirasi Equal variances assumed 14.823 .000 2.290 107 .024 1.140 .498 .153 2.126 

Equal variances not 
assumed 

  
2.364 77.543 .021 1.140 .482 .180 2.100 

Suhu Equal variances assumed 6.132 .015 2.889 107 .005 .412 .143 .129 .694 

Equal variances not 
assumed 

  
2.950 94.361 .004 .412 .140 .135 .689 

Saturasi Equal variances assumed 4.412 .038 -.710 107 .479 -.674 .950 -2.558 1.210 

Equal variances not 
assumed 

  
-.741 60.906 .462 -.674 .911 -2.495 1.147 
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Lampiran 3 

UJI DIAGNOSTIK 

 

Case Processing 
Summary 

Pemburuk
an 

Valid N 
(listwise) 

Positivea 39 

Negative 70 

Larger values of the test 
result variable(s) indicate 
stronger evidence for a 
positive actual state. 

a. The positive actual state 
is Pemburukan. 

 

 
 
 
 

Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):MEWS   

Area Std. Errora 
Asymptotic 

Sig.b 

Asymptotic 95% Confidence 
Interval 

Lower Bound Upper Bound 

.856 .038 .000 .781 .931 

The test result variable(s): MEWS has at least one tie between the 
positive actual state group and the negative actual state group. Statistics 
may be biased. 

a. Under the nonparametric assumption  

b. Null hypothesis: true area = 0.5   

 

Coordinates of the Curve 

Test Result Variable(s):MEWS 



110 

 

Positive if 
Greater Than 
or Equal Toa Sensitivity 1 - Specificity 

.00 1.000 1.000 

1.50 .930 .545 

2.50 .884 .273 

3.50 .581 .091 

4.50 .326 .015 

5.50 .186 .015 

6.50 .140 .000 

7.50 .070 .000 

8.50 .047 .000 

9.50 .023 .000 

11.00 .000 .000 

The test result variable(s): MEWS has at 
least one tie between the positive actual 
state group and the negative actual state 
group. 

a. The smallest cutoff value is the 
minimum observed test value minus 1, and 
the largest cutoff value is the maximum 
observed test value plus 1. All the other 
cutoff values are the averages of two 
consecutive ordered observed test values. 
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Case Processing 

Summary 

Pemburuk

an 

Valid N 

(listwise) 

Positivea 39 

Negative 70 

Larger values of the test 

result variable(s) indicate 

stronger evidence for a 

positive actual state. 

a. The positive actual state 

is Pemburukan. 

 

 
 

Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):MEWS 1   

Area Std. Errora 
Asymptotic 

Sig.b 

Asymptotic 95% Confidence 
Interval 

Lower Bound Upper Bound 

.884 .037 .000 .811 .957 

The test result variable(s): MEWS 1 has at least one tie between the 
positive actual state group and the negative actual state group. Statistics 
may be biased. 

a. Under the nonparametric assumption  

b. Null hypothesis: true area = 0.5   

 
Coordinates of the Curve 

Test Result Variable(s):MEWS 1 
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Positive if 
Greater Than 
or Equal Toa Sensitivity 1 - Specificity 

-1.00 1.000 1.000 

.50 .974 1.000 

1.50 .949 .471 

2.50 .795 .100 

3.50 .462 .043 

4.50 .308 .000 

5.50 .205 .000 

6.50 .103 .000 

8.00 .026 .000 

10.00 .000 .000 

The test result variable(s): MEWS 1 has at 
least one tie between the positive actual 
state group and the negative actual state 
group. 

a. The smallest cutoff value is the 
minimum observed test value minus 1, and 
the largest cutoff value is the maximum 
observed test value plus 1. All the other 
cutoff values are the averages of two 
consecutive ordered observed test values. 

 

 
Case Processing 

Summary 

Pemburuk
an 

Valid N 
(listwise) 

Positivea 39 

Negative 70 

Larger values of the test 
result variable(s) indicate 
stronger evidence for a 
positive actual state. 

a. The positive actual state 
is Pemburukan. 
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Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):NEWS 1   

Area Std. Errora 
Asymptotic 

Sig.b 

Asymptotic 95% Confidence 
Interval 

Lower Bound Upper Bound 

.830 .046 .000 .739 .920 

The test result variable(s): NEWS 1 has at least one tie between the 
positive actual state group and the negative actual state group. Statistics 
may be biased. 

a. Under the nonparametric assumption  

b. Null hypothesis: true area = 0.5   
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Coordinates of the Curve 

Test Result Variable(s):NEWS 1 

Positive if 
Greater Than 
or Equal Toa Sensitivity 1 - Specificity 

-1.00 1.000 1.000 

.50 .949 .757 

1.50 .846 .529 

2.50 .744 .314 

3.50 .744 .129 

4.50 .718 .071 

5.50 .538 .029 

6.50 .333 .014 

7.50 .308 .000 

8.50 .205 .000 

9.50 .077 .000 

10.50 .051 .000 

12.50 .026 .000 

15.00 .000 .000 

The test result variable(s): NEWS 1 has at 
least one tie between the positive actual 
state group and the negative actual state 
group. 

a. The smallest cutoff value is the 
minimum observed test value minus 1, and 
the largest cutoff value is the maximum 
observed test value plus 1. All the other 
cutoff values are the averages of two 
consecutive ordered observed test values. 

 

 
Case Processing 

Summary 

Kondisi 
Valid N 

(listwise) 

Positivea 43 

Negative 66 

Larger values of the test 
result variable(s) indicate 
stronger evidence for a 
positive actual state. 

a. The positive actual state 
is Pemburukan. 
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Area Under the Curve 

Test Result Variable(s):NEWS   

Area Std. Errora 
Asymptotic 

Sig.b 

Asymptotic 95% Confidence 
Interval 

Lower Bound Upper Bound 

.797 .048 .000 .704 .890 

The test result variable(s): NEWS has at least one tie between the 
positive actual state group and the negative actual state group. Statistics 
may be biased. 

a. Under the nonparametric assumption  

b. Null hypothesis: true area = 0.5   
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Coordinates of the Curve 

Test Result Variable(s):NEWS 

Positive if 
Greater Than or 

Equal Toa Sensitivity 1 - Specificity 

-1.00 1.000 1.000 

.50 .907 .818 

1.50 .860 .470 

2.50 .767 .364 

3.50 .698 .197 

4.50 .605 .121 

5.50 .535 .076 

6.50 .419 .061 

7.50 .419 .015 

8.50 .302 .000 

9.50 .186 .000 

10.50 .093 .000 

12.00 .047 .000 

14.50 .023 .000 

17.00 .000 .000 

The test result variable(s): NEWS has at least 
one tie between the positive actual state group 
and the negative actual state group. 

a. The smallest cutoff value is the minimum 
observed test value minus 1, and the largest 
cutoff value is the maximum observed test 
value plus 1. All the other cutoff values are the 
averages of two consecutive ordered observed 
test values. 

 

 

 

Case Processing 
Summary 

Kondisi 
Valid N 

(listwise) 

Positivea 43 

Negative 66 

Larger values of the test 
result variable(s) indicate 
stronger evidence for a 
positive actual state. 

a. The positive actual state 
is Pemburukan. 
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Area Under the Curve 

Test 
Result 
Variable
(s) Area Std. Errora 

Asymptotic 
Sig.b 

Asymptotic 95% Confidence 
Interval 

Lower Bound Upper Bound 

MEWS .856 .038 .000 .781 .931 

NEWS .797 .048 .000 .704 .890 

The test result variable(s): MEWS, NEWS has at least one tie between the 
positive actual state group and the negative actual state group. Statistics may be 
biased. 

a. Under the nonparametric assumption   

b. Null hypothesis: true area = 0.5   
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Coordinates of the Curve 

Test 
Result 
Variable
(s) 

Positive if 
Greater Than 
or Equal Toa Sensitivity 1 - Specificity 

MEWS .00 1.000 1.000 

1.50 .930 .545 

2.50 .884 .273 

3.50 .581 .091 

4.50 .326 .015 

5.50 .186 .015 

6.50 .140 .000 

7.50 .070 .000 

8.50 .047 .000 

9.50 .023 .000 

11.00 .000 .000 

NEWS -1.00 1.000 1.000 

.50 .907 .818 

1.50 .860 .470 

2.50 .767 .364 

3.50 .698 .197 

4.50 .605 .121 

5.50 .535 .076 

6.50 .419 .061 

7.50 .419 .015 

8.50 .302 .000 

9.50 .186 .000 

10.50 .093 .000 

12.00 .047 .000 

14.50 .023 .000 

17.00 .000 .000 

The test result variable(s): MEWS, NEWS has at 
least one tie between the positive actual state group 
and the negative actual state group. 

a. The smallest cutoff value is the minimum 
observed test value minus 1, and the largest cutoff 
value is the maximum observed test value plus 1. All 
the other cutoff values are the averages of two 
consecutive ordered observed test values. 
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Area Under the Curve 

Test 
Result 
Variable(s
) Area Std. Errora 

Asymptotic 
Sig.b 

Asymptotic 95% Confidence 
Interval 

Lower Bound Upper Bound 

MEWS 1 .884 .037 .000 .811 .957 

NEWS 1 .830 .046 .000 .739 .920 

The test result variable(s): MEWS 1, NEWS 1 has at least one tie between the 
positive actual state group and the negative actual state group. Statistics may be 
biased. 

a. Under the nonparametric assumption   

b. Null hypothesis: true area = 0.5   
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Coordinates of the Curve 

Test 
Result 
Variable(s
) 

Positive if 
Greater Than 
or Equal Toa Sensitivity 1 - Specificity 

MEWS 1 -1.00 1.000 1.000 

.50 .974 1.000 

1.50 .949 .471 

2.50 .795 .100 

3.50 .462 .043 

4.50 .308 .000 

5.50 .205 .000 

6.50 .103 .000 

8.00 .026 .000 

10.00 .000 .000 

NEWS 1 -1.00 1.000 1.000 

.50 .949 .757 

1.50 .846 .529 

2.50 .744 .314 

3.50 .744 .129 

4.50 .718 .071 

5.50 .538 .029 

6.50 .333 .014 

7.50 .308 .000 

8.50 .205 .000 

9.50 .077 .000 

10.50 .051 .000 

12.50 .026 .000 

15.00 .000 .000 

The test result variable(s): MEWS 1, NEWS 1 has at 
least one tie between the positive actual state group 
and the negative actual state group. 

a. The smallest cutoff value is the minimum observed 
test value minus 1, and the largest cutoff value is the 
maximum observed test value plus 1. All the other 
cutoff values are the averages of two consecutive 
ordered observed test values. 
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Lampiran 11 
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Abstract 

 

Stroke is a acute nerve function disorder due to disruption of blood circulation in the 

brain that occurs suddenly or quickly causes symptoms and signs that correspond to the 

affected focal area. Stroke is one of the diseases that cause death, disability, reduce a 

person’s productivity, and increase the economic burden. This is related to the 

deterioration condition of the patient while in the emergency unit. 

This research is an observational analytic study with a cohort design through a 

prospective approach. The population in this study was stroke patients who entered the 

emergency unit in Malang. The number of samples of this study was 109 patients 

obtained by purposive sampling technique. Data were collected using observation sheets 

and analyzed by univariate and bivariate analysis. 

The result of bivariate analysis used Mann-Whitney test shown that there was a 

significant correlation between MEWS and the risk of deterioration in emergency unit 

with a value of p=0.000. The ROC test results obtained AUC value 0.884, MEWS score 

was >4 and had sensitivity of 46.2% and specificity of 95.7%. Conclusion MEWS is a 

good predictor in detecting risk of deterioration, simple, easy and fast to do in the 

emergency unit. 

 

Keywords: MEWS, deterioration, stroke, emergency unit 
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INTRODUCTION 

Stroke is one of the biggest health problems in the world which resulting 

in increasing of mortality, disability and reducing a person’s productive time thus 

increase the socio-economic burden. The data survey of World Health 

Organization (WHO) during 2000-2016 stated that stroke was the second highest 

after ischemic heart disease with an increase of 4.56 million people from total of 

569 million people during 2000 to 2016(1). In Asia, the highest mortality rate for 

stroke patients in Mongolia reaches 222.6/100,000 people per year and 

Indonesia reaches 193.3/100,000 people per year(2). 

The high mortality due to stroke is related to the deterioration condition of 

patient. The deterioration condition of patient is a condition that endangers the 

patient, increases the length of stay and the occurrence of disability in the body(3). 

Deterioration can also increase the patient’s risk of disability and even the death 

of the patient, so it is required to immediately refer to the unit of intensive care 

unit (ICU)(4). Deterioration on patient can be determined based on deterioration 

clinical conditions. in the form of abnormalities of vital signs (5). Thus, patients 

need special attention and strategies to prevent this deterioration in the 

emergency unit by using modified early warning score (MEWS). 

The visit of stroke patients in the emergency unit from 2017-2018 reached 

1252 patients with the number of patient deaths reaching 240 patients (19%). 

The results of interviews with health workers at the emergency unit stated that 

they had not used a scoring system to detect deterioration in patients. Based on 

this, it is necessary to conduct research to determine the correlation of MEWS to 

predict deterioration of patients with stroke in emergency unit. 

 

METHODOLOGY 

This study was an analytical observational study with a cohort design 

through a prospective approach. The population in this study was stroke patients 

who entered the emergency unit, the purposive sampling technique was used to 

obtain a total sample of 109 people. The selection of samples is based on 

inclusion criteria, which were patients with stroke who enter the emergency unit 

with the age of 18 years or more, and patients with stroke who have medical 

record data which includes blood pressure, respiratory frequency, pulse 

frequency, level of consciousness, body temperature, history of hypertension, 

diabetes mellitus, and heart disease. The tool used in this study was in the form 
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of patient observation sheet consisting of demographic data and table of 

measuring parameters result of clinical signs of respondents. The MEWS 

parameter consisted of measurement of consciousness, respiratory frequency, 

pulse frequency, systolic blood pressure, and temperature. 

RESULT 

1. Univariate Analysis 

General description of respondent characteristics based on patient 

demographic data, pulse frequency, systolic blood pressure, respiratory 

frequency, temperature, level of consciousness, oxygen saturation, patient 

deterioration. 

Table 1 Distribution of Characteristics of Respondents Based on Gender, Age, 

History of Disease, and Deterioration 

Characteristic of Respondents N (%) 

Gender 
Male 
Female 

 
53 
56 

 
48,6 
51,4 

Medical History 
None 
Available: 

 Cardiovascular (hypertension and heart 
disease) 

 Diabetes Mellitus 

 Hypertension and Diabetes Mellitus 

 Diabetes Mellitus and Heart 

 Hypertension, Diabetes Mellitus and Heart 
Disease 

33 
76 
58 
3 

13 
1 
1 

30,3 
69,7 
76,3 
3,9 
17,1 
1,3 
1,3 

Deterioration 
Not experiencing deterioration 
Experiencing deterioration 

Gender 
      Male 
      Female 

 
70 
39 
 

20 
19 

 
64,2 
35,8 

 
69 
31 

Total 109  

 Table 1 shows the prevalence of stroke patients in woman is 54,1%, 

76,3% patients with history of cardiovascular disease, 35.8% patients who has 

risk of deterioration and 69% risk of deterioration occurred in men. 

Table 2 Characteristics of Respondents Distribution by age 

Characteristic of Respondents Mean Min-Max 

Age (years) 
Male 

62,14 
63, 37 

31-97 
38-97 
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Female 60,96 31-95 

Table 2 shown the average age of respondents who had a stroke was 62 

years old, with minimum and maximum is 31and 97 years old. 

2. Bivariate Analysis 

Table 3 Tests Results for Correlation between MEWS and Deterioration Risk 

Scoring 

Mann-Whitney U 

Median 
(Min-Max) 

Nilai p 

MEWS 
No 
Deterioration 

 
1 (1-4) 
3 (0-9) 

 
0,000 

Total 109 

*MEWS = modified early warning score 

Table 3 was shown the value of p=0.000 indicated there was a significant 

correlation between MEWS and the risk of deteriorating condition of the patient.  

 

Table 4 Description of the AUC Value 

 Area Std. Error p-value 
IK 95% 

Bottom  Up 

MEWS  0,830 0,037 0,000 0,811 0,957 

*MEWS = modified early warning score 

Table 4 was shown that the AUC value of MEWS measurements was 0.830 

(95% CI 0.811 - 0.957) 

Table 5 Accuracy of MEWS Score in Detecting Deterioration 

 Cut-off Sensitivity Specificity 

Score of MEWS 4 0,462 0,957 
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*MEWS = modified early warning score 

Figure 1 and table 5 were shown the value of cut-off point of MEWS, which 

was at a score of 3.4, which indicated that deterioration could be detected if the 

score of MEWS was 4, with sensitivity of 0.462 and the specificity of 0.957. 

 

DISCUSSION 

MEWS was a simple, easy and fast scoring system used by nurses or other 

medical personnel, especially in the emergency unit. MEWS was used as early 

detection to determine the risk of deteriorating condition the patient, thus the 

medical staff could plan the right action for the patient. The deteriorating condition 

could be found based on the value of abnormalities of vital signs, as well as 

where the patient was treated. 

In this study shown that 51.4% of the occurrence of stroke was more 

common in women than men. The prevalence was influenced by various factors, 

one of which was due to differences was sex hormones namely estrogen. 

Estrogen has an important role as neuroprotective and anti-inflammatory to 

reduce the occurrence of ischemic brain injury. When women entered 

menopause period, the production of the estrogen hormone decreased and the 

occurrence of atherosclerosis increased(6–8). In line with this, the average age of 

women in this study was 61 years old and at that age a woman had entered 

menopause. 

The medical history of the most diseases accompanying the respondent 

was a disorder in the cardiovascular system in the form of hypertension and heart 

disease which was 76.3%. This research was in line with the research of 

Khajedaluee et al., (2016) which stated that hypertension was more common in 

men(9). Barker-Collo et al., (2015) also stated that ischemic strokes occurred 

higher in men than women and that these differences were caused by the 

presence of risk factors such as disorders of the cardiovascular system(10). 

The results of the bivariate analysis shown that there was a significant 

correlation between MEWS and the risk of deterioration. MEWS had an AUC 

value of 0.884 (IK95% 0.739-0.920), with a cut-off score of 4, a sensitivity of 

71.8% and a specificity of 92.9%. Patients who were in poor condition would be 

treated in a special unit such as the intensive care unit (ICU), but if the patient 

was stable and good enough they would be treated in the general care. 
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Subbe et al., (2001) stated that the score of MEWS that more than >4 was 

at high risk of experiencing catastrophic deterioration and ICU care should be 

conducted. Not only in ICU, MEWS could also be used in the operating unit (11). 

According to Suwanpasu and Sattayasomboon (2016) the score of MEWS which 

more than >4 was more accurate than score of MEWS which more than >5. It 

was known that based on the AUC value of MEWS >4 was 0.778 (95% CI: 0.715 

to 0.841) and MEWS >5 was 0.646 (95% CI: 0.611 to 0.682) in predicting 

mortality at hospital(12). Lee & Choi’s research (2014) used MEWS to predict the 

need or not to move patients to the ICU from the general care. The cut-off value 

obtained in this study was 6 with a sensitivity value of 89.5% and specificity of 

67.7%. The study concluded that MEWS was an effective predictor for use in 

determining the transfer of patients to the ICU treatment unit(13). 

Hurtado et al., (2016) stated that MEWS could be used by nurses in the 

emergency unit, general care and as a triage tool when medical personnel 

wanted to determine whether patients need to be hospitalized or not and 

determined the unit where patients would be treated(14). Assessment of the 

condition of patients in the pre-hospital using clinical assessment had a low 

sensitivity in predicting critical illness, but if added to the MEWS score 

assessment it could improve predictions of future deteriorating conditions(15). 

According to Galen et al., (2016) MEWS was a strong predictor of predicting 

hospitalization after 30 days, and concluded that MEWS could predict a 

deterioration of 83% with a negative predictive value of 98.1%, which indicated 

that MEWS was reliable as a screening tool(16).  

Suppiah et al., (2014) stated that MEWS could predict a poor prognosis 

with AUC value of 0.924. The author found that if the MEWS score was more 

than > 3, then the sensitivity was 95.5%, the specificity was 90.8%. mentioned 

that MEWS had advantages that could be used to obtain new prognostic scores, 

easy and fast use, checks and calculations could be repeated, detected 

hospitalizations in hospitals, and were reliable and might be superior to other 

scoring systems(17). Besides being able to predict the incidence of mortality, 

MEWS had also been shown to predict the occurrence of heart attacks, survival, 

and length of stay in the hospital (14,16,18–20).  

 

CONCLUSION 
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There was significant correlation between MEWS and deterioration of 

stroke patients during treatment at the emergency unit, thus MEWS could be 

used as an instrument to determine the risk of deterioration on patient with 

stroke. 
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