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ABSTRAK 

Risqi Septiawan (2025). Asuhan Keperawatan Pada Klien CVA Infark di Ruang 

Unit Stroke RSUD dr. Soedomo Trenggalek. Karya Tulis Ilmiah Studi Kasus, 

Program Studi DIII Keperawatan Trenggalek, Jurusan Keperawatan, Politeknik 

Kesehatan Kemenkes Malang. Pembimbing: Mimik Christiani, S.ST., M.Kes 

 

Cerebro Vascular Accident (CVA) merupakan kerusakan fungsi otak yang timbul 

akibat berkurangnya aliran darah ke otak. Tujuan penelitian ini adalah untuk 

memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan CVA Infark yang mengalami 

kelemahan ekstremitas sehingga tidak bisa melakukan perawatan diri di Ruang Unit 

Stroke RSUD dr. Soedomo Trenggalek. Rancangan penelitian menggunakan 

deskriptif kualitatif dengan pendekatan studi kasus. Partisipan dalam penelitian ini 

adalah klien yang mengalami CVA infark kesadaran composmentis dengan masalah 

keperawatan Defisit Perawatan Diri tanpa penyakit penyerta lainnya. Analisa 

dilakukan dengan cara membandingkan antara teori dan fakta. Dari hasil penelitian 

didapatkan kesenjangan teori dan fakta yaitu pola nutrisi dan cairan, pola kognitif 

dan sensori presepsi, keadaan umum, pemeriksaan fisik meliputi (mata, hidung, 

telinga, mulut, auskultasi pada bagian dada/thorak, abdomen), pada syaraf kranial 

meliputi (optikus, okulomotorius, troklearis, trigeminus, abdusen, fasialis, 

glosofaringikus, vagus, hipoglosus). Masalah keperawatan yang muncul yaitu 

Perfusi jaringan serebral tidak efektif berhubungan dengan hipertensi, Defisit 

perawatan diri berhubungan dengan kelemahan neuromuskular. Intervensi disusun 

berdasarkan teori-teori dari kepustakaan yang ada dan mengacu pada standar 

operasional prosedur yang ada di rumah sakit. Implementasi keperawatan 

menyesuaikan dengan kebutuhan dan kondisi klien. Tahap evaluasi menggunakan 

catatan perkembangan SOAP untuk memudahkan memantau perkembangan klien. 

Selama dilakukan evaluasi tiga hari, kondisi klien mulai ada perubahan, meskipun 

belum mencapai hasil maksimal dengan kriteria hasil masalah teratasi sebagian. 

Peneliti menyimpulkan bahwa klien stroke harus menerapkan pola hidup sehat, dan 

memerlukan perawatan khusus demi terciptanya kesembuhan secara optimal. 

 

Kata kunci : CVA Infark, Defisit Perawatan Diri, Asuhan Keperawatan. 
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ABSTRACT 

 

Risqi Septiawan (2025). Nursing Care for Client with CVA Infark at Stroke Unit 

Room of RSUD dr. Soedomo Trenggalek. Scientific Paper Case Study, DIII 

Nursing Study Program, Trenggalek, Nursing Department, Health Polytechnic, 

Ministry of Health, Malang. Supervisor: Mimik Christiani, S.ST., M.Kes. 

 

 

Cerebro Vascular Accident (CVA) is a malfunction of the brain that arises due to 

reduced blood flow to the brain. The purpose of this study was to provide nursing 

care to clients with Cerebro Vascular Accidents in the Stroke Unit Room of RSUD 

dr. Soedomo Trenggalek. The research design used descriptive qualitative with a 

case study approach. Participants in this study amounted to one client WHO 

experienced infark CVA with composmentis awareness without infectious 

comorbidities. The analysis is done by comparing between theory and facts. 

From the results of the study, it was found that there were gaps in theory and facts, 

namely nutrition and fluid patterns, cognitive patterns and sensory perception, 

general condition, physical examination including (eyes, nose, ears, mouth, 

auscultation of the chest/thorax, abdomen), cranial nerves including ( opticus, 

oculomotorius, trochlear, trigeminal, abducens, facial, glossopharyngeal, vagus, 

hypoglossal). And nursing problems that arise are the risk of impaired cerebral 

tissue perfusion associated with increased cerebral vascular pressure, impaired 

verbal communication associated with neurological deficits, impaired physical 

mobility associated withdecreased muscle strength. Interventions are prepared 

based on theories from existing literature and refer to standard operating 

procedures in hospitals. Nursing implementation adjusts to the needs and 

conditions of the client. At the evaluation stage using SOAP progress notes to make 

it easier to monitor client progress. During the three-day evaluation, the client's 

condition began to change, even though it had not reached maximum results with 

the criteria for the results of the problem being partially resolved. 

 Researchers concluded that stroke clients must adopt a healthy lifestyle, and 

require special care in order to create optimal recovery. 

 

Keyword : CVA Infarction, Self Care Deficit, Nursing Care 
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Iritabilitas : Pekat terhadap rangsangan 

Imobilisasi : Ketidakmampuan untuk bergerak secra aktif 

Impuls : Rangsangan atau pesan yang diterima oleh reseptor 

dari lingkungan luar, kemudian dibawa oleh neuron. 

Kardiak : Jumlah total darah yang dipompa oleh jantung selama 

priode waktu tertentu 

Leukosit : Sel darah putih 

Limfosit : Leukosit yang ditemukan dalam jaringan getah bening 
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Metabolisme : Kemampuan tubuh untuk memecahkan kalori dan 

mengubahnya menjadi energi 

Miokard Infark : Serangan jantung. Terjadi ketika sekelompok otot 

jantung mati karena penyumbatan mendadak 

Motorik : Otot otot yang menerima sinyal impuls saraf system 

saraf pusat jalur saraf 

Oklusi : penutupan uatu lubang, dektus atau pembuluh darah 

Perfusi : Pengaliran zat cair seperti darah lewat organ atau 

jaringan 

Peristaltik usus : Gerakan   otot seperti gelombang   dalam saluran 

pencernaan yang menggerakan makanan dan cairan 

melalui saluran pencernaan 

Kapiler : Membran sel atau lapisan sel , missal dinding 

pembuluh darah Kapiler 

Ronchi : Suara yang dihasilkan saat udara melewati jalan nafas 

yang penuh cairan arau mucus terdengar saat inspirasi 

maaupun ekspirasi 
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