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ABSTRAK 

Wahyu Setiyawati (2025). Asuhan Keperawatan Pada Klien CVA (Cerebro Vasculer 

Accident) Infark Di Ruang Unit Stroke RSUD dr. Soedomo Trenggalek. Karya 

Tulis, Program Studi D3 Keperawatan Kampus Kabupaten Trenggalek, Jurusan 

Keperawatan. Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang. Pembimbing: Ns. Dewi 

Wulandari, S.Kep., M.Kep. 

Asuhan keperawatan pada klien CVA merupakan kegiatan untuk memenuhi 

kebutuhan dasar manusia yang dimulai dari pengkajian, diagnosa, intervensi, 

implementasi, dan evaluasi pada orang yang mengalami penyakit pada otak berupa 

gangguan fungsi syaraf local atau global, munculnya mendadak, dan cepat. Tujuan 

dari penelitian ini adalah untuk memberikan asuhan keperawatan pada klien yang 

mengalami CVA (Cerebro Vasculer Accident) Infark di Ruang Unit Stroke RSUD 

dr.Soedomo Trenggalek. Dalam penelitian ini peneliti menggunakan deskriptif 

kualitatif melalui pendekatan studi kasus di Ruang Unit Stroke RSUD dr. Soedomo 

Trenggalek. Partisipan yang diambil penelitian ini adalah 1 klien dengan kriteria 

bersedia menjadi partisipan,tanpa adanya penyakit penyerta, serta bersedia 

memberikan informasi yang diperlukan dalam penelitian. Metode pengumpulan 

data yang digunakan yaitu wawancara, pengamatan, pemeriksaan fisik dan studi 

dokumentasi. Dari hasil penelitian didapatkan kesenjangan antara teori dan fakta 

yaitu riwayat penyakit dahulu, riwayat penyakit keluarga, pola sensori dan kognitif, 

pemeriksaan fisik, dan pada syaraf kranial). Diagnosa keperawatan yang muncul 

yaitu risiko perfusi serebral berhubungan dengan tekanan darah tinggi, gangguan 

mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot, dan gangguan 

komunikasi verbal berhubungan dengan disartria. Klien CVA Infark membutuhkan 

waktu pemulihan yang tidak singkat, sehingga memerlukan perawatan intensif dan 

berkelanjutan. Oleh karena itu, harus diberikan asuhan keperawatan yang tepat agar 

mempercepat proses pemulihan dan meningkatkan kualitas pelayanan keperawatan. 

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, CVA Infark, Klien  
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ABSTRACT 

Wahyu Setiyawati (2025). Nursing Care for Clients with CVA (Cerebro Vascular 

Accident) Infarction in the Stroke Unit of RSUD dr. Soedomo Trenggalek. Written 

work, D3 Nursing Study Program, Trenggalek Regency Campus, Nursing 

Department. Ministry of Health Malang Health Polytechnic. Supervisor: Ms. Dewi 

Wulandari, S.Kep., M.Kep. 

Nursing care for CVA clients is an activity to fulfill basic human needs starting from 

assessment, diagnosis, intervention, implementation and evaluation of people who 

experience brain disease in the form of local or global nerve function disorders, 

which appear suddenly and quickly. The aim of this research is to provide nursing 

care to clients who experience CVA (Cerebro Vascular Accident) Infarction in the 

Stroke Unit of Dr. Soedomo Trenggalek Hospital. In this study, researchers used 

descriptive qualitative through a case study approach in the Stroke Unit Room of 

rsud dr. Soedomo Trenggalek. The participants taken in this study were 1 client with 

the criteria of being willing to be a participant, cooperative, and full awareness and 

willing to provide the necessary information in the study. The data collection 

methods used are interviews, observations, physical examinations and 

documentation studies. From the research results, it was found that there was a gap 

between theory and fact, namely previous medical history, family medical history, 

sensory and cognitive patterns, physical examination, and cranial nerves). The 

nursing diagnoses that emerged were risk of cerebral perfusion related to high 

blood pressure, impaired physical mobility related to decreased muscle strength, 

and impaired verbal communication related to dysarthria. CVA Infark clients need 

a short recovery time, so they require intensive and ongoing care. Therefore, proper 

nursing care must be provided in order to speed up the recovery process and 

improve the quality of nursing services to prevent the emergence of further 

complications. 

Keywords: Cerebro Vasculer Accident, Nursing Care, Client. 
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DAFTAR ISTILAH 

 

Abdomen : Rongga tubuh terbesar terletak tepat dibawah toraks dan 

dipisahkan dari rongga toraks oleh diagfrakma 

Afasia 

Akut 

: Kesulitan dalam bicara 

: Mendadak atau baru saja terjadi 

Antikoagulan : Pengecilan atau penyusutan jaringan otot atau saraf 

Anoreksia : Hilangnya selera makan 

Aritmia : Gangguan irama jantung, suatu kondisi dimana denyut jantung 

tidak menentu 

Aterosklerosis : Mengerasnya pembuluh darah serta berkurangnya kelenturan 

atau elastisitas dinding pembuluh darah 

Bed Rest : Tirah baring 

Bladder : Suatu kantong membranosa, seperti yang bertindak sebagai 

wadah sekresi turutama kandung kemih 

Bowel : Usus atau intestium 

Defisit Neurologis : Suatu kelainan fungsional area tubuh karena penurunan fungsi 

otak, medulla spinalis, saraf perifer dan otot 

Dehidrasi : Kehilangan cairan tubuh terkaku banyak 

Disartria : Kelainan pada sistem saraf sehingga mempengaruhi otot yang 

berfungsi untuk berbicara 

Disfagia : Kesulitan menelan 

Edema : Penumpukan cairan dalam tubuh (pembengkakan) 
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Edema Serebri : Peningkatan akumulasi cairan otak intraselular dan atau 

ekstraselular 

Ekstremitas : Anggota gerak tubuh 

Elektrolit : Garam yang terionisasi (terurai menjadi ionpositif dan negatif) 

dalam cairan tubuh 

Eliminasi : Pelepasan air seni dan tinja (BAK dan BAB) 

Emboli  : Penyumbatan mendadak pada pembuluh darah ateri oleh bekuan 

oleh aliran darah 

Hemipararesis : Kelemahan yang mengenai satu sisi tubuh 

Hipertensi : Kondisi tekanan darah terhadap dinding ateri terlalu tinggi atau 

tekanan darah lebih dari 140/95 Mmhg 

Hipoksia : Kekurangan oksigen dalam otak 

Infark : Nekrosis iskemik pada satu tempat di otak, karena perubahan 

sirkulasi darah, kurang pasokan oksigen 

Inkontinensia : Ketidak kemampuan untuk mengontrol buang air kecil dan buang 

air besar 

Kongesti (Hiperemia) : Peningkatan jumlah darah dibagian atau organ tubuh 

Kontraktur : Terbatasnya mobilitas sendi akibat dari perubahan patologis pada 

permukaan sendi atau jaringan lunak yang secara fungsional 

berhubungan dengan sendi 

Medulla Spinalis : Jaringan syaraf yang terbentuk seperti kabelputih yang 

memanjang dari medulla oblongata turun melalui tulang 

belakang dan bercabang keberbagai bagian tubuh 
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Metabolisme : Kemampuan tubuh untuk memecahkan kalori dan mengubahnya 

menjadi energy 

Motorik : Perilaku gerakan yang dilakukan oleh tubuh manusia 

Obesitas / Overwight : Kondisi kronis akibat penumpukan lemak dalam tubuh yang 

sangat tinggi atau kegemukan 

Oklusi : Penutupan suatu lubang, khususnya pembuluh darah 

Perfusi : Pengaliran zat cair seperti darah lewat suatu organ  

Ronchi : Suara yang dihasilkan saat udara melewati jalan nafas yang 

penuh cairan atau mukus terdengar saat inspirasi maupun 

ekspirasi 

Sensorik : Rangsangan dalam menghantarkan informasi ke otak 

Sianosis : Warna kulit dan membran mukosa kebiruan atau pucat karena 

kandungan oksigen yang rendah  

Stroke : Suatu kondisi yang terjadi ketika pasokan darah ke suatu bagian 

pada otak tiba – tiba menjadi terganggu 

Subaraknoid : Ruang antar otak dan jaringan yang menutupi otak 

Thrombosis : Gumpalan darah 

Trombus : Gumpalan darah yang terbentuk pada dinding pembuluh darah 

Vertigo : Kondisi yang membuat penderitanya engalami pusing, sampai 

merasa dirinya atau sekelilingnya berputar di dalam maupun luar 

kepala 
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DAFTAR SINGKATAN 

 

 

ADL   :Activity Dally Living 

BAB   :Buang Air Besar 

BAK   :Buang Air Kecil 

CI   :Clinical Instructure 

CVA   :Cerebral Vaskuler Accident 

CT Scan  :Computerized Tomography Scan 

DO   :Data Obyektif 

DS   :Data Subyektif 

EKG   :Elektro Kardiogram 

ICS   :Inter Coste 

KB   : Keluarga Berencana 

KTI   :Karya Tulis Ilmiah 

MRI   :Magneting Resonance Imaging 

MRS   :Masuk Rumah Sakit 

NGT   : Naso GastrIC Tube 

N   : Nadi 

ROM   :Range Of Motion 

RR   : Respration Rate 

RSUD   :Rumah Sakit Umum Daerah 

SOAP   :Subjektif, Objektif, Analisis, Planning 

S   : Suhu 

TD   :Tekanan Darah 



 

xxiii 
 

TIA   : Transient Ischaemic Stroke 

TIK   :Tekanan Intra Kranial 

TTV   :Tanda – Tanda Vital 

WHO   :World Health Organization 
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