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ABSTRAK 

Gagah Pondhong Mustiko Hayu (P17240221006). Asuhan Keperawatan pada 

Klien Cerebro Vascular Accident 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. Edi Yuswantoro, S.Kep., M.Kep. 

 

 

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 Cerebro Vascular Accident di 

Ruang Unit Stroke RSUD dr. Soedomo Trenggalek. Rancangan penelitian 

menggunakan deskriptif kualitatif dengan pendekatan studi kasus. Partisipan dalam 

penelitian ini berjumlah satu klien yang mengalami CVA infark dengan kesadaran 

composmentis tanpa penyakit penyerta menular. 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). Dan masalah keperawatan yang muncul yaitu resiko perfusi 

jaringan serebral tidak efektif berhubungan dengan Infark serebral ,Gangguan 

mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot. 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. Pada 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 : Asuhan Keperawatan, CVA, Klien. 
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ABSTRACK 

Gagah Pondhong Mustiko Hayu (P17240221006). Nursing Care for Client with 

Accident Cerebro Vascular at Stroke Unit Room of RSUD dr. Soedomo Trenggalek. 

Scientific Paper, D3 Nursing Study Program, Trenggalek Regency Campus, 

Nursing Department. Health Polytechnic, Ministry of Health, Malang. Advisor: 

Ns.Edi Yuswantoro, S.Kep., M.Kep. 

 

 

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 

optimalrecovery. 

 

Keyword : Nursing Care, CVA, Client 
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ISK  : Infeksi saluran kemih 

MRI  : Magnetic Resonance Imaging 

MRS  : Masuk Rumah Sakit 

ROM  : Range of Motion 

TEE  : Transesophageal Echocardiography 

TIA  : Transient Ischemic Attack  

TIK  : Tekanan Intrakranial 

TTP  : Trombotic TrombositoponianPurpura 

USG  : Ultrasonografi 

WHO  : World Health Organization 
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DAFTAR ISTILAH 

A 

Anonymity : keadaan tanpa nama atau identitas, atau tidak dikenali. 

Antikoagulan : obat yang berfungsi mencegah penggumpalan darah.  

Aspirin : obat untuk meredakan nyeri, demam, dan peradangan. 

Aterosklerosis : penyakit yang menyebabkan pembuluh darah arteri 

mengeras dan menebal. 

Auskultasi : pemeriksaan fisik yang dilakukan dengan 

mendengarkan suara di dalam tubuh pasien. 

C 

Cardiac Arrest : kondisi ketika jantung tiba-tiba berhenti berdetak. 

Cerebral : gangguan yang berhubungan dengan otak.  

Composmentis : kondisi seseorang yang sadar sepenuhnya. 

Confirmability :  kepastian atau keabsahan data yang menguji hasil 

penelitian dengan proses penelitiannya. 

Confidentially : artinya kerahasiaan suatu informasi yang telah 

dikumpulkan dari informan dan dijamin 

kerahasiaannya. 

Credibility : kepercayaan terhadap data hasil penelitian. 
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D 

Dependability : kebergantungan atau kesesuaian metode yang 

dipergunakan. 

Diplopia : pengelihatan dobel. 

Diseksi arteri :  kondisi ketika lapisan dalam pembuluh darah aorta 

robek dan terpisah dari lapisan tengah dinding aorta. 

Dispnea : istilah medis untuk sesak napas. 

E 

Edema : kondisi pembengkakan pada bagian tubuh tertentu 

yang disebabkan oleh penumpukan cairan berlebih. 

Emboli : penyumbatan pada aliran pembuluh darah, yang 

ditandai dengan adanya gelembung udara atau darah 

yang menggumpal. 

Endovascular : prosedur medis yang dilakukan dengan memasukkan 

kateter ke dalam pembuluh darah untuk mengobati 

penyakit yang memengaruhi pembuluh darah. 

F 

Farmakologis :  ilmuwan yang meneliti obat-obatan baru.  

H 

Himiplegi : kondisi kelumpuhan yang terjadi pada salah satu sisi 

tubuh. 



 
 

xxiii 
 

Hiperkolestrolemia : kondisi ketika kadar kolesterol dalam darah terlalu 

tinggi. 

Hiperplasia : kondisi di mana jumlah sel di jaringan atau organ 

normal mengalami peningkatan secara abnormal. 

Hipertensi : kondisi medis ketika tekanan darah di dalam arteri 

lebih dari normal.  

Hipoksia : kondisi ketika kadar oksigen dalam jaringan tubuh 

menurun.  

I 

Imaturitas : ketidakmatangan pada semua sistem organ. 

Informed Consent : Lembar Persetujuan diberikan kepada subjek yang 

akan diteliti. 

Intracranial : kubah tulang yang melindungi otak.  

Inspeksi : tahapan yang bertujuan melihat bagian tubuh dan 

menentukan apakah seseorang mengalami kondisi 

tubuh normal atau abnormal. 

K 

Komplikasi : kondisi yang tidak diinginkan yang terjadi akibat 

penyakit, obat, atau tindakan medis. 

Konklusi : penyumbatan pada pembuluh darah otak. 

Kooperatif : sikap mau bekerja sama dan membantu orang lain.  
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M 

Malnutrisi : ketidakseimbangan nutrisi tubuh. 

Mengi : suara napas yang terdengar seperti siulan dan bisa 

menandakan adanya masalah pada saluran pernapasan. 

Metabolisme : proses ketika tubuh mengubah makanan dan minuman 

yang dikonsumsi menjadi energi. 

N 

Neurologi : cabang ilmu kedokteran yang berfokus dalam 

membahas sistem saraf manusia.  

Neuromuscular : Gangguan yang dapat menyebabkan otot menjadi 

lemah dan sulit digerakkan. 

Nokturia : kondisi ketika seseorang sering buang air kecil di 

malam hari. 

Non Reversible : tidak dapat diubah kembali atau dikembalikan ke 

keadaan semula. 

O 

Obesitas : kondisi medis yang ditandai dengan penumpukan 

lemak tubuh secara berlebihan yang dapat 

mengganggu kesehatan.  

P 

Palpasi : pemeriksaan fisik yang dilakukan dengan cara meraba 

tubuh pasien menggunakan tangan atau jari.  
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Perkusi : pemeriksaan fisik yang dilakukan dengan 

mengetukkan jari, tangan, atau instrumen kecil ke 

tubuh untuk memeriksa kondisi organ tubuh. 

Polisetermia : kelainan darah yang ditandai dengan kelebihan sel 

darah merah dalam tubuh.  

R 

Reversible : faktor yang dapat diubah. 

S 

Sekresi : proses pelepasan zat berbentuk cairan oleh kelenjar 

atau sel dalam tubuh. 

Serebrum : bagian otak yang paling besar dan terletak di bagian 

atas otak. 

Stenosis karotis : penyempitan pembuluh darah arteri karotis, yaitu 

pembuluh darah yang terletak di kedua sisi leher. 

T 

Thrombosis : gangguan kesehatan berupa terbentuknya gumpalan 

darah atau trombus pada pembuluh darah dalam 

tubuh. 

Transferability : sejauh mana hasil penerapan suatu studi kasus. 

Trombosit : sel darah yang berfungsi untuk membantu proses 

pembekuan darah dan penyembuhan luka. 
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V 

Vasodilator : obat yang berfungsi untuk melebarkan pembuluh 

darah, seperti arteri dan vena. 

W 

Wheezing : suara berbunyi yang dihasilkan oleh udara yang 

mengalir melalui saluran napas yang menyempit.
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