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ABSTRAK 

 

Lailatu Mu’azifah (2025). Asuhan Keperawatan Pada Klien Stroke Iskemik 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. 

 

Stroke iskemik merupakan gangguan serebrovaskular akibat penyumbatan 

pembuluh darah di otak yang menyebabkan penurunan suplai oksigen dan nutrisi, 

sehingga memicu berbagai gangguan neurologis seperti disfagia. Penelitian ini 

bertujuan untuk memberikan gambaran asuhan keperawatan pada klien stroke 

iskemik di Ruang Unit Stroke RSUD dr. Soedomo Trenggalek serta menganalisa 

kesenjangan antara teori dan fakta lapangan. Desain penelitian yang digunakan 

dalam penelitian ini metode penelitian kualitatif dengan pendekatan studi kasus. 

Partisipan yang digunakan pasien stroke iskemik yang mengalami disfagia di 

Ruang Unit Stroke RSUD dr. Soedomo Trenggalek. Instrumen pengumpulan data 

berupa wawancara, pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium,serta studi 

dokumentasi. Hasil pengkajian menunjukkan klien mengalami gangguan perfusi 

jaringan cerebral tidak efektif, kelemahan otot satu sisi tubuh, kesulitan bicara, dan 

gangguan menelan. Diagnosa keperawatan utama yang ditegakkan adalah 

gangguan menelan berhubungan dengan disfungsi neurologis. Intervensi disusun 

sesui dengan teori dan kondisi pasien. Implementasi keperawatan dilakukan selama 

tiga hari dengan pendekatan kolaboratif bersama dokter, terapis wicara, dan ahli 

gizi. Evaluasi menunjukkan adanya perbaikan kemampuan menelan dan 

menurunnya risiko aspirasi. Asuhan keperawatan komprehensif dapat 

meningkatkan kualitas hidup klien stroke iskemik, khususnya dalam mengatasi 

masalah disfagia. 

 

Kata Kunci: Stroke Iskemik, Disfagia, Asuhan Keperawatan 
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ABSTRACT 

 

Lailatu Mu’azifah (2025). Nursing Care for Ischemic Stroke Clients in the Unit 

Stroke 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. 

 

Ischemic stroke is a cerebrovascular disorder due to blockage of blood vessels in 

the brain which causes a decrease in oxygen and nutrient supply, thus triggering 

various neurological disorders such as dysphagia. This study aims to provide an 

overview of nursing care for ischemic stroke clients in the Unit Stroke of RSUD dr. 

Soedomo Trenggalek and to analyze the gap between theory and field facts. The 

research design used in this study is a qualitative research method with a case study 

approach. The participants used were ischemic stroke patients who experienced 

dysphagia in the Stroke Unit of Dr. Soedomo Hospital, Trenggalek. Data collection 

instruments include interviews, physical examinations, laboratory examinations, 

and documentation studies. The assessment results showed that the client was at 

risk of ineffective cerebral tissue perfusion, muscle weakness on one side of the 

body, difficulty speaking, and swallowing disorders. The main nursing diagnosis 

established was swallowing disorders related to neurological dysfunction. 

Interventions were arranged according to the theory and patient conditions. Nursing 

implementation was carried out for three days with a collaborative approach with 

doctors, speech therapists, and nutritionists. Evaluation showed improvements in 

swallowing ability and decreased risk of aspiration. Comprehensive nursing care 

can improve the quality of life of ischemic stroke clients, especially in overcoming 

dysphagia problems. 

 

Keywords: Ischemic Stroke, Dysphagia, Nursing Care 
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diwariskan kepada keturunannya 

H 

Hemiparesis :Kelemahan yang mengenai satu sisi tubuh 

Hemiplagia :Kelumpuhan salah satu sisi tubuh secara mendadak 

Hemiparase :Kelemahan disalah satu tangan, kaki maupun wajah tapi tidak 

sepenuhnya 

Hemoragik : keluarnya darah dari pembuluh darah yang rusak, baik didalam 

maupun diluar tubuh. 

Hipertensi :Kondisi tekanan darah terhadap dinding ateri terlalu tinggi atau 

tekanan darah lebih dari 140/95 Mmhg 

Hipoksia :Kekurangan oksigen dalam otak 

I 

Inkontinensia :Ketidak kemampuan untuk mengontrol buang air kecil dan 

buang air besar 
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Iskemik :Kaadaan dimana pembulu darah mengalami penyempitan 

sehingga aliran darah ke otak berkurang 

K 

Kronis :Penyakit yang diderita dalam kurun waktu yang lama 

Kontrasepsi :Penggunaan obat-obatan, alat atau prosedur pembedahan untuk 

mencegah kehamilan 

Kolvulsi :Kejang 

Koma :Tidak sadar dalam waktu panjang yang disebabkan oleh penyakit 

atau cedera 

M 

Mikroaneurisme :Pembengkakan kecil dipembuluh darah mata 

Monokuler :Melihat dengan satu mata 

O 

Obesitas :Kondisi akibat penumpukan lemak dalam tubuh yang sangat 

tinggi atau kegemukan 

Oklusi :Penutupan suatu lubang, khususnya pembuluh darah 

P 

Pasca :Suatu periode yang berlangsung setelah terjadinya sebuah 

peristiwa 

Predisposisi :Yang menjadikan sumber terjadinya sesuatu 

Pirai : Asam Urat 

R 

Rehabilitasi :Proses pemulihan 
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Relaksasi :Proses merilekskan otot-otot yang mengalami ketegangan atau 

mengendorkan otot-otot tubuh dan pikiran agar tercapai kondisi 

yang nyaman 

S 

Sensibilitas :Kemampuan menangkap peristiwa atau stimulus dari luar 

Semi Fowler :Posisi berbaring klien dalan posisi setengah duduk 30-45° 

Sistolik :Tekanan darah ketika jantung berkontraksi 

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 

T 

Trombus :Gumpalan darah yang terbentuk pada dinding pembuluh darah 

Trauma :Respon tubuh ketika mengalami kejadian buruk 

V 

Vertigo :Kondisi yang membuat penderitanya engalami pusing, sampai 

merasa dirinya atau sekelilingnya berputar di dalam maupun luar 

kepala 


