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ABSTRAK 

Tina Sulistyowati (2025). Asuhan Keperawatan pada Klien dengan Stroke Non 

Hemoragik di Ruang Unit Stroke RSUD dr. Soedomo Trenggalek. Karya Tulis 

Ilmiah Studi Kasus, Program Studi D3 Keperawatan Kampus Kabupaten 

Trenggalek, Jurusan Keperawatan, Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang, 

Pembimbing: Ns. Tunik, S.Kep., M.Kep. 

 

Stroke adalah penyakit yang mengenai sistem persyarafan. Stroke terjadi apabila 

pembuluh darah otak mengalami penyumbatan/pecah yang mengakibatkan 

sebagian otak tidak mendapatkan pasokan darah sehingga mengalami kematian 

sel/jaringan. Tujuan penelitian ini adalah memberikan asuhan keperawatan dan 

menganalisis kesenjangan antara teori dan fakta pada klien dengan Stroke Non 

Hemoragik di Ruang Unit Stroke RSUD dr. Soedomo Trenggalek. Dalam penelitian 

ini menggunakan metode deskriptif kualitatif dengan pendekatan studi kasus di 

Ruang Unit Stroke RSUD dr. Soedomo Trenggalek. Partisipan penelitian ini adalah 

1 klien dengan diagnosa medis Stroke Non Hemoragik, tingkat kesadaran 

composmentis, klien MRS tanpa komplikasi. Metode pengumpulan data yang 

digunakan yaitu wawancara, pemeriksaan fisik dan studi dokumentasi. Dari hasil 

peneltian ini didapatkan kesenjangan pada pola interaksi dan komunikasi, pola 

eliminasi, pola makan minum, pola sensori kognitif, pemeriksaan fisik, dan pada 

syaraf kranial. Masalah keperawatan yang muncul berupa Gangguan Perfusi 

Jaringan Serebral dan Gangguan mobilitas fisik. Intervensi yang digunakan sesuai 

dengan teori studi kepustakaan yang ada. Implementasi dilaksanakan berdasarkan 

intervensi yang telah disusun dan disesuaikan dengan masalah klien. Evaluasi 

keperawatan dilakukan selama empat hari dengan kriteria hasil masalah teratasi 

sebagian, klien menunjukan peningkatan derajat kesehatan. Peneliti menyimpulkan 

klien Stroke Non Hemoragik membutuhkan waktu pemulihan yang tidak singkat 

sehingga harus mendapatkan perawatan intensif dan mendapatkan edukasi untuk 

waspada terhadap serangan berulang demi terciptanya kesembuhan secara optimal.  

 

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Stroke Non Hemoragik, Klien 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xii 

 

ABSTRACT 

Tina Sulistyowati (2025). Nursing Care for Clients with Non-Hemorrhagic Stroke 

in the Stroke Unit of Dr. Soedomo Trenggalek Regional Hospital. Scientific Paper 

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

Department, Health Polytechnic, Ministry of Health, Malang, Supervisor: Ns. 

Tunik, S.Kep., M.Kep. 

 

Stroke is a disease that affects the nervous system. Stroke occurs when the blood 

vessels in the brain are blocked/ruptured, causing part of the brain to not receive 

blood supply, resulting in cell/tissue death. The purpose of this study was to provide 

nursing care and analyze the gap between theory and facts in clients with Non-

Hemorrhagic Stroke in the Stroke Unit Room of dr. Soedomo Trenggalek Hospital. 

This study used a qualitative descriptive method with a case study approach in the 

Stroke Unit Room of dr. Soedomo Trenggalek Hospital. The participants of this 

study were 1 client with a medical diagnosis of Non-Hemorrhagic Stroke, 

composmentis level of consciousness, MRS clients without complications. Data 

collection methods used were interviews, physical examinations and documentation 

studies. From the results of this study, gaps were found in interaction and 

communication patterns, elimination patterns, eating and drinking patterns, 

cognitive sensory patterns, physical examinations, and cranial nerves. The nursing 

problems that emerged were Cerebral Tissue Perfusion Disorders and Physical 

Mobility Disorders. The interventions used were in accordance with the existing 

literature study theory. Implementation was carried out based on interventions that 

had been prepared and adjusted to the client's problems. Nursing evaluation was 

carried out for four days with the criteria for the results of the problem being 

partially resolved, the client showed an increase in health status. The researcher 

concluded that Non-Hemorrhagic Stroke clients require a long recovery time so 

they must receive intensive care and receive education to be aware of repeated 

attacks in order to create optimal healing. 

 

Keywords : Nursing Care, Non-Hemorrhagic Stroke, Client 
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DAFTAR SINGKATAN 

 

WHO : World Health Organization 

SNH : Stroke Non Hemoragik 

Riskesdas : Riset Kesehatan Dasar 

PIS : Perdarahan Intraserebral 

ICH : Intracerebral Hemorrhage 

PSA : Perdarahan Subaraknoid 

SAH : Subarachnoid Hemorrhage 

TIA : Transien Iskemic Attack  

LDL : Low Density Lipoprotein 

HDL : High Density Lipoprotein 

CT-Scan : Computerized Termografi Scanning 

MRI : Magnetic Resonance Imagine 

TIK : Tekanan Intra Kranial 

ADL : Activity of Daily Living 

EKG : Elektrokardiogram 

NGT : Nasogastric Tube 

ROM : Range of Motion 

rt-PA : Recombinant Tissue Plasminogem Activator 

MRS : Masuk Rumah Sakit 

GCS : Glasgow Coma Scale 

BAB : Buang Air Besar 

BAK : Buang Air Kecil 
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CI : Clinical Instructure 

TTV : Tanda-tanda Vital 

KTI : Karya Tulis Ilmiah 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xxiv 

 

DAFTAR ISTILAH 

A 

Afasia 

 

: 

 

Kesulitan dalam bicara 

Aterosklerosis : Menumpuknya lemak, kolesterol, dan zat lain di dalam dan di 

dinding arteri 

Aneurisma : Pelebaran atau pembengkakan abnormal pada bagian arteri 

akibat kelemahan dinding pembuluh darah 

Aritmia : Suatu kondisi ketika irama atau detak jantung tidak teratur, 

bisa terlalu cepat atau terlalu lambat 

Ateritis  : Radang pada arteri 

Apraksia  : Ketidakmampuan untuk melakukan tindakan yang dipelajari 

sebelumnya 

Anoreksia : Gangguan makan yang diakibatkan oleh penurunan berat 

badan yang drastis 

Antikonvulsan  : Anti kejang 

Aspirin  : Obat untuk meredakan nyeri, demam, dan peradangan 

Apatis  : Kondisi ketika seseorang kurang beraktivitas, kurang tertarik, 

dan tidak mengekspresikan emosi 

Achiles  : Jaringan ikat yang menghubungkan otot betis dengan tulang 

tumit 

Aorta : Pembuluh darah terbesar yang berfungsi untuk mengangkut 

darah kaya oksigen dari jantung ke seluruh tubuh 

Arteri : Pembuluh darah yang mendistribusikan darah kaya oksigen 
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D 

Disfagia 

 

: 

 

Kesulitan menelan makanan atau cairan yang timbul dari 

tenggorokan atau kerongkongan, mulai dari kesulitan ringan 

untuk menyelesaikan dan penyumbatan dengan rasa sakit 

Depresi  : Gangguan kesehatan mental yang mempengaruhi perasaan 

dan perilaku dari seseorang 

ke seluruh tubuh 

Afonia  : Ketidakmampuan untuk menghasilkan suara 

Abdusen  : Berfungsi untuk mengendalikan otot mata rektus lateral yang 

memiliki peran sebagai penggerak mata ke arah luar, 

misalnya melihat ke arah telinga 

B 

Bed rest 

 

: 

 

Tirah Baring 

Bowel : Usus atau intestium  

Babinski  : Reflek kaki yang terjadi secara alami pada bayi dan anak kecil 

hingga mereka berusia sekitar 6 bulan hingga 2 tahun 

Bisep  : Otot yang terletak di bagian depan lengan atas, yang 

berfungsi untuk menekuk siku dan membalikkan telapak 

tangan 

C 

Cuping hidung 

 

: 

 

Bagian tubuh yang terdiri dari kulit yang menempel pada 

tulang rawan 

Chaddock  : Refleks patologis yang digunakan untuk menguji 

disfungsintraktus kortikospinalis 
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Discharge 

planning 

: Proses sistematis untuk mempersiapkan klien dan 

keluarganya agar dapat kembali ke rumah setelah dirawat di 

rumah sakit 

Degenerasi  : Perubahan keadaan sel, jaringan, atau organ yang bersifat 

menurun 

Disatria  : Lemah pada otot yang digunakan untuk berbicara, membuat 

bicara lambat atau tidak jelas 

Dekubitus  : Luka akibat tekanan yang berkepanjangan pada kulit 

Diastole : Tekanan darah pada saat jantung relaksasi 

Dislalia  : Gangguan artikulasi yang menyebabkan seseorang kesulitan 

mengucapkan kata-kata dengan benar 

Disleksia : Suatu gangguan belajar yang ditandai dengan kesulitan 

membaca 

E 

Emboli 

 

 

: 

 

Kondisi ketika pembuluh darah tersumbat oleh zat asing, 

seperti gumpalan darah, gelembung udara, atau gumpalan 

kolesterol 

Elektrolit  : Zat yang mengandung ion bebas yang membuatnya menjadi 

konduktor listrik 

Edema  : Membengkaknya bagian tubuh tertentu akibat penumpukan 

cairan berlebih 

Endokarditis  : Infeksi lapisan dalam jantung, biasanya melibatkan katup 

jantung 
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F 

Farmakologi 

 

: 

 

Ilmu yang mempelajari obat-obatan dan efeknya pada tubuh, 

serta bagaimana obat-obatan berinteraksi dengan sistem 

biologis 

Fibrilasi  : Gangguan irama jantung (aritmia) yang menyebabkan 

jantung berdetak tidak teratur dan cepat 

Fibrinogen  : Salah satu protein yang disintesis oleh hati yang merupakan 

reaktan fase akut berbentuk globulin beta 

G 

Genetik 

 

: 

 

Ilmu yang mempelajari gen dan perannya dalam pewarisan 

sifat dari generasi ke generasi 

Glukosa  : Jenis gula dengan susunan kimiawi monosakarida yang oleh 

tubuh kerap dijadikan sebagai sumber energi utama 

H 

Hipertensi  

 

: 

 

Keadaan dimana tekanan darah terhadap dinding arteri terlalu 

tinggi 

Hiperkoagulasi  : Kondisi ketika terjadi penggumpalan darah yang berlebihan  

Hemiplegia  : Kondisi kelumpuhan pada salah satu sisi tubuh 

Hemiparesis : Otot lemah atau kelumpuhan parsial pada satu sisi tubuh yang 

dapat mempengaruhi lengan, kaki, dan otot wadah 

Hipoksia : Tidak adanya cukup oksigen dalam jaringan untuk 

mempertahankan fungsi tubuh 
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I 

Inkontinensia  

 

: 

 

Kondisi berupa hilangnya kontrol otot kandung kemih yang 

menyebabkan seseorang kesulitan menahan buang air kecil 

Intrakranial  : Nilai tekanan didalam rongga kepala 

Intraserebral : Pendarahan spontan yang bukan disebabkan oleh trauma, 

yang darahnya masuk parenkim otak membetuk hematoma 

Infark 

miokardium 

: Kondisi yang terjadi ketika aliran darah arteri koroner sangat 

berkurang atau tersumbat akibat penyempitan pembuluh 

darah. Kekurangan aliran darah berisiko menyebabkan 

jaringan otot jantung mengalami kerusakan.  

Inflamasi  : Respons imun yang menyebabkan kemerahan dan bengkak 

pada area tubuh atau mungkin jaringan dalam tubuh 

K 

Kolesterol 

 

: 

 

Metabolit yang mengandung lemak sterol yang ditemukan 

pada membran sel dan disirkulasikan dalam plasma darah 

Kontraktur  : Keterbatasan rentang gerak pasif (ROM) sendi yang dapat 

disebabkan oleh perubahan struktur intra-artikular (misal 

tulang, tulang rawan) atau struktur ekstra-artikular (misal 

otot, tendon, kulit) 

L 

Letargi  

 

: 

 

Kondisi kelelahan yang melibatkan penurunan energi, 

kapasitas mental, dan motivasi 

M 

Migraine  

 

: 

 

Sakit kepala sebelah 
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Motor neuron : Sel saraf yang terletak di otak dan sumsum tulang belakang 

yang berfungsi untuk mengendalikan otot-otot tubuh 

Malnutrisi  : Kekurangan nutrisi yang cukup dalam tubuh 

Mukosa  : Jaringan yang melapisi rongga dan organ di dalam tubuh 

N 

Neurologi  

 

: 

 

Cabang ilmu kedokteran yang berfokus pada otak dan sistem 

saraf 

Nokturia  : Sering buang air kecil di malam hari 

O 

Overweight  

 

: 

 

Kelebihan berat badan 

Oksimetri  : Metode untuk mengukur kadar oksigen dalam darah 

Oral hygiene : Praktik menjaga kebersihan mulut, gigi, dan gusi agar tetap 

sehat dan bebas penyakit 

P 

Prevalensi  

 

: 

 

Proporsi populasi yang memiliki karakteristik tertentu dalam 

jangka waktu tertentu 

Patologi  : Ilmu kedokteran yang mempelajari penyakit dan proses 

terjadinya penyakit 

Propriosepsi  : Kemampuan tubuh untuk merasakan posisi dan gerakan 

tubuh, serta mendeteksi tekanan pada jaringan lunak 

Palatum  : Atap rongga mulut yang memisahkan rongga mulut dengan 

rongga hidung 
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Pelo  : Istilah untuk gangguan berbicara yang ditandai dengan 

kesulitan mengucapkan kata-kata dengan jelas 

Partisipan  : Orang atau kelompok yang terlibat dalam suatu kegiatan 

R 

Rehabilitasi  

 

 

: 

 

Proses pemulihan fisik, psikis, dan sosial untuk membantu 

seseorang mengatasi masalah dan kembali ke kehidupan yang 

normal. 

Range of Motion 

 

: Latihan yang dilakukan untuk mempertahankan atau 

memperbaiki tingkat kesempurnaan kemampuan pergerakan 

sendi secara normal dan lengkap untuk meningkatkan massa 

otot dan tonus otot 

S 

Systole 

 

: 

 

Tekanan darah pada saat jantung memompa darah atau saat 

berkontraksi 

Stroke  : Suatu kondisi yang terjadi ketika pasokan darah ke otak 

mengalami gangguan atau berkurang 

Stroke 

Hemoragik 

: Stroke yang terjadi ketika pembuluh darah di otak pecah 

Stroke Non 

Hemoragik 

: Stroke yang terjadi akibat penyumbatan pada pembuluh darah 

otak 

Sembelit  : Kondisi gangguan pencernaan ketika seseorang sulit untuk 

buang air besar 
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Subarakhnoid  : Perdarahan yang terjadi pada ruang antara otak dan jaringan 

yang menutupi otak 

Spasme : Kontraksi otot yang tidak sengaja, biasanya tidak berbahaya 

dan sementara, tapi dapat menimbulkan rasa sakit 

Samnolen  : Kondisi yang ditandai dengan rasa kantuk dan kesadaran yang 

menurun 

Sopor  : Suatu kondisi tidur nyenyak yang tidak normal, mirip pingsan 

tetapi tidak terlalu parah, sehingga sulit untuk membangunkan 

seseorang 

T 

Trombosis  

 

: 

 

Penggumpalan dalam pembuluh darah yang dapat 

menghambat aliran darah, atau bahkan menghentikan aliran 

tersebut 

Tromboemboli  : Kondisi yang terjadi ketika gumpalan darah berpindah dan 

menyumbat aliran darah 

Trombolitik  : Obat atau prosedur yang digunakan untuk memecah 

gumpalan darah yang menyumbat pembuluh darah 

Trombus : Gumpalan darah yang terbentuk pada dinding pembuluh 

darah 

TIA : Serangan yang terjadi saat pasokan darah ke otak mengalami 

gangguan sesaat 

TIK : Jumlah total dari tekanan yang diberikan oleh otak, darah, dan 

cairan, cerebrospinal didalam ruang kranium yang kaku 

Trisep  : Otot besar yang terletak di bagian bawah lengan atas 
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U 

Ulkus dekubitus 

 

: 

 

Cedera pada kulit dan jaringan di bawahnya akibat tekanan 

yang berkepanjangan pada kulit. 

Urinasi : Berkemih, kencing, atau pipis, adalah proses pengeluaran 

urine dari kandung kemih melalui uretra ke luar tubuh. 

V 

Vena 

 

: 

 

Pembuluh darah yang membawa darah dari seluruh tubuh 

kembali ke jantung 

Vaskuler  : Pembuluh darah di luar pembuluh koroner, seperti arteri, 

vena, dan limfe 

Vasodilatasi  : Proses alami yang meningkatkan aliran darah dan 

menurunkan tekanan darah 

Vokal fremitus : Getaran yang terdengar di dada dan paru-paru saat klien 

mengucapkan kata-kata dengan frekuensi rendah 

 


